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RESUMO

A hipomineralizagdo molar-incisivo (MIH) é uma alteragéo dentdria de origem sistémica caracterizada
pela diminuigdo da mineralizagédo de um até 4 primeiros molares permanentes, podendo afetar também
os incisivos permanentes. A sua etiologia néo foi totalmente definida. No entanto, a alta prevaléncia da
MIH no Brasil tem suscitado a necessidade de conhecimento dessa alteracéo por parte dos cirurgides
dentistas, uma vez que as criancas afetadas frequentemente exibem problemas de comportamento,
medo e ansiedade. Provavelmente o comportamento seja relacionado com as repetidas necessidades de
tratamento e, também, com a dificuldade em anestesiar os dentes com MIH. Diante do exposto, o objetivo
deste manuscrito foi revisar as informagdes existentes na Literatura quanto as caracteristicas clinicas,
fatores etioldgicos, diagnéstico e tratamento da MIH.

Palavras-chave: Esmalte dentdrio. Hipersensibilidade. Hipomineralizagédo.

INTRODUCAO

A hipomineralizacdo  molar-incisivo  (MIH)
corresponde a uma alteracdo na formagdo dentdria
que provoca diminuicdo na mineralizacdo de 1 a
4 primeiros molares permanentes, podendo afetar
também incisivos permanentes. Para se compreender
a MIH é importante conhecer o periodo de
amelogénese, fase de formacdo do esmalte
dentdrio. Este periodo é constituido por duas fases
distintas, a fase de secre¢do e a de maturagdo. Na
fase de secre¢dio, a matriz orgénica do esmalte é
secretada, determinando a futura forma anatédmica
do dente. Na fase seguinte, de maturagdo, essa
matriz é quase totalmente reabsorvida, sendo
substituida por compostos minerais, concluindo o
processo de formagdio do esmalte dentdrio (GARG
et al.,, 2012).

Caso ocorra alguma alteracdo do
desenvolvimento do esmalte durante a fase
de secre¢do, a forma do dente serd afetadaq,
ocorrendo depressées superficiais na anatomia do
esmalte, denominadas de hipoplasia do esmalte
dentdrio. Se a alteragéio ocorrer na segunda

fase do desenvolvimento do esmalte, o processo
de mineralizagéo e maturagdo do esmalte serdo
afetados, sendo conhecida como hipomineralizacdo.
Nesse caso, grande parte da matriz orgdnica néo
serd reabsorvida, provendo uma menor deposicéo
de compostos minerais, os quais substituiriam a
matriz orgénica. Consequentemente, desenvolve-se
um dente sem alteragéio na forma anatémica mas
cujo esmalte apresenta-se mais poroso e com maior
conteddo aquoso. O dente torna-se, portanto, fragil
e com alteragdo de cor, comprometendo tanto a sua
fungdo como a estética. Quando a hipomineralizagdo
é observada em primeiros molares permanentes,
associados ou ndo aos incisivos permanentes, é
denominada  hipomineralizagdo molar incisivo
(MIH) (GARG et al., 2012). Um ponto importante
de ressaltar é que essa alteracdo pode acometer
incisivos e molares pelo fato da formagdo corondria
de ambos os grupos dentdrios ocorrer no mesmo
periodo de tempo.

O objetivo do semindrio e do manuscrito é
transmitir aos estudantes de Odontologia da
Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade
de Sdo Paulo, informagdes existentes na literatura
quanto as caracteristicas clinicas, fatores etiolégicos,
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diagndstico e tratamento da MIH.
REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

A MIH foi identificada clinicamente pela primeira
vez na Suécia, por volta de 1970. No entanto, foi
descrita pela primeira vez apenas em 2001 por
Weerheijm, Jdlevik e Alaluusua. Neste ano, foi
estabelecida uma definicdio para tal alteracdo
dentdria, a qual passou a ser denominada de
Hipomineralizagéio Molar Incisivo (MIH). Definiu-se
que a MIH corresponde a uma hipomineralizagéo
de origem sistémica, que compromete de um a
quatro primeiros molares permanentes, podendo
afetar também incisivos permanentes. Em virtude
de os incisivos nem sempre serem afetados, essa
denominacdo ainda poderd ser revista (FERNANDES;
MESQUITA; VINHAS, 2012).A prevaléncia mundial
dessa alteragéio do esmalte dentdrio varia de
2,4% a 40,2%, com os seguintes percentuais: Brasil:
19,8%-40,2%;Finlandia: 25%; Iraque: 18,6%;
Chile: 16,8%; Buenos Aires: 16,1%,; paises nérdicos
da  Europa:  2,8%-22%;Montevidéu:  12,3%;
Alemanha: 2,9% e Hong Kong: 2,8% (JALEVIK, 2010,
FERNANDES; MESQUITA; VINHAS, 2012, GARG et
al., 2012, GONCALVES, 2011, LOPEZ JORDI MDEL,
C et al., 2014, ANDRADE, 2014, SILVA, 201 4).

A etiologia ainda ndo foi totalmente esclarecida,
mas existem algumas teorias relacionadas a
predisposicdo genética, ao uso de antibidticos
na infancia, a poluicdo ambiental pela inalagdo
de Bifenilos Policlorados (PCB) pela crianga ou
pela mdo durante a amamentag¢do, e a doengas
sistémicas com presenca de febre alta que poderia
afetar a fungéio dos ameloblastos, muito sensiveis a
altas temperaturas (GARG et al., 2012).

A melhor época para fazer o diagnéstico clinico
da MIH é a fase inicial de erupgéo dos dentes
afetados, pois é um periodo no qual os dentes
estardo com pouca ou nenhuma destruigdio corondria
devido ao curto tempo na cavidade bucal, podendo
ser realizadas terapias ou tratamentos mais
conservadores. O diagnéstico deve ser realizado
em condi¢des adequadas de boa iluminagéio em um
dente limpo e seco.

Didaticamente, a MIH pode ser dividida de
acordo com as suas caracteristicas clinicas, que se
alteram de acordo com a severidade da alteragdo,
a saber:

Grau 1- Alteragdio suave, com manchas branco-
amareladas e marrons na superficie oclusal, sem
perda de tecido dentdrio.

Grau 2- Alteragdo moderada, com esmalte

hipomineralizado, com manhas marrons-amareladas,
tendo uma ligeira perda de substancia dentdria.

Grau 3- Alteragéio severa, com deficiéncia
mineral em grande escala, defeitos na morfologia
da coroa dentdria.

Para um correto diagnéstico clinico da MIH,
é necessdrio conhecer alteragdes que podem
apresentar alguma similaridade, possibilitando
o diagnéstico diferencial. Enquanto a MIH é
uma alteragdo qualitativa, na qual hd alteragéo
da translucidez do esmalte, a hipoplasia é uma
alteragdio que compromete a forma e espessura
do esmalte. Na hipoplasia o dente irrompe com
perda de por¢des de esmalte com mineralizacdo
normal. Desta forma, clinicamente sdo brilhantes e
com bordas arredondadas. Em contrapartida, no
caso da hipomineralizagdo, a perda de esmalte se
dd apés a erupgdo e ocorre devido a fragilidade
do esmalte mal mineralizado, que fica susceptivel
a forgas mecénicas da cavidade bucal, tais como
a mastigacdo. Clinicamente as fraturas de esmalte
apresentam bordas irregulares (GARG et al., 201 2).

A principal diferenca entre fluorose e MIH é a
conformagéio das manchas, as quais séo difusas na
fluorose e bem demarcadas na MIH. Além disso, a
fluorose sempre afeta o dente colateral, enquanto
a MIH ndo necessariamente (GARG et al., 2012).

No caso da amelogénese imperfeita, todos os
dentesdaarcadaséo afetadosenafase pré-eruptiva
dos dentes a alteragdo pode ser diagnosticada por
alteragdes na imagem radiogréfica. A MIH, como ja
foi dito, é assimétrica (GARG et al., 2012).

Diante dos aspectos clinicos, o impacto para
o paciente também pode apresentar diversos
niveis de gravidade como hipersensibilidade,
alteragdo estética, rdpida destruicdo dentdria,
aumento da suscetibilidade & cérie e ndo erupcdo
dentdria (GARG et al.,, 2012). Acredita-se que a
hipersensibilidade nesses pacientes seja causada
pelo aumento da porosidade do esmalte, o que
acaba deixando a polpa comum quadro inflamatério
constante. Por este motivo, tais dentes séo dificeis de
serem anestesiados, muitas vezes sendo necessdria
a utilizag@o do anestésico articaina 4%, e mesmo
assim em alguns pacientes ndo se obtém anestesia.
Nos pacientes com hipersensibilidade nos dentes
acometidos pela MIH, principalmente quando
se fratar de criangas, indica-se a realizagdo da
anestesia infiltrativa ou por bloqueio pararealizacdo
do tratamento restaurador, com intuito de evitar
a ocorréncia de dor, que poderia comprometer o
condicionamento do comportamento.

O comprometimento estético € uma das queixas
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dos pacientes com MIH, especialmente quando
os incisivos sdo afetados. Nestes casos, deve-
se idealmente procurar por tratamentos que
restabelecam a estética, uma vez que a mesma tem
grande impacto na qualidade de vida do individuo.
A alteragdo estética na idade escolar pode ter
grande efeito psicolégico na crianga, podendo
sofrer bullying ou deixar de se comunicar com outras
criangas, pelo receio de expor os dentes alterados
pela MIH.

Os dentes com MIH podem apresentar
perdas extensas, miltiplas e rdpidas do esmalte
dentdrio, porque esses dentes tem uma alteragéo
na mineralizagéo, e se quebram com a fungdo
mastigatéria normal do paciente. A destruigéo
encontrada é diretamente proporcional ao tempo
de permanéncia do dente na boca e o grau de
severidade da MIH (FERNANDES; MESQUITA;
VINHAS, 2012).

