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RESUMO

A sindrome do dente rachado (SDR), do inglés
“Cracked tooth syndrome” é uma realidade que permeia os
consultérios odontolégicos ha muitos anos. O conceito da
SDR refere-se em uma fratura incom-pletada estrutura den-
taria, que pode envolver o esmalte e a dentina, progredindo
para uma comunicagdo com a polpa ou ligamento perio-
dontal e levar a consequente perda do dente. A sua origem
mais provavel tem-se com as trincas, de dificil diagndstico
clinico e também radi-ografico ou tomografico, muitas vezes
com leves ou inexistentes sintomatologias por parte do
paciente. As trincas que se tornam fraturas dentarias po-
dem ter sentido horizontal ou vertical. Originalmente, ini-
ciam no esmalte coronéario e evoluim para dentina e ce-
mento, podendo tornar a manuten¢ao do dente inviavel. O
objetivo deste artigo € apresentar um caso clinico
mostrando a SDR que evoluiu para uma fratura e a conse-
quente perda do dente.

Palavras-chave: Dente; Fratura dentéaria; Sindrome do dente
rachado.

ABSTRACT

Cracked tooth syndrome (CTS), from the English “Cracked
tooth syndrome” is a reality that has permeated dental
offices for many years. The concept of CTS refers to an
incomplete fracture of the tooth structure, which can involve
enamel and dentin, progressing to communication with a

pulp or periodontal ligament and leading to consequent
tooth loss. Its most likely origin has to do with cracks, which
is difficult to diagnose clinically and also radiographic or
tomographic, often with mild or nonexistent symptoms on
the part of the patient. Cracks that become dental fractures
can have a horizontal or vertical direction. Originally, they
started in the coronary enamel and evolved into dentin and
cement, which could make the maintenance of the tooth
unfeasible. The objective of this article is to present a
clinical case of this CTS that has evolved to a fracture and
consequent loss of the tooth.

Keyword: Tooth; Tooth fracture; Cracked tooth syndrome.

1. INTRODUCAO

A sindrome do dente rachado (SDR), do inglés
“Cracked tooth syndrome” é uma realidade que permeia
0s consultérios odontolégicos ha muitos anos. O con-
ceito da SDR refere-se em uma fratura incompletada
estrutura dentéria, que pode envolver o esmalte e a den-
tina, progredindo para uma comunicacdo com a polpa ou
ligamento periodontal e levar a consequente perda do
dente [1-3]. A sua origem mais provavel tem-se com as
trincas, de dificil diagndstico clinico e também radi-
ografico ou tomogréfico, muitas vezes com leves ou
inexistentes sintomatologias por parte do paciente [4,5].

A SDR caracteriza-se por uma trinca incomplete ou
rachadura no esmalte dentario, acompanhada de dor
moderada ou severa, aguda e quase insuportavel quando
se mastiga ou se exerce pressao sobre um determinado
dente e, na maioria das vezes, sem qualquer outra
sintomatologia associada [5,7,9]. Esta € uma das situ-
acBes mais intrigantes com que o dentista se depara ao
tratar um paciente, porque nem sempre € possivel identi-

Copyright © 2016 Openly accessible at http://www.rvacbo.com.br/

55


http://www.rvacbo.com.br/
mailto:Fernandovg2005@yahoo.com.br

Gomes, FV. et al. RvAcBO, 2021; 10(2):56-61.

ficar clinicamente, de maneira clara e inequivoca, a ra-
chadura ou trinca e, radiograficamente, as estruturas
dentais frequentemente se encontram dentro dos padrdes
de normalidade. Esta é uma situacdo de dificil di-
agnostico e tratamento [1-8]. Quando as fraturas sao
completas e uma parte do dente se destaca, o diagndstico
e o tratamento sdo bem conhecidos. Entretanto, os casos
de fraturas incompletas exigem do professional mais
conhecimento e mais empenho na sua solugdo. As fratu-
ras incompletas caracterizam-se pela presenca de uma
fenda de dificil identifi cacdo e lo-calizagdo. Esta fenda
pode limitar-se ao esmalte ou estender-se a dentina, em
diversas profundidades, atingindo, muitas vezes, a polpa.
Podem ocorrer apenas na coroa dental ou estender-se
também a raiz [9-11].

As trincas que se tornam fraturas dentarias podem
ter sentido horizontal ou vertical. Originalmente, iniciam
no esmalte coronario e evoluim para dentina e cemento,
podendo tornar a manutencdo do dente invidvel [11-13].

Dentes posteriores vitalizados com fratura incom-
pleta apresentam, eventualmente, sensibilidade a var-
iacdo térmica, sendo especialmente sensiveis ao frio
[7,8]. Mas é possivel o paciente acusar sensibilidade a
mastigacdo de doces ou alimentos &cidos. Ainda neste
contexto, dentes vitalizados com fraturas incompletas
apresentam, geralmente, sintomas que indicam atividade
infl amatdria da polpa. Embora um grande numero de
casos evolua para pulpites, ndo existe, de fato, uma cor-
relacdo constante entre dor e grau de envolvimento pul-
par [11-13].

A causa deste tipo de acometimento em dentes
posteriores vitalizados com fratura incompleta apresen-
tam, eventual-mente, sensibilidade & variacdo térmica,
sendo especialmente sensiveis ao frio.  Porém, é
possivel o paciente acusar sensibilidade & mastigagéo de
doces ou alimentos acidos. Dentes com vitalidade pulpar
e com fraturas incompletas apresentam, geralmente,
sintomas que indicam atividade inflamatéria da polpa.
Embora um grande nimero de casos evolua para pulpites,
ndo existe, de fato, uma correlagdo constante entre dor e
grau de envolvimento pulpar. Mais recentemente, auto-
res revisaram 100 fraturas incompletas de coroa e raiz e
seus efeitos na doenca pulpar e periodontal. Sintomas
associados com as fraturas incompletas, neste estudo,
foram sensibilidade ao calor, ao frio, doces ou &cidos,
bebidas alcodlicas e, mais predominantemente, dor du-
rante a mastigacao[7-10].

O objetivo deste artigo é apresentar um caso clinico
mostrando a SDR que evoluiu a uma fratura e a conse-

guente perda do dente.

2. RELATO DE CASO

e Caso Clinico 1: Paciente do sexo feminino, 60
anos, leucoderma, sem alteragfes sistémicas importan-
tes. Comparece em consultdrio dentario em virtude de
um desconforto moderado no dente 46. P6s anamnese,
verificou-se a oclusdo e notou-se breve alteracéo oclusal
com contato prematuro naquele loco. Procedeu-se, em
critétio de urgéncia, a realizacdo de uma radiografia pe-
riapical no momento da consulta para afericdo mais pro-
funda de alguma possibilidade de alteracdo radicular.
N&o se observou absolutamente nenhuma alteracdo, e
com um simples ajuste oclusal, os sintomas melhoraram
em 85% (Figura 1).

Figura 1: Radiografia panoramica avaliando-se a arcada
dentaria, sobretudo o dente 46 que apresentava sintomatologia
dolorosa. O dente 46 apresentava cooa metaloceramica e trata-

mento endodontico ha varios anos.

Solicitou-se uma tomografia computadorizada cone
beam para observagdo tridimensional do dente 46. Néo
se observou alterages tipo trinca ou fratura naquele lo-
cal. Todavia, alteracdo periodontal significativa pode ser
vista na raiz distal do dente 46. Assim, a paciente foi
encaminhada para o periodontista, que realizou cinco
sessdes de rasparem periodontal associando-se a pres-
cricdo de Amoxicilina 500mg e metronidazol 250mg de
8 em 8 horal, por 7 dias (Figura 2).
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fratura

Figura 2: Tomografia computadorizada cone beam mos-
trando a esquerda, 21 dias antes da intervencao cirurgia dente
higido, sem alteragoes significativas. Imagem da direita mostrando
apos tentativa de raspagem e conduta periodontal a fratura com-
pleta na raiz distal, evidenciando a origem da sintomatologia do-
lorosa expressada pela paciente.

Apos 10 dias da resolucdo da sintomatologia dolo-
rosa, a paciente compareceu ao consultério com uma
fistula importante por vestibular com drenagem ativa.
Realizou-se o rastreamento e consequente drenagem da
fistulagdo, prescricdo de Amoxicilina 500mg associado a
acido clavulanico 125mg de 8 em 8 horas por 10 dias.
Ap0s o terceiro dia, repetiu-se a tomografia computado-
rizada cone beam e diagnosticou-se fratura longituginal
importante da raiz distal do dente 46. Indicou-se neste
momento a remocdo dentaria e prescricdo imediata de
implante osseointegravel e enxertia 6ssea com 0SSSO
liofilizado de origem bovina.