O aumento da suscetibilidade & cérie dentdria
se dd& por diversos fatores, tais como a higienizag¢do
deficiente devido & hipersensibilidade dentéria, a
alteragéio na mineralizagéio e as constantes fraturas
que formam nichos para o acimulo de biofilme
dentdrio, intensificando e facilitando o processo da
cdarie dentdria (FERNANDES; MESQUITA; VINHAS,
2012, GARG et al.,, 2012).

Dentro dos critérios de diagnéstico da MIH
é relatado a né&o erupgéo de dentes afetados,
avaliada em uma dentigdo onde exista primeiros
molares permanentes e/ou incisivos com alteragéio
tipica dessa doenga. (FERNANDES; MESQUITA;
VINHAS, 2012, GARG et al, 2012). Essa ndo
erupcdo apresenta como causa uma alteragdo
de hipomineralizagdo grau 3, estando o dente
destruido demais para conseguir irromper.

A MIH por si sé afeta a sadde do paciente.
No entanto, a postergagdo ou ndo realizacdo
da reabilitagdo dentdria pode agravar estas
consequéncias para o tratamento da MIH. A escolha
do tipo de tratamento deve se basear em fatores
como a severidade da alteragdo, idade dentdria e
cronolégica do paciente, contexto socioecondmico e
as expectativas tanto dos pais quanto da crianga.
O tratamento pode ser dividido de acordo com as
condigdes dentdrias do paciente. Desta forma, a
primeira etapa corresponde ao tratamento precoce,
que serd realizada nos pacientes que apresentam
alteragdes dentdrias suaves, com foco na remissdo
da sensibilidade com a prescricio de pastas
dessensibilizantes e orientagéio quanto das técnicas
de escovagdo, bem como o tratamento ou prevengdo
da cdrie dentdria com o selamento das cicatriculas e

fissuras e aplicacdo de verniz fluoretado (WILLIAM;
MESSER; BURROW, 2006).

Nos casos com pouca destruicdo dentdria,
correspondente a uma alteragéo suave-moderada,
o tratamento de elei¢éio é a restauragdo direta. O
material mais indicado para esse procedimento é o
cimento de ionédmero de vidro (CIV) até que o dente
termine de irromper. Nesta fase, a restauracdo de
CIV deve ser reforcada pela cobertura com resina
composta (WILLIAM; MESSER; BURROW, 2006,
OLIVEIRA; FAVRETTO; CUNHA, 2015, FRAGELLI et
al., 2015).

Na presenca de dentes com muita destruicdo
corondria, uma alteragdo moderada-severa, na
qual ndo hd estrutura suficiente para suportar uma
restauragdio em resina composta, estéd recomendado
a colocagdo de coroas de ago pré-fabricadas. Elas
promovem a cobertura total do dente, previnem a
perda dentdria, auxiliam no controle da sensibilidade
dentdria e na manutengdo da dimensdo vertical de
ocluséo. Uma op¢dio alternativa das coras de ago séo
as coroas de zircdnia pré-fabricadas (WILLIAM;
MESSER; BURROW, 2006), porém nenhuma dessas
coroas s@io comercializadas no Brasil. J& em dentes
anteriores, quando os mesmos ja estiverem totalmente
irrompidos, uma opgéo seria a colocacdo de facetas
cer@micas. Porém, ainda ndo existem estudos que
comprovem a eficdcia da técnica (FERNANDES;
MESQUITA; VINHAS, 2012).

Existem alguns casos em que os dentes estdo muito
destruidos, com comprometimento das distdncias
bioldgicas, devendo-se avaliar a possibilidade de
exodontia e movimentagdo ortoddntica dos segundos
molares permanentes (FERNANDES; MESQUITA;
VINHAS, 2012, GARG et al., 2012).

CONCLUSAO

A hipomineralizagdio molar incisivo é uma
alteragdo de muita importdncia nos dias atuais
devido a sua alta prevaléncia. Assim, é necessdrio
um maior conhecimento por parte dos profissionais
para que os mesmos consigam diagnosticar e tratar
a alteragdo precocemente, trazendo menor impacto
negativo a saude do paciente.
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RESUMO

A estética e a funcdo s@o aspectos indissocidveis e exigéncias no tratamento restaurador.
Entretanto, a estética ainda é subjetiva, principalmente quando se diz respeito ao sorriso, onde hé
diferencas de acordo com a idade, género e opinido. Nesse sentido, para um planejamento do sorriso, é
necessdario que o profissional atenda ndo somente o perfil facial do paciente, mas também seus anseios
e expectativas em relagdo ao tratamento. Para isso, a previsibilidade do resultado final é a condigéo
ideal, na qual a pré-visualizagéo é possivel antes de qualquer intervencéo. Nesse contexto, as técnicas de
mock-up s@o ferramentas interessantes a serem aplicadas nos planejomentos, uma vez que consiste em
levar na cavidade bucal do paciente um ensaio, ou seja, um possivel resultado passivel de modificagdes.
Sua aplicacdo pode ser de baixo custo e fécil execugdo, traduzindo-se em uma realidade de excelente
aplicabilidade. O objetivo deste trabalho é descrever as principais técnicas de obtengdo do mock-up,
abordando o planejamento digital prévio bem como destacar sua importéncia no plano de tratamento.

Palavras-chave: Estética dentdria. Planejamento. Simulacdo. Tomada de decisées.

INTRODUCAO

A grande procura pelo sorriso perfeito pelos
pacientes levou a Odontologia contempordnea a
buscar técnicas e materiais de forma a estabelecer a
fun¢do de forma altamente estética. Entretanto, para
alcangar tal finalidade, é importante que o resultado
definitivo do tratamento protético e restaurador seja
de cardter previsivel (SIMON; MAGNE, 2008).

Nesse contexto, a previsibilidade do resultado
é importante tanto para o profissional, de forma
a auxilia-lo no diagnéstico e plano de tratamento,
quanto para o paciente, a fim de evitar decepg¢des
quanto ao resultado definitivo (SIMON; MAGNE,
2008, FARIAS-NETO et al, 2015). Outro fator
associado ao paciente é a questdo psicolégica, que
tem sido considerada uma barreira na aceitagdo
do tratamento odontolégico (RESHAD; CASCIONE;
MAGNE, 2008).

Uma das alternativas amplamente defendidas
na literatura para aumentar a previsibilidade
do tratamento reabilitador sdo as técnicas para
obtengdo de mock-up, as quais permitem a

pré-visualizacdo do resultado final, sem qualquer
tipo de intervengéo definitiva (HIGASHI et al., 2006,
RESHAD; CASCIONE; MAGNE, 2008).

A tradugéio de mock-up é “maquete” ou “modelo”
e, na Odontologia, é possivel empregar o termo
como um “ensaio de diagndstico intraoral” (HIGASHI
et al., 2006, MINAMI, 2014). Com o uso do mock-up,
a margem de erro nas condutas do tratamento passa
a ser menor, principalmente em casos mais extensos,
por ser levado na cavidade bucal do paciente um
possivel resultado, sem qualquer tipo de desgaste ou
intervencéo (HIGASHI et al.,, 2006, FARIAS-NETO et
al., 2015).

Na atual abordagem odontolégica, os mock-
ups sdo formas de simulagdo que, usualmente,
sGo precedidos pelo planejamento digital, um
meio que complementa o ensaio intraoral. O
planejamento digital do sorriso constitui-se em um
planejamento individual que respeita os desejos, a
personalidade e as caracteristicas fisicas de cada
paciente. Isso é possibilitado pela andlise cuidadosa
das caracteristicas faciais e dentdrias do paciente
juntamente com todos os fatores criticos que podem
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ndo terem sido notados durante os processos de
avaliac¢do. Este tipo de planejamento pode fortalecer
a visdo do diagnéstico, melhorando a comunicagéio
entre profissional, técnico e paciente, aumentando
a previsibilidade ao longo do tratamento. Ainda,
djuda a avaliar as limitagdes e fatores de risco de
um determinado caso, o que inclui as assimetrias,
desarmonias e violagdes dos principios estéticos. As
simulagdes sdo processadas no computador por meio
de um programa especial e, com isso, novos formatos
do sorriso s@io delineados e exibidos ao paciente
antes mesmo do inicio do tratamento. (XAVIER et al.,
2013).

O objetivo deste trabalho é descrever as
principais técnicas de obtengdo do mock-up e
destacar sua importéncia no plano de tratamento,
abordando concomitantemente o planejamento
digital prévio.

REVISAO DE LITERATURA

O mock-up, técnica de ensaio e simulagdo
intraoral, é idealmente aplicado em casos nos quais
os dentes apresentam volume e tamanho reduzidos,
como sdo os casos de dentes condides, palatinizados
e com diastemas (MINAMI, 2014, WUNSCH, 2014).
Entretanto, sua aplicabilidade é limitada nas situagdes
onde o volume e tamanho estdo aumentados, como
no caso de dentes vestibularizados e apinhados, j&
que ndo é possivel realizar enceramentos regressivos
(MINAMI, 2014).

Para uma boa execugéio do mock-up, é ideal existir
comunicagdo clara entre clinico, paciente e técnico,
designada como “triade do plano experimental”.
Geralmente, o técnico que realiza o enceramento de
diagnéstico, importante fase para a obtencdo da
simulagéio, é um profissional experiente, treinado e
habilidoso. Entretanto, a maior limitagdo que pode
ocorre, durante o enceramento, refere-se ao fato do
técnico ndo estar presente no exame clinico para obter
informagdes reais das condi¢cdes bucais. Essa situagdo
pode levar & resultados indesejados e antiestéticos
(SIMON; MAGNE, 2008, WUNSCH, 2014). Por isso,
idealmente, o clinico deve fazer seu planejamento
inicial com participagéo ativa do paciente e enviar
ao técnico todas as instrugdes necessdrias para a
confecgdo do enceramento diagndstico. Isso pode ser
feito com auxilio de fotografias, modelos de gesso,
os quais fornecem informagdes tridimensionais para
avaliagdo da posicdo dentdria, a ocluséo e, mais
recentemente, por meio do planejamento digital
(SIMON; MAGNE, 2008, WUNSCH, 2014).