Assim sendo, anestesiou-se a paciente com Mepi-
vacaina 2% com vasoconstritor 1:100.000 de epinefrina
nos nervos dentario inferior, nervo lingual e bucal. Pro-
cedeu-se a sindesmotomia com periétomo, nao se reali-
zou descolamento mucoperiostal, remocdo da coroa me-
taloceramica, odontosecdo separando as raizes mesial da
distal, luxacdo e remocdo de ambas. Curetagem impor-
tante e remocdo do epitélio fistular, fresagem para insta-
lagdo de um implante osseointegravel 4.3 X 11.5mm
(Helix Grand Morse, Neodent, Curitiba, PR, Brasil) e
confeccdo de um cicatrizador personalizado. Preen-
cheu-se 0 “gap” vestibular com o0sso bovino liofilizado
(0,59, Cerabone, Bottis, Straumann, Suica). N&o se pro-

cedeu sutura em virtude do descolmaneto delicado do
ferimento.

e  Caso Clinico 2: Paciente sexo feminino, 50 anos de
idade, leucoderma, comparece a consulta referindo sin-
tomatologia dolorosa ha 4 anos em regido do dente 26,
sem evolucéo efetiva ap6s tratamento. A dor que sugeria
ndo eraimportante, semelhante a sensibilidade dentina-
ria, porém sem evolucdo clinica ap6s tratamento com
dentifricios especificos para sensibilidade. Negava alte-
racGes sistémicas de salde, nem uso de medicacées ro-
tineiramente, nem alergias. Referiu ter realizado emtorno
de cinco tratamentos para sinusite com antibioticoterapia
prescrito por otorrinolaringologista, geralmente vincu-
lado ao seio maxilar esquerdo.

Apos avaliagdo clinica ndo se observou situacéo
importante, negando dor a palpacdo e a percussao. Ape-
nas notava desconforto a pressdo apical do lado esquer-
do, exatamente sobre o dente #26. Apresentava restau-
racdo de amélgama de prata em face oclusal do mesmo
dente, sem queixas, que havia realizado a quase 30 anos.
Solicitou-se, para tanto, radiografias localizadas da re-
gido, como também, tomografia computadorizada cone
beam do dente #26.

Figura 3: Corte sagital apresenta o dente 26 com alteragéo infla-
matoria periapical devido a necrose pulpar por fratura em camara
pulpar, separando as raizes vestibulares da palatina. Note a reper-

cussdo sinusal devido ao processo inflamatério cronico.

Ao avaliar o exame, pode-se notar importante leséo
apical sobre a raiz palatina, com comunicacdo bu-
co-sinusal evidente e alteragdo inflamatoria da membra-
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na de Schneider, com breve velamento do seio maxilar
esquerdo. A paciente foi encaminhada para avaliacdo
com endodontista, onde o elemento dentéario fora aberto
e notado uma importante trinca em assoalho da cadmara
pulpar do dente #26 (Figuras 3).

Apds diagnostico da fratura, a paciente foi enca-
minhada para exodontia do element #26, curetagem da
lesdio e sutura em primeira intencdo em virtude de co-
municagdo bucosinusal verificada no trans-cirtrgico. O
dente apresentava separagdo total da raiz vestibular da
palatina, ndo tendo a necessidade de grandes esforgos
para a confeccdo da odontosseccao (Figura 4).

Figura 4: corte para-sagital mostrando o dente 26 com alteracao
inflamatdria periapical devido a necrose pulpar por fratura em
camara pulpar, separando as raizes vestibulares da palatina. Ob-
serva-se nitidamente neste corte rarefagdo 6ssea em regido de fur-
ca, sinalizando possibilidade de trinca ou fratura nessa regido.

Apbs o rebordo alveolar ter cicatrizado, aguar-
dou-se em torno de 3 meses para novos exames. \erifi-
cou-se, pois, pouca altura dssea onde houve a necessi-
dade de, na instalacdo do implante osseointegravel, rea-
lizagdo concomitante de sinus lift em seio maxilar es-
querdo (Figura 5).