Durante a andlise do sorriso, onde hé preocupagdo

em estabelecer a estética, é importante o clinico estar
atento as modificacdes necessdrias para estabelecer
as proporgdes dentdrias e a proporgdo regressiva de
aparecimento dos dentes. Muitos aspectos devem ser
analisados como fundamento para o planejamento
estético. Entre eles, a linha média, largura do sorriso,
relagdo dento-gengival, condi¢do de arco céncavo
regular, paralelismo com a linha bipupilar, corredor
bucal e contorno incisal acompanhando a curvatura
do ldbio inferior durante o sorriso (SIMON;
MAGNE, 2008, WUNSCH, 2014). Para chegar
a uma andlise final do sorriso, é imprescindivel,
inicialmente, realizar entrevista detalhada com o
paciente, avaliar criteriosamente sua face, tomar
fotografias extra e intrabucais e, até mesmo, obter
tomografia facial tridimensional. A tomada de
fotografias em diferentes éngulos pode, na auséncia
do paciente, auxiliar o profissional a analisar, com
maior tranquilidade, os detalhes estéticos. Em uma
etapa posterior, as fotografias serdo trabalhadas
no computador utilizando-se um software simples de
apresentagdo de slides. As escolhas do paciente séo
gravadas e, apds esse processo, o paciente é moldado
(XAVIER et al., 2013). Os modelos de gesso obtidos
sdo, entdo, enviados ao técnico com o planejamento
digital e as fotografias. E importante que as medidas
obtidas durante o planejamento digital j& sejam
transferidas aos modelos de gesso e estes montados
em articulador semi-ajustdvel, segundo a ocluséo
do paciente. Dessa forma, o técnico realiza um
enceramento diagndstico, conforme o planejamento
enviado (WUNSCH, 2014).

Apés o enceramento, ddé-se inicio & confecgdio do
mock-up propriamente dito. Existem vdrias técnicas
para sua obtengéio, sendo as mais comuns as que
utilizam resina composta e resina bis-acrilica (XAVIER
et al, 2013). A primeira (XAVIER et al., 2013,
WUNSCH, 2014) consiste em fazer incrementos de
resina composta a@ mdo livre, sem condicionamento
dcido prévio com o auxilio ou ndo de guias de
silicone obtidos a partir dos modelos encerados e
posicionados por lingual. A segunda (XAVIER et al.,
2013, WUNSCH, 2014, FARIAS-NETO et al., 2015)
consiste em obter um molde de silicone denso a partir
do enceramento e fazer os recortes a fim de adequé-
lo ao nivel da margem gengival. Entdo, a resina bis-
acrilica, que é quimicamente ativada, é injetada
no molde ajustado e, rapidamente, o conjunto é
colocado em posicdo. Apds a polimerizagéo do
material, removem-se os excessos, obtendo-se,
assim, o mock-up. Este deve receber acabamento e
polimento imediatos, atendendo as condi¢des mais
naturais possiveis de textura superficial. Ainda, para
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mimetizar a naturalidade do sorriso, fornecendo as
profundidades interproximais, separacdo entre os
dentes e a coloragéio mais amarelada nas regides
cervicais, pode-se utilizar pigmentos extrinsecos.
Dessa forma, o paciente pode pré-visualizar o
resultado restaurador, de forma imediata e mais
préxima do real (WUNSCH, 2014).

O mock-up pode permanecer de forma
satisfatéria por até 48 horas na cavidade bucal,
permitindo que os familiares do paciente participem
na decis@o e aprovagdo do tratamento restaurador
(FARIAS-NETO et al., 2015). Entretanto, é importante
orientar o paciente sobre os cuidados de higiene
oral uma vez que o mock-up facilita o acimulo de
placa e dificulta a escovagéio e o uso do fio dental.

DISCUSSAO

Segundo Farias-Neto et al. (2015), a Odontologia
moderna procura atender os anseios e expectativas
do paciente, individualizando os padrdes estéticos,
o que caracteriza subjetividade no tratamento
restaurador /reabilitador.  Nesse  contexto, o
planejomento  digital permite a participagdo
ativa do paciente na determina¢do do seu sorriso
para que, apds o enceramento de diagnédstico, o
tratamento possa ser avaliado, literalmente, a partir
no mock-up.

Além de beneficiar em o paciente na tomada
de decisdo quanto ao tratamento, as simulagdes por
meio do mock-up e planejamento digital também
permitem ao profissional se atentar &s condi¢des
bucais presentes e planejar da melhor forma o
sorriso, evitando resultados indesejados. Portanto, de
forma associada, o planejamento digital e o mock-
up auxiliam no diagnéstico e plano de tratamento,
uma vez que permitem avaliar a oclusdo, estimar a
quantidade de espagos interoclusal e interproximal
disponiveis e selecionar possiveis tratamentos
prévios ao restaurador (SIMON; MAGNE, 2008).
Neste caso, tem-se como exemplo os tratamentos
periodontais e ortoddnticos, sendo a gengivoplastia
a cirurgia prévia mais empregada. Além disso, essas
ferramentas de simulagdo séo importantes para o
profissional obter a confianga do paciente bem
como para facilitar a aceitacdo e aprovagéo do
tratamento proposto (SIMON; MAGNE, 2008).

Nesse artigo, foram abordadas duas principais
formas de obtengéio de mock-up, mas na literatura
sGo descritas outras técnicas com diferentes
materiais. A resina bis-acrilica tem sido mais
utilizada por apresentar vantagens em relagdo
d resina composta fotopolimerizdvel, como maior

facilidade de manipulagéo (injegdo por dispensador
automdtico), menor contragdo de polimerizagéo,
maior resisténcia, menor tempo clinico, alta
qualidade funcional e estética e grande variedade
de cores, seguindo a escala VITA-plus. Entretanto,
uma grande desvantagem desse material é seu alto
custo (FARIAS-NETO et al., 2015).

Apesar do maior tempo clinico requerido quando
do emprego do planejamento digital e das técnicas
do mock-up, é possivel observar que, nestes tipos
de ferramentas de simulagdo do resultado final,
todos envolvidos sé@o beneficiados, uma vez que
facilitam o comunicagdo entre clinico, técnico de
laboratério e paciente, além minimizarem a chance
erros no tratamento definitivo, por permitirem
melhor planejamento do caso (HIGASHI et al., 2006,
FARIAS-NETO et al., 2015).

CONCLUSAO

A associagdo do mock-up ao planejamento
digital pode ser considerada uma importante
ferramenta tanto profissional para o cirurgido-
dentista, ao auxilid-lo no diagnéstico e plano de
tratamento, quanto psicossocial para o paciente,
pela possibilidade de atendé-lo em seus anseios e
expectativas. Tais simulagdes permitem amplo estudo
do perfil facial, planejando necessidades de outros
tipos de tratamento a ndo ser o restaurador e até
mesmo a subjetividade da estética. Portanto, langar
mé&o dessas técnicas podem minimizar possiveis erros,
potencializando a chance de sucesso e aceitagdo
por parte do paciente.
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RESUMO

A dor é uma experiéncia subjetiva que nem sempre é sintoma de uma doenca, mas, em alguns casos,
a prépria doenca. As queixas nesse dmbito sdo frequentes e a populacdo geralmente busca auxilio dos
profissionais da saude para sanarem tal sensagéo que pode variar desde um incdmodo suportével até
os casos mais debilitantes, em que a pessoa ndo consegue realizar atividades bdsicas do dia a dia. Para
isso, cabe ao profissional, conhecer, em primeiro lugar, o conceito do que é a dor, o que a desencadeia,
como se manifestam e como podem ser diagnosticadas e tratadas. No que se refere @ odontologia, cabe
ao cirurgido-dentista esse conhecimento a fim de saber diferenciar dores de origem dentdria, de dores
de origem néo-dentdria, como a neuralgia do trigémeo cujo conceito, diagnéstico e tratamento serdo

abordados nesse artigo.

Palavras-chave: Dor orofacial. Nervo trigémeo. Neuralgia do trigémeo.

INTRODUCAO

A dor ¢, via de regra, o principal sintoma que
leva o paciente a buscar cuidado, visando sua
redugéio ou eliminagcdo (OKESON, 2006). Para isso
é necessdrio uma compreensdo do que é a dor. A
dor é definida como uma experiéncia sensorial e
emocional desagraddvel associada a um dano real
ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos
de tais lesdes (Merskey; Bogduk, 1994) a qual
apresenta uma caracteristica multidimensional,
complexa e subjetiva, dependendo de quem a sente,
englobando aspectos psicolégicos, neurovegetativos
e cognitivos (LEEUW, 2010).

Na investigagdo clinica é indispensédvel uma
avaliagdo completa, quando um paciente relata a
dor; deve-se coletar informagdes suficientes para um
diagnéstico, que tem como objetivo identificar com
precisdo o que, onde, como e o porqué da queixa
do paciente (OKESESON, 2006). De maneira geral
s@o documentadas a histéria e é feito o exame
clinico dos pacientes.

O contato inicial do paciente e seu problema é
extremamente importante. E preciso uma relagéo
satisfatéria de confianga, um esfor¢o sincero de
ambas as partes. O paciente deve estar disposto a
divulgar de forma precisa e honesta a informagdo

que o profissional necessita. E o profissional deve
sentir confianca e competéncia na identificagéo e
no tratamento dos problemas dolorosos (OKESON,
2000).

A dor é entendida pelo profissional por
descricdes que o paciente faz, para isso foram
criados métodos para o paciente poder expressar
melhor seu sentimento, a sua dor. Um exemplo seria
o questiondrio de descritores de McGill, onde ha
uma série de palavras, organizadas pelo aumento
de intensidade.

A intensidade de leve a severa, o inicio, a ordem
cronolégica, a qualidade, os sintomas associados,
sdo de extrema importdncia para a histéria clinica,
que auxilia no diagnéstico do paciente.

Quanto ao quadro de dor, as mais prevalentes
da populagdo brasileira seriam: as dores lombares,
abdominais e as dores orofaciais.