Figura 5: Aspecto do elemento dentario 26 apds remocéo cirdrgica.
A direita observa-se o rebordo alveolar ap6s 3 meses de reparo.

«  Caso Clinico 3: Paciente sexo masculino, 64 anos
de idade, leucoderma, comparece a consulta referindo
sintomatologia dolorosa ha 6 meses em regido do dente
26, sem evolucdo efetiva ap6s tratamento clinico con-
vencional. A dor que sugeria ndo era importante, seme-
Ihante a sensibilidade dentinaria, porém sem evolugdo
clinica ap6s tratamento com dentifricios especificos para
sensibilidade. Negava alteracdes sistémicas de sadde,
nem uso de medicacOes rotineiramente, nem alergias.
Referiu ter realizado tratamento para sinusite com anti-
bioticoterapia prescrito por otorrinolaringologista, ge-
ralmente vinculado ao seio maxilar esquerdo cerca de
ano. Houve recorréncia desta sintomatologia nos ultimos
2 anos, sendo o tratamento realizado com antibidticos e
houve melhora do quadro (Figura 6).

Figura 6: TCCB mostrando breve linha hipodensa expres-
sando a possibilidade de trinca ou fratura inviabilizando o trata-
mento endodontico e condenando o dente a exodontia. Paciente
relatava sensibilidade importante quando da mastigacao sobre o
dente #26.

Apds avaliacdo clinica ndo se observou situacéo
importante, negando dor a palpacdo e a percussao. Ape-
nas notava desconforto a pressdo apical do lado esquer-
do, exatamente sobre o dente #26. Apresentava restau-
racdo de amalgama de prata em face oclusal do mesmo
dente, sem queixas, que havia realizado a quase 40 anos.
Solicitou-se, para tanto, radiografias localizadas da re-
gido, como também, tomografia computadorizada cone
beam do dente #26 (Figura 7).
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Figura 7: Avaliacdo clinica do dente 26 apds abertura do dente
pelo endodontista. Sintomatologia dolorosa persistia em regido de
seio maxilar. Auséncia de dor a percussdo e a pressao sobre o den-

te.

Paciente foi encaminhado ao endodontista para
avaliacdo e possiblidade de endodontia devido a evidén-
cia de lesdo apical em raiz disto vestibular e palatina.
Porém, durante a abertura do dente, o especialista em
endodontia observou uma discreta linha semelhante ao
uma trinca pigmentada pela coloracdo da antiga restau-
racdo de amalgama de prata que la existia. Essa linha,
segundo observacao clinica direta, corria em dire¢do a
raiz palatina. Assim, solicitou-se a realizacdo de uma
tomografia computadorizada cone beam no intuito de
buscar a ocorréncia dessa trinca/fratura. Ao avaliar o
exame, pode-se notar lesdo apical discreta sobre as rai-
zes palatina e disto vestibular, com pequena comunica-
¢do buco-sinusal evidente e alteragdo inflamatéria da
membrana de Schneider do seio maxilar esquerdo.

Apos diagnostico da fratura, a paciente foi enca-
minhada para exodontia do element #26, curetagem da
lesdo e sutura em primeira inten¢do em virtude de co-
municacdo bucosinusal verificada no trans-cirdrgico. O
dente apresentava separagdo total da raiz vestibular da
palatina, ndo tendo a necessidade de grandes esforcos
para a confeccdo da odontossecgdo. Apds o rebordo al-
veolar ter cicatrizado, aguardou-se em torno de 3 meses
para novos exames. Verificou-se, pois, altura 6ssea ade-
quada para a instalacdo do implante osseointegravel.
Aguardou-se mais 3 meses e entéo confeccionou-se uma
protese sobre implante.

3. DISCUSSAO

As situagBes mais comuns de origem de trincas e fratu-
ras podem estar relacionadas a preparos extensos para
restaura-cOes de amalgama, onde houve perda de parte
da vertente interna de uma cuspide ou mais um amplo
desgaste vestibulo-lingual, remogdo das cristas margi-
nais, ou ainda, profundidade excessiva na preparacdo de
cavidades MOD, que fragilizam o remanescente dental,
tornando-o mais susceptivel as rachaduras. Sob a acdo
de instrumentos cortantes rotatérios (em alta rotagdo) e
sob anestesia local profunda, os dentistas podem fazer
preparos de cavidade mais profundos do que é realmente
necessaria.