REVISAO DE LITERATURA

Por definicéio, dor orofacial é toda dor associada
aos tecidos moles e mineralizados (pele, vasos
sanguineos, ossos, dentes, glandulas ou musculos)
da cavidade oral e da face (INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN, 2014).

Sua prevaléncia é em torno de oito a dez por
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cento da populagdo brasileira, o que equivale a
cinquenta milhdes de pessoas, dentre as quais, dez
milhdes sofrem de dor crdnica (INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN, 2014).

Os tipos mais comuns de dor orofacial sdo a
dor dental, as disfuncdes temporomandibulares
e a neuralgia do trigémeo (INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN, 2014).

A neuralgia do trigémeo é o tipo mais comum
de dor neuropdtica episédica. A prevaléncia da
neuralgia trigeminal foi estimada em 107,5 de
homens/milhdo e 200,2 mulheres/milhdo. A média
de idade do estabelecimento foi de 50 anos de
idade (LEEUW, 2010).

A sua incidéncia se eleva com o passar dos anos
e as mulheres sdo mais afetadas que os homens.
Ela é caracterizada por episdédios repentinos de
dor aguda, lancinante, do tipo choque elétrico,
normalmente desencadeada por estimulos que ndo
causariam dor, como por exemplo, se alimentar,
falar, lavar o rosto e barbear-se (OKESON, 2006).

Esses episédios duram de segundos a, no
mdximo, 2 minutos e, quando terminam, hd um
periodo refratdrio, durante o qual a dor néo
pode ser provocada. Esses periodos refratdrios
podem durar de dias a anos, mas os intervalos sem
dor geralmente tornam-se cada vez mais curtos,
aumentando a frequéncia das crises e a intensidade
da dor (FRIZZO; HASSE; VERONESE, 2004).

Existem pessoas em que esses periodos de
remissdo s@o tdo curtos que é como se se fundissem,
gerando uma dor de longa duragdo. Esses pacientes
descrevem uma sensagdo de queimagdo de duragéo
mais longa na mesma distribuigéo. Sua distribuicdo é
limitada a uma ou mais divisdes do nervo trigémeo,
sendo as divisdes mandibular e maxilar as mais
afetadas e a divisGo oftdlmica afetada em menos
de 5% dos casos (GOES; FERNANDES, 2008).

De acordo com a ICHD, existem trés variantes:
neuralgia do trigémeo cldssica, geralmente causada
por compressdo microvascular na entrada da
raiz trigeminal no tronco cerebral, neuralgia do
trigémeo com dor facial persistente e concomitante,
neuralgia do trigémeo sintomdtica, causada por
les@o estrutural diferente de compressdo vascular
(INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY
OF PAIN, 2014).

Fisiopatologia
A patogénese da neuralgia trigeminal ainda

ndo foi completamente elucidada. A hipétese mais
levantada é a da compressdo proximal da raiz do

nervo trigémeo préxima ao tronco cerebral, por um
vaso sanguineo tortuoso (artéria ou veia) levando
a fibras nervosas torcidas, lesdo dos nervos e
desmielinizag¢do secunddria. Acredita-se que hd uma
diminuvigéio do limiar de excitabilidade das fibras
afetadas e até mesmo descargas esponténeas
do nervo, por encontrarem-se parcialmente
despolarizados apés a perda da bainha de mielina
(INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY
OF PAIN, 2014).

Os nervos lesados se tornam também
hiperexcitdveis e, assim, podem disparar com pouco
ou nenhum estimulo. Os locais lesados, chamados
sitios marca-passo ectdpicos podem realmente ser
localizados em pontos de desmielinizagdo ou em
terminagdes de nervos lesados. Alguns sitios podem
disparar continuamente em baixo nivel, produzindo
uma dor permanente difusa em queimagdo, e
outros podem necessitar de menor estimulo possivel
para produzir uma descarga de impulsos de longa
duragdo que resulta em dor intensa e que dura por
um periodo muito mais longo do que o estimulo inicial.
As fibras nervosas podem recrutar outras fibras
adjacentes e assim por diante, causando disparos
de dor de curta duragéo de um ponto a outro. Pode
haver ainda maior amplificacdo da dor pela efapse
ou cruzamentos elétricos entre as fibras nervosas
em um sitio de lesGo ou compressdo, na regido
onde as fibras nervosas adjacentes perderam suas
bainhas de mielina, permitindo, assim, o estimulo
direto por curto circuito. A hiperpolarizagéo do
neurdnio para espontaneamente os disparos até
que o desequilibrio iénico retorne aos niveis de pré-
estimulagdo. Durante esse periodo a fibra nervosa
também ndo pode ser estimulada (LEEUW, 2010).

Outras  estruturas que podem levar a
desmielinizagdo por compressdo sfo ostumores,
ocasionalmente  aneurismas, lesdes  virdticas,
esclerose  multipla, comprometimento alveolar
pds extragdo dentdria ou outras anormalidades
vasculares (GOES; FERNANDES, 2008).

Tratamento farmacolégico

O tratamento de primeira escolha da neuralgia
trigeminal é o farmacolégico, com a prescricdo de
medicamentos anticonvulsivantes, pois acredita-se
que eles atuam impedindo a condugéio de impulsos
nervosos aferentes, bloqueando a deflagragéo do
quadro doloroso (GOES; FERNANDES, 2008).

O medicamentomaisutilizado é acarbamazepina,
pois ela oferece resultados iniciais excelentes, que se
mantém em 81% dos pacientes durante seis meses.
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Uma vez capaz de eliminar os sintomas da NT, ela
confirma o seu diagnéstico. Os efeitos colaterais
relacionados & carbamazepina sdo tontura
sonoléncia, ndusea, inquietagdio e anorexia (LEEUW,
2010). Existem efeitos colaterais mais raros como
a agranulocitose, anemia apldstica e toxicidade do
figado e, por conta disso, recomendam-se exames
laboratoriais periddicos durante seu uso, incluindo
hemogramas e provas de fungéo hepdtica, além
de dosagens séricas dos niveis de carbamazepina
(OKESON, 2006).

A gabapentina é um medicamento que tem se
mostrado eficiente nos casos de NT e tem seu uso
aumentado nos dias atuais. As principais vantagens
de sua utilizagdo sdo a pouca quantidade de
efeitos adversos e potencial muito baixo para
interagdes medicamentosas. Seus efeitos colaterais
mais comuns sdo sonoléncia e tontura, entretanto,
quando ocorrem, sdo precoces e transitérios (GOES;
FERNANDES, 2008).

Recentemente tem-se aumentado a prescricdo
de oxcarbamazepina para casos de NT, um ceto-
andlogo da carbamazepina, porém com menor
quantidade de efeitos colaterais. Os poucos casos
em que efeitos adversos apresentam-se, sdo
semelhantes aos da carbamazepina (OKESON,
20006).

Outro medicamento que pode ser prescrito é a
fenitoina. No entanto, seu sucesso a longo prazo sé
foi conseguido em 25% dos casos. Quando utilizada
em associagéio a outros fdrmacos, obtiveram-se
resultados mais eficazes, como por exemplo, com
baclofeno. Os seus efeitos colaterais principais
incluem: tontura, sonoléncia, astenia e desconforto
gastrintestinal (LEEUW, 2010).

Embora menos eficaz que a carbamazeping, o
baclofeno estd associado a menos efeitos colaterais,
especialmente associados com as disfungdes
sanguineas. Os seus principais efeitos colaterias sdo:
tonturas, fraquezas, nduseas e vdmitos (OKESON,
20006).

A lamotrigina foi validada para casos refratdrios
de NT, devido & associagdo desta com esclerose
moltipla. J& o topiramato, mostrou-se promissor
em estudos recentes. De maneira geral, para esses
novos anticonvulsivantes (inclusive oxcarbamazepina
e gabapentina) sdo necessdrios maiores estudos
randomizados controlados para que haja uma
melhor estimativa de sua eficacia (LEEUW, 2010).

10

Tratamento cirurgico

Quando os tratamentos & base de medicagdo
ndo se mostram eficazes no controle da
neuralgia trigeminal, opta-se por intervencdes
neurocirurgicas. Dentre elas, existem trés categorias
de atuagdo, sendo elas: procedimentos periféricos,
procedimentos de trauma ou destruicdo do tecido
nervoso dentro ou préximo ao gdnglio trigeminal
e procedimentos cirdrgicos centrais. Dentre os
procedimentos periféricos, existem as técnicas de
neurectomia, crioterapia e inje¢des de dlcool. A
neurectomia consiste na avulséo do ramo do nervo
trigémeo afetado sob anestesia local ou geral. J&
a crioterapia é uma técnica que congela o ramo
trigeminal afetado através de uma sonda, sem
exposi¢cdo cirirgica, sob anestesia local ou geral.
Por CGltimo, as inje¢cdes de dlcool sdo feitas sob
anestesia local em pequena quantidade. Apesar
se sua duragdo ser comumente de menos que um
ano, é um procedimento que pode ser repetido sem
afetar a quantidade de alivio ou a sua duragdo. Os
efeitos colaterais que podem ocorrer sdo hipo ou
parestesia (LEEUW, 2010).

A termocoagulacdo percut@nea por
radiofrequéncia, a rizotomia percutéinea por glicerol
e a microcompressdo percutdnea por bal&o sdo as
modalidades de tratamento que se enquadram
na classificagdo dos procedimentos de trauma ou
destruicdo do tecido nervoso dentro ou préximo
ao gdnglio trigeminal. As duas primeiras técnicas
citadas consistem em traumatizar ou destruir fibras
nervosas selecionadas préximas ou no interior do
gdnglio trigeminal, por meio de termocoagulagéio
por radiofreuéncia ou por uma substdncia, como
o glicerol anidrico. Coloca-se uma agulha guiada
por fluoroscopia radiogréfica no interior do forame
oval do paciente sedado, até o nicleo trigeminal ser
atingido. Localizam-se entdo as fibras envolvidas na
condi¢do dolorosa pela sensibilidade do paciente
e entdo elas s@o destruidas por radiofrequéncia
ou por depédsito de glicerol. A microcompresséo
percutdnea por baldo, por sua vez, é
procedimento neurocirirgico sob anestesia geral,
no qual o nervo trigémeo é comprimido pelo inflar
de um pequeno baldo na drea das fibras nervosas
envolvidas. Esse bald@o provoca alivio da dor por
compressdo e injiria mecénica & raiz do nervo e ao
génglio trigeminal (GOES; FERNANDES, 2008).

J& os procedimentos cirirgicos centrais incluem a
descompressdo microvascular do génglio trigeminal
e a neurocirurgia estereotdxica. A técnica da
descompressdo microvascular do génglio trigeminal

um
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envolve uma craniotomia, na qual a fossa posterior
é aberta e explorada e o cértex é cuidadosamente
elevado para expor a zona de entrada do nervo
trigémeo assim que emerge no tronco cerebral, e
o vaso ou lesdo que o comprimem. A estrutura
compressora deve ser cuidadosamente elevada e
entre ela e o nervo trigémeo, devem ser colocadas
estruturas em Teflon. E considerado um procedimento
com muito indice de sucesso (OKESON, 2006).

Finalmente, «a estereotdxica
(cirurgia com bisturi gama) é um procedimento no
qual a cabega do paciente é envolvida em uma
carcaga, ele é submetido a uma IMR e depois
posicionado na "Gammaknife", onde uma radiagdo
de 40 a 90 Gy a partir de 201 feixes de fétons
é precisamente focalizadae aplicada na zona de
entrada da raiz trigeminal, produzindo injorias ao
nervo. O alivio da dor é retardado e seu efeito
colateral mais comum é a disestesia. Sua principal
desvantagem é o custo, o inicio demorado do alivio
da dor e perda sensorial (6% dos casos) (LEEUW,
2010).

neurocirurgia

Diagnéstico Diferencial

A descricdo da dor pelo paciente é muito
importante, pois é o sintoma patognomdnico do
disturbio. Inclusive o diagnéstico da neuralgia
trigeminal é por isso dado clinicamente (FRIZZO;
HASSE; VERONESE, 2004).

O diagnéstico diferencial é fundamental para o
tratamento e o controle da dor orofacial e também
para evitar procedimentos iatrogénicos (GOES;
FERNANDES, 2008)

O clinico deve seguintes
caracteristicas  da trigeminal  para
ndo realizar um diagndstico incorreto de dor de
origem odontogénica: o estimulo de um dente por

conhecer as
neuralgia

percussdo ou outros meios pode gerar um paroxismo
espontdneo, pois os dentes sdo parte do sistema
receptor sensitivo do tronco nervoso afetado; a
anestesia por bloqueio do dente dolorido elimina
a dor completamente, levando o cirurgio-dentista
a crer que realmente identificou o dente afetado;
e a exodontia pode interromper os paroxismos por
dias ou semanas, levando mais uma vez a crer no
diagnéstico anteriormente dado (OKESON, 2006).

A dor mastigatéria do tipo miofascial também
pode ser confundida com a dor neuropdtica, A
primeira se caracteriza por pontos gatilho miofasciais
que produzem um padréo de dor & palpagdo,
sendo que a trigeminal apresenta
também pontos-gatilho, porém neurdlgicos, sensiveis

neuralgia

1"

ao toque e ndo & palpacdo. A diferenca entre a dor
do tipo miofascial e a NT é que, na primeira, a dor
tem longa duragdo, acomete ambos os sexos e todas
as idades e tem localizagéo pouco precisa. (GOES;
FERNANDES, 2008)

CONCLUSAO

Logo, é preciso conhecer as caracteristicas da
dor e os sinais clinicos de cada um desses casos
para se estabelecer o correto diagndstico. Tendo
em vista que o paciente com NT muitas vezes
procura o CD é de fundamental importdncia saber
realizar o correto diagndstico para: ndo intervir
iatrogenicamente, com exodontias e tratamento
endodéntico; instituir a terapéutica apropriada e
encaminhar ao neurologista para avaliagéo de
possiveis fatores etiolégicos envolvidos, além da
exclusdo de qualquer doenga de base.
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RESUMO

O obijetivo deste trabalho é apresentar, aos alunos de graduacéo da Faculdade de Odontologia de
Bauru (FOB/USP) o uso da hipnose clinica no atendimento na odontologia. A hipnose possui registros
de utilizacdo a mais de 4 mil anos, e atualmente a hipnose é utilizada e reconhecida pelos conselhos
regionais de medicina e odontologia. Na odontologia é utilizada em pacientes odontofébicos, reduzindo
o nivel de stress proporcionado pelo tratamento. Diminui o tempo de tratamento, e também é utilizada

como hipnoanestesia e hipnoanalgesia.

Palavras-chave: Ansiedade ao tratamento odontolégico. Hipnose anestésica. Hipnose.

INTRODUCAO

Hipnose segundo a Associagéio Americana
de Psicologia, é um procedimento durante o qual
um hipnélogo sugere que um cliente/paciente
experimente mudangas nas sensagdes, percepgcdes,
pensamentos ou comportamentos. J& Bauver (2002),
acredita que é uma absor¢do da atengdo do sujeito:
a atengdo seria focalizada através de uma inducdio
ou de uma autoindugdio, absorvendo a atengéo da
mente consciente, dando oportunidade & mente
inconsciente de se manifestar através dos fendmenos
hipnéticos (MATEUS, 2008).

Hd& registro do uso da hipnose desde povos e
civilizagdes antigas, a mais de quatro mil anos.
Esses registros s@o pinturas representativas feitas
por povos, sendo encontrados no Egito,
Grécia, Africa e China por exemplo. As sociedades
primitivas trabalhavam com a hipnose fazendo
sons repetitivos dos ritmos de tambores e dangas
ritualisticas. Na idade média era usada dentro de
contextos religiosos e terapéuticos (GALVAO, 2003).

A hipnose no periodo cientifica era estudada
por vdrios pesquisadores, os quais visavam testar
a eficdcia de tal instrumento. Sendo muitos deles
médicos, tentando usé-la para aliviar a sensagéo
de dor e como anestésicos em cirurgias, j@ que
os analgésicos e anestésicos quimicos sé vieram a
ser desenvolvidos por volta de 1845. Dentre os
principais nomes desse periodo temos: Franz Anton
Mesmer; James Braid e Freud.

esses
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Franz Anton Mesmer foi um importante médico.
Ele acreditava no magnetismo humano, um fluido
magnético era capaz de influir sobre o ser humano,
um fluido que circulava no corpo e era influenciado
por forcas magnéticas originadas a partir dos
corpos astrais.

James Braid j& seguia uma linha diferente, ele
associou a hipnose com o sistema nervoso, dando
mais notoriedade ao termo. Acreditava que a
concentrag@io do préprio paciente em um objeto
determinava o processo hipnético.

O Freud deu inicio a um processo de psicoterapia
em pacientes histéricos, e mais tarde ele abandonou
o uso da hipnose, descartando como técnica de
cura, passando a usar a técnica adquirida por ele
de associagdo livre, vindo mais tarde a desenvolver
a técnica psicanalitica. Mostrou em vérias frases
a necessidade de investigar as bases neurais da
hipnose; (GALVAQ, 2003).

Milton Hyland Erickson é o principal nome da
era moderna (séc.XX) de utilizagéo da hipnose. Um
psiquiatra americano que conceituou a utilizagdo da
realidade individual do paciente (singularidade).
Ele estabeleceu um método que parte de dentro
para fora, um método indireto, utilizado para
despertar forcas do paciente. Cada paciente tem
uma histéria e memérias particulares que devem ser
usadas a levar o individuo a hipnose. Possuia uma
abordagem breve, estratégica e voltada para a
solugéio (NEUBERN, 2002).

Hoje se sabe que durante a hipnose o organismo
fica em um estado de alerta, onde o individuo
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escuta e responde as instruges, muito diferente do
que ocorre durante o sono.

Este trabalho teve como obijetivo apresentar aos
alunos de graduagdo da faculdade de odontologia
de Bauru o uso da hipnose clinica do atendimento
odontoldgico.

REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

O uso da hipnose na clinica, abordado pelo
semindrio PET, pode ser nas seguintes situagdes:

1- Odontofobia

O medo de dentista é algo comum e gera no
paciente uma ansiedade e estresse muito grande,
levando os pacientes a postergarem ao méximo
um tratamento odontolégico, chegando ao dentista
com muita dor, perdas miltiplas de dentes,
consequentemente necessitando de um tratamento
muito mais invasivo e demorado do que se um
tratamento preventivo fosse realizado (STENEBRAND
et al., 2013).

O estresse e ansiedade n&o sé prejudicam
o paciente, mas também o préprio Cirurgido
Dentista, afinal a convivéncia com pessoas ansiosas
e estressadas passa uma tensdo muito grande ao
préoximo. Sem contar que o atendimento desse
tipo de paciente é semelhante ao de uma crianga,
onde precisamos sempre langar mdo do “FALAR-
MOSTRAR-FAZER” em todos os procedimentos,
prolongando assim o tempo de duragdo das
consultas.

A emogdo e a dor sdo uma via de mdo Unica,
sendo assim, ansiedade, medo e estresse tem a
capacidade de potencializar a dor do paciente.
Tranquilizar esse paciente significa diminuir o limiar
de dor do mesmo.

Para controlar essa situagéio sdo utilizados alguns
métodos para reduzir o estresse, como inalagéo de
6xido nitroso, sedagéo via oral, anestesia geral, o
que necessita de um cuidado pré e pds-operatdrio,
além da necessidade de médicos e as vezes de um
ambiente hospitalar, inviabilizando o uso didrio
dessas técnicas. O uso de drogas para tranquilizar
os pacientes precisam ser administradas todas as
consultas.

Além desses métodos podemos também
citar a hipnose, que vem sendo utilizada como
tratamento coadjuvante, facilitando o atendimento
odontoldgico esses pacientes, permitindo que o nivel
de stress diminua consideravelmente, controlando
a ansiedade e redu¢do da dor, possibilitando um
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atendimento tranquilo e mais rdpido. O paciente
tornasse condicionado através da hipnose, sempre
que retornar & consulta estard calmo e tranquilo.