Outra situacdo de importante necessidade de con-
trole é a pressdo excessiva durante a cimentag¢éo de co-
roas me-talicas fundidas tipo inlays, nucleos e coroas. O
efeito de cunha criado, durante o procedimento de ci-
mentacdo dessas pecas protéticas, poderia induzir uma
rachadura ou aprofundar alguma ja existente. Da mesma
maneira, a extensiva instrumentacdo do canal radicular
durante o tratamento endodéntico pode gerar um enfra-
quecimento a estrutura radicular, podendo provocar uma
fratura vertical ou gerar uma area de fragilidade para que
venha, em curto e médio prazos, ocasionar uma fratura.
Modernos conceitos de preparagdo do conduto radicular
encorajam técnicas de limagem de alargamento, lima-
gem anticurvaturas e instrumentacéo incremental, com o
proposito de alargar, limpar e modelar o canal radicular
para obter um afunilamento continuo, desde o pice até a
area coronal. Entretanto, o clinico precisa estar ciente
que limas Hedstrom de grande calibre e 0 uso extensivo
de instrumentos rotatérios, tais como brocas de Batt e
brocas de Gates-Glidden, colocadas na regido cervical
do canal radicular, enfraquecem a estrutura radicular e
podem levar a uma fratura vertical.

A colocagdo de pinos intradentinérios geram altas
concentragdes de interno que resulta em possiveis danos
a dentina e a polpa. O grau de tensdo que resulta da co-
locacdo de pinos, principalmente os auto-rosqueaveis e
por friccdo, podem provocar rachaduras. Os pinos ci-
mentados sdo0 0s que menos induzem a tensdes, que s6
ocorreriam durante a execucdo dos orificios, por mano-
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bras operatorias improprias. A aplicagdo de forcas mas-
tigatorias repetitivas no sistema pi-
no-dentina-restauragdo, poderia resultar na propagacéo e
aumento destas rachaduras.5- Trauma iatrogénico du-
rante a condensacdo lateral da guta-percha na obturagéo
do canal. Ocasionalmente, o som de um “click” pode ser
ouvido quando o instrumento endoddntico é empurrado
para dentro do canal, produzindo forte compressdo da
guta-percha. O estalo ouvido é uma indicacdo clinica
prematura de fratura e o paciente deve ser informado da
incerteza do progndstico

Um fator providencial para possibilidade de gerar
trincas ou fraturas sdo os contatos no lado de balanceio.
Estes aumentam verdadeiramente a possibilidade de fra-
turas no sentido mésio-distal, especialmente em dentes
com restauragdes extensas e profundas. Enquanto que o0s
contatos excessivos no lado de trabalho contribuem para
fraturas das cuspides ndo-funcionais. Ocasionalmente, as
fraturas acontecem nas cuspides ndo-funcionais, prova-
velmente porque as cuspides funcionais sdo suportadas
pelas vertentes das cuspides dos dentes antagonistas.
Vérias pesquisas, porém, mostram que existe uma pre-
disposicdo maior a fratura quando a cuspide, sendo fun-
cional ou ndo, se encontra fragilizada por uma restaura-
¢a0 ou por cérie.

Fatores comportamentais trazem como grande
consequéncia a possibilidade de trincas e fraturas. Den-
tres estes, habitos de mastigar gelo ou substancias duras
similares, frequentemente, levam as fraturas incompletas
de dentes. AlteracBes extremas e bruscas da temperatura
podem induzir ou agravar fraturas incompletas, princi-
palmente em dentes restaurados, devido aos diferentes
coefi cientes de expansdo térmica do esmalte, dentina e
amélgama. A fadiga térmica pode provocar o apareci-
mento de trincas também no esmalte de dentes integros.
Esses stresses térmicos causam rachaduras que comegam
na superficie interna do esmalte, préximo & juncdo ame-
lo-dentinéria, resultando numa quebra de adesdo desta
interface. Isto ocorre porque o esmalte tende a contrair
quando submetido ao frio e é limitado pela dentina, que
ndo sofre alteragdo com a mudanca de temperatura.