Uma das maneiras de trabalhar com a hipnose
nos pacientes é utilizando a imaginagdo dos mesmos.
Pode-se pedir para o paciente visualizar um cendrio
de sua preferéncia, e vamos orientando-o para ir
percebendo e sentindo o cendrio com todos os
seus sentidos, isto &, ir ouvindo os sons, vendo a
paisagem, sentindo as sensagdes existentes no
cendrio, percebendo odores e gostos e sentindo-se
calmo, tranquilo e maravilhosamente bem. Quando
o paciente estiver sentido todas essas sensagdes,
dar a sugestdo péds-hipndtica para quando ele
sentar na cadeira do dentista para a realizagéo dos
trabalhos odontolégicos. Imediatamente se sentird
no seu local especial, sentindo-se calmo, tranqiilo
e agradavelmente bem e assim permanecerd
enquanto estiver sentado na cadeira odontolégica.

Uma vez colocado o paciente em transe ou
sono terapéutico, & conveniente que o profissional
seja qualificado e habilitado, sabendo lidar com
as sugestdes e comandos convenientes para cada
situagdio.

2- Dor e hipnoanestesia

Antes de atuar em qualquer dor do paciente é
essencial um correto diagnéstico da sintomatologia
seja feito, isto &, saber quando comegou a
dor, o local do inicio e se hd irradiagdo, tempo
de duragdo, a freqiéncia com que ocorre, a
intensidade, as qualidades afetivo-emocionais,
situagdes especificas em que sente o aumento e a
diminuicdo da intensidade, se nota o que faz piorar
ou melhorar, com o intuito de descobrir sua etiologia.
Se simplesmente removermos a dor o correto
diagndstico pode ser retardado, e prejudicando
assim o correto tratamento da patologia.

E muito importante a consciéncia de que a
hipnose é apenas uma técnica auxiliar no tratamento
da dor. Nos casos de dor aguda, consegue-
se uma analgesia de forma rdpida através do
transe hipnético, resultando num alivio imediato
ao paciente, diminvindo seu sofrimento. J& na dor
crdnica, uma simples analgesia ndo colabora com
o estado atual do paciente, tornando-se necessdrio
seu manejo através da hipnoterapia, visto que a
técnica hipndtica é somente uma das ferramentas
necessdrias no processo terapéutico, havendo a
necessidade do envolvimento de todos os fatores
estabelecidos anteriores ao tratamento para tal
procedimento.
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Existe diversas técnicas para atuarmos nas dores
dos pacientes, as abordadas pelo semindrio foram
(BARBER, 2004).

A. Substituicdo das sensagdes: substituicéio da
dor por uma nova sensagdo. A nova sensagdo néo
tem necessariamente de ser prazerosa mas apenas
mais tolerdvel do que a sensagdo original.

B. Deslocamento das sensagdes: o deslocamento
é particularmente apropriado quando a dor é bem
localizada e intolerdvel primeiro que tudo devido &
sua localizagdo.

C. Diminvigdo da intensidade: diminuvigdo da dor
propriamente dita.

D. Dissociagéio das sensagdes de dor: aplicada
em pacientes acamados, hospitalizados. Levar
o paciente para um ambiente melhor sé6 com a
imaginagdio, ele ndo precisa vivenciar o ambiente
hospitalar.

A hipnoanestesia é como um coadjuvante da
anestesia odontolégica ou até mesmo de anestesias
gerais. Sendo benéfica em ambas por diminuir a
quantidade de anestesia injetada. Porém a hipnose
ndo substitui a anestesia convencional, somente em
casos de pacientes onde a mesma é contraindicada
(ABDESHAHI et al., 201 3).

Isso pode ser explicado pelo fato de apenas
10% dos pacientes alcangam analgesia completa
para permitir cirurgia sem o uso de anestésicos
locais ou bloqueio regional. E aproximadamente
30% apresentam alguma analgesia permitindo
redugdo da quantidade de anestésico usado, sendo
esse o uso mais coerente (TINKLER, 1971).

A sensagdo de dor diminui mais nos individuos
altamente hipnotizdveis. Todavia, muitas pessoas
possuem capacidade hipnética, variando entre grau
leve até o mais profundo, assim alguma diminuigéio
da dor ird acontecer. Entéio a extragdo de dentes sé
com a hipnose ndo é indicada, ela deve ser utilizada
para facilitar os tratamentos odontoldgicos.

3- Odontopediatria

Na odontopediatria existem algumas
controvérsias quanto ao uso da hipnose, onde
alguns defendem que devido & falta de pesquisa
sobre o assunto ndo deve ser utilizado (AL-HARASI
et al.,, 2010). J& outros acreditam que possa ser
utilizada, ponderadamente, em casos de criangas
com muito medo ou que possuem contra-indicagéo
de anestésico local (PERETZ et al., 2013).

Para conseguirmos que a crianga entre em transe

devemos trabalhar com a imaginagdo

14

4- Higiene bucal

Outra vutilidade da hipnose na odontologia é
a de fazer nossos pacientes colaborarem com a
higieniza¢do bucal e até mesmo a passarem o fio,
diminuindo assim a perda de dentes, de restauracdes
e vdrios outros trabalhos, utilizando como sugestéo
pds-hipndtica por exemplo a ideia de que sintam
prazer ao escovar os dentes e que apds a escovacdo
é que vdo se sentir tranquilos.

Além dos cuidados bucais, podemos contar com a
hipnose também para que os pacientes se adaptem
as préteses removiveis ou proteses totais e também
a aparelhos ortoddnticos méveis.

CONCLUSAO

A hipnose clinica colabora para um bom
tratamento  odontolégico.  E coadjuvante
terapéutico, considerada uma terapia breve que
quando aplicada por profissional qualificado
e capacitado traz alivio ao paciente. O uso da
hipnose em pré e pds-operatério ndo apresentam
efeitos secunddrios nem é invasiva, possui apenas
um impacto positivo no paciente. E para finalizar
é importante saber que a hipnose depende do
paciente, o hipnoterapeuta é um facilitador ou
acompanhante do paciente durante o transe.

um
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RESUMO

O obijetivo deste trabalho é reforcar os conceitos de cdrie dentdria e seus estagios clinicos, ressaltando
o papel da Odontologia de minima intervengéo e as possiveis condutas a serem tomadas frente a lesées
cariosas em estdgios pouco avancados. Ainda nota-se um hdbito dos cirurgides-dentistas tratarem
somente as lesdes decorrentes da doenca cdrie. A Odontologia de minima intervencéo, através dos seus
quatro principios: reconhecimento, reducéo, regeneracgéo e reparo, visa o tratamento da doenca em si,
de maneira conservadora. Uma duvida frequente quanto a escolha do melhor tratamento é o estdgio
de atividade da leséo e, frente a esta questdo, quanto tecido cariado deve ser removido. Entretanto, o
presente estudo informa que a melhor maneira de se escolher um tratamento adequado estd em avaliar
o risco de cdrie do paciente, e ndo optar apenas pelo tratamento menos invasivo das lesées. As condutas
clinicas abordadas séo: orientagdo sobre dieta e higiene juntamente com a remineralizacéo de mancha
branca, selamento néo invasivo, selamento invasivo e restauragdo minimamente invasiva.

Palavras-chave: Cdrie dentdria. Intervencdo precoce. Remineralizagéo dentdria.

INTRODUCAO 1998). A presenga da mancha branca como primeiro
sinal clinico pode ser explicada como um pequeno
A cdrie dentdria é uma doenca multifatorial, aumento da porosidade do esmalte que conduz auma
caracterizada pela destruicdo progressiva e mudancga nas propriedades éticas na forma como a
localizada dos tecidos dentais duros, causada por luz é dissipada. Com o aumento da porosidade do
dcidos provenientes do metabolismo bacteriano tecido, o esmalte vai tornando-se menos translicido,
(WEYNE, 1989), e a lesdo de cdrie observada nos o que clinicamente pode ser observado como
dentes afetados é a manifestagdo clinica da doenca alteragdes esbranquicadas (CONSOLARO, 1996).
(MARINHO; PEREIRA, 1998). A mancha branca é uma lesGo caracterizada pela
Em condi¢des normais, a cavidade bucal degradacdo da subsuperficie do esmalte, porém
apresenta naturalmente momentos de caso a doenga continue ativa ela pode evoluir para
desmineralizagcdo e remineralizagéo. A doenca se o préximo estdgio na progressdo da perda mineral,
instala quando os momentos de desmineralizacdo causando a formagdio de uma cavidade. A partir
se sobressaem em relagéo d&s tentativas de de entdo, caso ndo seja inativada, a doenga ird
remineralizacdo (OSTROM, 1984). A medida progredir podendo levar até & destruigdo total do
em que esse desequilibrio se perpetua ocorre o dente (THYLSTRUP; FERJESKOV, 2001).
desenvolvimento da perda mineral dos tecidos Condutas mais conservadoras para o tratamento
dentais duros, progressivamente, iniciando com uma das lesdes de cdrie e a atuagdo do cirurgido-
perda ultra-estrutural caracterizada pelo inicio da dentista em lesSes incipientes tém sido descritas na
dissolucdio dos cristais de hidroxiapatita, entéo a literatura como Odontologia minimamente invasiva.
perda se torna microscépica quando os aspectos da Contudo, a prdtica odontolégica ainda se encontra
perda mineral j& podem ser observados através da muito focada nos tratamentos restauradores e sabe-
microscopid, e sé entdo apresenta seu primeiro sinal se que a recidiva de cdrie é a raz&o mais comum
clinico, @ mancha branca (THYLSTRUP; FERJESKOV, para falhas nas restauragdes de qualquer tipo
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(WALSH, 2008). Sendo assim, o atual conceito de
Odontologia de minima intervengdo visa tirar o foco
do tratamento restaurador, evitando ao méximo a
invasdo dos tecidos dentdrios, e concentrar esforgos
na deteccdo dos fatores de risco, prevengdo e
interceptac¢do da doenga em seus primeiros estdgios,
sempre que possivel a nivel subclinico (WALSH;
BROSKET, 201 3).

REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

A cdrie dentdria é uma doenga crénica,
multifatorial e dependente dos hdbitos do individuo
e sua colaborac¢do em relagdo as recomendacdes
profissionais sobre dieta e higieniza¢do bucal. Walsh
e Brosket (2013) definiram os quatro principios da
Odontologia de minima intervengdo como sendo:
reconhecimento, reducdo, regeneragdo e reparo.
Esses quatro “R” devem reger a conduta clinica
do profissional, o qual deve manté-los em mente
durante o planejamento do caso. Esses principios
devem ser aplicados sequencialmente, no entanto a
associagéio entre as condutas referente a cada um
deles é comum.

O principio de
identificar e precocemente quaisquer
fatores de risco & cdrie, através da andlise do
estilo de vida, condigdo salivar e testes para o
diagndstico de placa (WALSH; BROSKET, 2013).

reconhecimento consiste em
avaliar

Deve-se, portanto, analisar caracteristicas do
paciente como a idade, nivel sdécio-econdmico,
atividade profissional, uso de medicamentos,

histérico de tratamento antineopldsico e acesso a
dgua e produtos fluoretados. Caracteristicas clinicas
da cavidade oral como a presenga, distribuicdo e
quantidade de placa, que podem ser observadas
através da utilizagéio de pastilhas ou corantes
especificos, anterior de cdrie e
condi¢gdo da mucosa também devem ser analisadas,
assim como caracteristicas da saliva como o teste do
fluxo salivar e avaliagdo da capacidade tampdo.
E por fim, investigagéio sobre o tipo de dieta
do paciente, visando identificar se este consome
quantidade demasiada de aglcares e carboidratos
fermentdveis, principalmente na forma de alimentos

experiéncia

pegajosos que potencializam seu efeito cariogénico
devido ao contato prolongado com a superficie
dentdria (NAVARRO; CORTES, 1995). A avaliagéo
desses fatores ajudard o cirurgido-dentista a definir
o risco & cdrie do paciente e conduzir as orientagdes
referentes ao principio de redugdo.

O principio de redugdo visa eliminar ou minimizar
fatores de risco & cdrie, através de altera¢des na
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dieta, hdbitos, estilo de vida e aumento do pH do
ambiente oral (WALSH; BROSKET, 2013). Para
isso, o dentista deve orientar o paciente sobre os
fatores de risco & cdrie, identificados durante
o reconhecimento e como agir para evitd-los,
adotando medidas como a implantagdo de uma
dieta mais sauddvel, com redugéo do consumo de
alimentos cariogénicos, orientando seu consumo
inteligente, ou seja, a ingestdo de tais alimentos com
menor frequéncia, independente da quantidade, e
em hordrios préximos aos que o paciente costuma
escovar os dentes, como apds as refeicdes. Além
disso, quando indicado, o selamento ndo invasivo de
cicatriculas e fissuras profundas deve ser realizado
para eliminar esse fator anatdmico de risco & cdrie
(ARAUJO, 2014).

Quando a doenga jd é visivel clinicamente em
estdgios a atuagdo do cirurgido-
dentista deve estar embasada no principio de
regeneragdio que consiste em conter e reverter
lesdes incipientes, wusando agentes tdpicos
adequados, incluindo fluoretos e fosfopeptideo de
caseina estabilizado - fosfato de cdlcio amorfo
(CPP-ACP) (WALSH; BROSKET, 201 3). Esses agentes
irdo atuar sinergicamente ds indicagdes propostas
no principio de redugéo, favorecendo o processo de
remineralizagdo, para que o equilibrio no processo
DES-RE  seja  reestabelecido, caracterizando
a inativagdo do processo carioso. Para isso, o
cirurgido-dentista pode lancar méo de protocolos
de aplicagdo tépica de flior na forma de gel em
moldeiras ou verniz sobre as manchas brancas de
cdrie ativas e recomendar a utilizagdo produtos &
base de CPP-ACP, que tém se mostrado promissores
na remineralizago dos tecidos  dentdrios
(REYNOLDS; WALSH, 2005).

O principio de reparo deve ser aplicado quando
hd a formagéo de uma cavidade e a intervengdo
cirirgica € necessdria. Nesses casos, a remogdo
conservadora da cdrie é efetuada para aumentar o
potencial de reparagdo do dente e manter estrutura
dentdria. Para realiza¢do da restauragdo, materiais
bioativos sdo usados para substituir o tecido dentdrio
perdido e promover a cura interna da dentina
(WALSH; BROSKET, 201 3). Esse principio é contrdrio
ao conceito de “extensdo para prevengdo” proposto
no passado, onde os autores defendiam a remogdo
de todo tecido afetado pela cdrie, até mesmo com
uma certa margem de seguranca, além da confecgdo
de cavidades que seriam capazes de oferecer
retengdo e resisténcia adequada ao material
restaurador ndo adesivo, fato que culminava muitas
vezes em desgastes de estrutura dentdria sauddvel.

prematuros,
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A Odontologia de minima intervengdo entende que
com o advento dos materiais restauradores adesivos,
o formato final da cavidade deve seguir o formato
daquela lesdo e preservar o mdximo de estrutura
dentdria possivel (WALSH; BROSKET, 2013). Além
disso, a utilizagdo do cimento de ionémero de vidro
(CIV) para restauragéo é altamente recomendada,
principalmente em restauragdes préximas & polpa.

O CIV é indicado por promover um selamento
adequado da drea restaurada, através de sua
adesdo quimica & estrutura dentdria, criando uma
camada de troca de ions estdvel e resistente aos
ataques dcidos, prevenindo microinfiltracdes e
contaminagdo bacteriana da polpa (TYAS, 2003).
Outra vantagem é a sua biocompatibilidade, que
alcanga bons indices de liberagdo de cdlcio, fosfato
e ions de flior que sdo absorvidos pelo esmalte e
dentina adjacente resultando em hipermineralizagéo
da drea e inibicdo da progressGo da cdrie
(SWARTZ, 1984). Vale ressaltar que o CIV age como
um reservatério de flior e pode ser recarregado
com esses ions quando na presenca de produtos
fluoretados (SWARTZ, 1984). As restricdes quanto co
sucesso de restauragdes com CIV estéo relacionadas
com o seu uso em grandes dreas de restauragdo em
dentes posteriores, devido & sua limitagdo fisica de
baixa resisténcia a compressdo ou dissolu¢do em
ambientes altamente dcidos (NAVARRO; PASCOTTO,
1998). Nesses casos a técnica sanduiche, que consiste
na aplicagdo de uma camada de resina composta
sobre o CIV para confecgdo da restauragéio, pode
superar ambas essas limitagdes (NAVARRO et al.,
2013).

Os principios e condutas explanados nesse artigo
devem reger a abordagem clinica do cirurgido-
dentista, porém algumas dividas aparentemente
simples podem surgir, impedindo a aplicagcdo dos
conceitos de forma adequada. Portanto, é vdlido
ressaltar a diferenga entre alguns quadros clinicos
que podem gerar tais dividas.

A mancha branca de cdrie ativa é uma leséo
caracterizada clinicamente por
opaca, rugosa e porosd, sendo normalmente
encontrada na regido cervical da coroa dos dentes,
diferenciando-se de manchas brancas nédo cariosas

uma aparéncia

e da mancha branca inativa, que por sua vez possui
aspecto liso, brilhante e polido, podendo estar
pigmentada em alguns casos (CONSOLARO, 1996).

Uma indagagdo comum na rotina do clinico é se a
lesdo cavitada de cdrie se encontra ativa ou inativa.
Para responder essa pergunta o profissional deve
certificar se o tecido encontra-se amolecido, com cor
castanha clara ou amarelada e se hd opacidade
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no esmalte adjacente, caso esses aspectos sejam
notados trata-se de uma lesdo ativa (EKSTRAND,
2004).

Uma discussdo mais atual e que ainda
divide opinides se refere & quantidade de
tecido cariado que deve ser removido durante
a confecgéio do preparo cavitério. A literatura
mostra que a remogéo da dentina infectada deve
ser realizada, porém a dentina afetada, aquela
levemente amolecida, ainda vital e capaz de ser
remineralizada deve ser mantida (KIDD; FEJERSKOV,
2004). No entanto, alguns estudos tém mostrado
evidéncias de remineralizagdo interna de dentina
cariada, criando uma zona hipermineralizada
adjacente ao material restaurador, quando utilizado
a técnica de restaurag¢do atraumdtica com um CIV
& base de estréncio (GC FUJI 9GP) (NGO, 2006).
Alguns trabalhos demonstram que deixar pequenas
quantidades de dentina infectada em uma cavidade
ndo parece resultar em progressdo da cdrie,
pulpite ou necrose pulpar, desde que a restauracdo
promova um perfeito selamento da cavidade (KIDD,
2004). A conceituada autora na drea Edwina Kidd
afirma em seu trabalho publicado em 2004 que
“ndo hd evidéncias claras que é deletério deixar
dentina infectada, mesmo que esteja amolecida e
Umida, antes de selar a cavidade”.