Tanto o bruxismo quanto a tensdo emocional com
apertamento dos dentes, ou ambos, podem contribuir
para uma fratura dentaria (esmalte e/ou dentina). Asso-
ciado a isso, a fraqueza estrutural interna do dente en-
volvido que existente entre as cispides em sitios de cal-
cificagdo que falham na coalescéncia, poderia explicar a
localizacdo de algumas fraturas obscuras.

Algumas restauracdes com esculturas profundas ou

abrasdo do material restaurador pelo contato com a cus-
pide antagonista podem resultar em extrusdo do dente. A
alteracdo do relacionamento cuspide-fossa pode provo-
car interferéncias e contribuir para a fratura da cuspide
ndo-funcional.

Falando-se sobre diagnostico, existe uma dificul-
dade muito grande inclusive obetendo-se as melhores
técnicas de imaginologia possiveis. Algumas vezes, boas
tomografias e até microtomografias podem néao localizar
fraturas coronarias ou radiculares, independentemente de
sua localizagéo.

Com relacéo ao tratamento da SDR, primeiramente
temos que depositar tempo para avaliacdo diagndstica,
sobretudo debrucando-nos nos exames de imagem. Atu-
almente a tomografia é o exame padrdo ouro para este
tipo de analise, de dificil achado clinico-imaginologico.
Todavia, depois de localizar o dente e diagnosticar a
SDR, o primeiro passo a se fazer é o ajuste oclusal, para
eliminar um possivel contato prematuro no dente envol-
vido e, consequentemente, obter um alivio da sintomag-
tologia dolorosa. Tal ajuste deve contemplar movimentos
céntricos e excéntricos. Havendo o alivio dos sintomas
através deste ajuste, o dente serd finalmente restaurado
seguindo os preceitos fundamentais da denstistica.

O tratamento endod6ntico pode ser necessario.
Isto depende da salde dos dentes afetados no momento
do diagndstico. Quanto mais proxima da polpa estiver a
rachadura, pior é o prognéstico para o dente. Isolada-
mente, o tratamento endod6ntico est destinado a falhar,
a menos que a SDR seja reconhecida. O procedimento
mais l6gico seria a estabilizacdo dos segmentos com
uma restauracao tipo onlay ou uma coroa total. Dentes
tratados endodonticamente, com redu¢do na qua-lidade e
quantidade de estrutura dental remanescente, podem
receber pinos ou ndcleos para reter ou restaurar a estru-
tura coronal. Ainda ndo existem estudos longitudinais
conclusivos sobre os pinos ou ndcleos pré-fabricados fl
exiveis, de fi bras de carbono ou fi bras de vidro envoltas
por material resinoso, mas talvez sejam uma boa opg¢éo
num futuro proximo, uma vez que a resina somada as
novas técnicas adesivas usadas na colocagdo destes pi-
nos, poderd manter os fragmentos unidos e o dente sem
sintomatologia dolorosa.

Quando ha extensdo da trinca além do limite ame-
lo-cemento-dentinario, muito possivelmente aproxi-
mando-se da crista 6ssea alveolar, em raras excegdes,
ndo haverd possibilidade de manutencdo destes elemen-
tos dentarios em boca. Nestas situagdes, sobretudo em
dentes unirradiculares, a extragdo est4d formalmente in-
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dicada. Enquanto em dentes multirradiculares as alterna-
tivas sdo a remocao cirrgica de uma raiz (amputacao
radicular) e da porcdo coronaria correspondente ou a
extragdo completa que, frequentemente, faz-se necessa-
ria, pois a perda 0ssea pode ser extensa e 0 prognostico
acaba tornando-se incerto em relacdo ao remanescente
dental. Tal alternativa deve ser avaliada firmemente em
comunhdo com o paciente, ja que exite a possibilidade
de indicagcdo de remocdo dentéria e instalacdo de um
implante osseointegravel, com boa previsibilidade e com
grandes chances de manutencdo dos tecidos periodon-
tais.

4. CONCLUSAO

A SDR ou em raiz ou em coroa ainda é fonte de
grande desgaste intellectual na tentative de diagnostico
pelo Cirurgido-dentista e uma fonte de grande descon-
forto para o paciente Apesar de ter diversoso fatores
etiolégicos, normalmente a forma de tratamento quando
agravado o caso é a remoc¢do do dente. Para tal, a pre-
visdo antecipada de falhas graves e a indicacdo de troca
de algumas restauragbes previamente ao seu apareci-
mento deve ser indicado.
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