Frente a isso, os cirurgides-dentistas devem estar
cientes das possiveis abordagens diante de lesdes
incipientes de cdrie, quando realizd-las e de que
forma isso deve ser executado. Essas possiveis
abordagens podem consistir em:

* Evidenciagdo de placa, profilaxia e orientagdes
de dieta e higiene, utilizadas em estdgios bem iniciais
e com pacientes colaboradores ao tratamento
(WALSH; BROSKET, 201 3);

* Remineralizagéo de lesdes ainda em
estdgio de mancha branca, o primeiro estdgio
visivel clinicamente, o qual ainda é passivel de
remineralizagdo (WALSH; BROSKET, 2013);

* Infiltragdo, utilizando materiais
muito fluidos e com alto potencial de penetragéo,
conhecidos como infiltrantes, onde os poros da
leséio de mancha branca séo ocluidos, impedindo
que funcionem como caminhos para difuséo dos
dcidos produzidos pelo metabolismo das bactérias,
impedindo a progressGo da lesdo e garantindo
uma melhora em seu aspecto clinico (PARIS;
HOPFENMULLER; MEYER-LUECKEL, 2010; GELANI
et al., 2014);

* Selamento ndo invasivo,
colocagdo de um material adequado sobre a
superficie dentdria a fim de remover um fator

resinosos

que consiste na
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predisponente ao aparecimento da cdrie dentdria:
a prépria anatomia da regido, como a presenga de
sulcos oclusais profundos, que acabam favorecendo
o acumulo de placa no local (ABUCHAIM et al.,
2011);

* Selamento invasivo, onde é realizada uma
pequena ameloplastia restrita a regido dos sulcos
oclusais (KRAMER; ZELANTE; SIMIONATO, 1993);

* Restauragdes minimamente onde
podem ser utilizadas pontas especificas para a
remogdo minima de tecido cariado no local, como as
pontas ultrassénicas (CARVALHO et al., 2007).

No entanto, vale salientar que as abordagens
restauradoras devem sempre estar associadas ao
tratamento da doenca cdrie. Para que isso seja feito,
os fatores etiolégicos da doenca (microrganismos,
dieta, hospedeiro e tempo), os quais estdo presente
no Diagrama de Keyes, devem sempre ser levados

invasivas,

em consideragdo, uma vez que a interagdo entre
eles leva ao seu desenvolvimento.

Ademais, fatores como o tempo em que o dente
irrompeu na cavidade bucal, se esse dente pode
ser isolado da contaminagéo da saliva, evidéncia
de cdrie em outros dentes, presenca de fissuras
profundas e de dificil
de higiene bucal adequada, hdébitos dietéticos
cariogénicos, se o paciente é colaborador ao
tratamento e/ou pertence a grupos de risco para
o desenvolvimento da doenga e exames do fluxo
e componentes salivares devem ser levados em
considera¢do no momento em que for decidido um
tratamento para o paciente (KIDD, 1984).

Estd bem fundamentado na literatura que o risco
de desenvolvimento da doenga cérie é aumentado em
pacientes com maior acimulo de placa (NAVARRO;
CORTES, 1995). Diversos trabalhos ilustram uma
correlagdo entre experiéncia anterior de carie
através da presenca de restauragdes e cavidades
cariosas e o aparecimento de novas lesées para
criangas e adolescentes. Criangas e adolescentes que
apresentam um nimero elevado de restauragdes e
dentes com lesdes de manchas branca opacas ou
cavidades de cdrie devem ser considerados de alto
risco e receber atencdo especial a fim de reverter
essa situagdo (BRATTHALL; ERICSSON et al., 2001).

Diante disso, podemos notar que a elaboracdo
de um protocolo para cada caso é de extrema
dificuldade, uma vez que néo se deve olhar somente
para o dente em questdo, mas sim para toda a
condi¢do bucal e fisica do paciente, garantindo uma
abordagem integral a ele. Alguns autores afirmam
que uma abordagem almejando a prevencdo da
cdrie dental é uma melhor opgéo, considerando

higienizagdo, auséncia
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mudangas no padrdo da doenga, problemas de
diagnéstico e limitagdes do tratamento restaurador
tradicional (ECCLES, 1989)

CONCLUSAO

Para a escolha do melhor método de intervengdo
nas lesdes de cdrie, o cirurgido-dentista deve levar
em consideragdo o risco de cdrie desse paciente,
ndo olhando somente o dente em questdo, mas sim o
paciente de forma integral e multidisciplinar.
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RESUMO

O obijetivo deste trabalho é relatar a inter-relagéo entre as especialidades de periodontia e prétese no
tratamento reabilitador de pacientes portadores de fissura labiopalatina. Dentre as anomalias craniofaciais
a fissura labiopalatina é a mais comum, sendo que a cada 700 nascidos no Brasil, um é portador dessa
condic@o. O tratamento desses pacientes é complexo e deve ser realizado de forma integrada, considerando
as possibilidades e limitagées impostas pela condigéo clinica expressa pelo paciente. A interacéo entre as
duas especialidades odontolégicas ocorre com consténcia, que comeca com o planejamento reverso do
caso até a sua conclusé@o através reabilitacdo oral com os mais diversos tipos de protese. A inter-relagéo
entre a periodontia e a prétese durante todas as etapas &, portanto, fundamental para o sucesso do
tratamento. Ao negligenciar essa condicéo o cirurgido-dentista corre o risco de prejudicar ou inviabilizar
a reabilitacéo oral do paciente com fissura labiopalatina.

Palavras-chave: Anormalidades craniofaciais. Fissura palatina. Reabilitacdo bucal.

INTRODUCAO pela ocorréncia de defeitos durante a embriogénese
de um ou mais tecidos originados do ectoderma,
A fissura labiopalatina é uma alteragdo congénita onde o paciente apresenta alteragdes clinicas como
que resulta da deficiéncia ou falta de fusdo dos diminuicdo de pelos, cabelo, sobrancelhas, podendo
processos faciais e/ou palatinos, durante o periodo também apresentar diminui¢éio ou auséncia de
embriondrio (4° e 8° semana de vida intrauterina) dentes (REZENDE; AMADO, 2004).
e inicio do periodo fetal (9° a 12° semana de vida A etiologia da fissura labiopalatal é multifatorial
intrauterina), e dentre as malformagdes craniofaciais e agrega fatores genéticos e ambientais (SANDRINI
as fissuras labiopalatais sdo as mais comuns em et al., 2006). No dmbito genético, 50 por cento dos
humanos (YANEZ-VICO et al., 2012). No Brasil por casos correspondem a alteragdes cromossémicas, e os
exemplo, a cada 700 nascimentos, um é portador outros 50 por cento a todo e qualquer fator adverso
de fissura (MENEGOTTO; SALZANO, 1991). ao meio intrauterino durante o periodo embriondrio,
A associagcdo da fissura labiopalatina com como algum fator teratogénico atuante. Enquanto
sindromes e outras malformagdes é comum (SANDRINI no dmbito ambiental, principalmente podemos falar
et al., 2006). Séio exemplos disso a associagdio com de agentes infecciosos, radia¢do ionizante, drogas
a sequéncia de Pierre Robin, caracterizada pela licitas e ilicitas, hormdnios e deficiéncias nutricionais.
triade de anomalias, micrognatia, glossoptose e De acordo com a classificagéio de Spina (1972),
fissura de palato, a sindrome de van Der Woude, que é uma classificagdo de fdcil entendimento,
que pode provocar depressdes no ldbio e palato, podemos classificar as fissuras labiopalatinas
além da displasia ectodérmica a qual se caracteriza tomando como referéncia quatro aspectos, o forame

incisivo, envolvimento de um ou dois lados, rebordo
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alveolar e envolvimento do palato e Uvula. Uma
fissura que seja anterior ao forame serd denominada
de fissura pré-forame, caso a fissura seja posterior
ao forame, denomina-se fissura pdés-forame, e caso
a fissura atravesse o palato, fissura trans-forame.
Porém, a fissura pode acometer apenas um dos
lados ou os dois lados, e nesses casos chamaremos
de fissura unilateral ou bilateral, respectivamente.
Outro ponto de referéncia para a classificagéio é o
rebordo alveolar. Caso seja acometido caracteriza
uma fissura completa, no entanto se né&o for
envolvido trata-se de uma fissura incompleta. Por
Ultimo, caso a fissura pés-forame atinja o palato
e a Uvula serd dita completa, atingindo apenas
a Ovula é dita incompleta. Portanto, as fissuras
labiopalatinas podem ser divididas em fissura pré-
forame unilateral completa ou incompleta, fissura
pré-forame bilateral completa ou incompleta, fissura
transforame unilateral ou bilateral e fissura pds-
forame completa ou incompleta (Figura 1) (SPINA
et al., 1972).

REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

Pacientes portadores da fissura labiopalatal
possuem algumas limitagdes ao tratamento
reabilitador. Quando ainda bebés,
cirurgias primdrias como a queiloplastia (3 meses
de idade) e a palatoplastia (13 meses de idade),
visando fechar a regi&o da fissura (ALONSO, 2009).
Porém, essas cirurgias restabelecem apenas tecido
mole e ndo tecido ésseo, resultando em quantidade
ossea limitada e, consequentemente, complicacdes
na reabilitagdo com préteses mucossuportadas,
dentomucossuportadas ou implantossuportadas, pois
tais procedimentos necessitam de uma quantidade,
disposicdo e qualidade 4ssea adequada
(MARGONAR, 2011).

Outra limitagdo que encontramos ao tratamento

realizam

é a dificuldade de higienizagéo, muitas vezes por
conta de dentes apinhados, dentes espacados
ou associagdo com sindromes, que se mostra
muito comum. Um exemplo é a Sindrome de
Down, que possui aspectos genéticos além da
dificuldade motora que limita a efetividade da
escovagdio, proporcionando um meio favordvel ao
desenvolvimento de doengas periodontais como a
gengivite e periodontite (CAVALCANTE, 2009).

Ha diferentes formas de reabilitar a drea da
fissura. Muitos autores consideram que o fechamento
do espago por meio de prétese promove melhor
estética do que o tracionamento ortodéntico do
canino para o lugar do incisivo lateral (NAKAI,
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1998). As limitagSes encontradas para uma prétese
total, por exemplo, sGo de um rebordo reabsorvido
com selado periférico prejudicado e pouca retengdo.
Para uma prétese parcial removivel, a estética
deficiente, a distribuicdo de forcas no rebordo, e
o fator psicolégico negativo. J& a prétese fixa vai
gerar um desgaste de estrutura dentdria sadia e,
portanto, é preciso saber se esse desgaste é possivel
e desejavel. Por Ultimo, o implante osseointegrado
necessita de suporte ésseo adequado, sendo vidvel
em drea de fissura apenas apds cirurgias de
enxerto ésseo, sendo que a estética gengival na
drea pode ficar comprometida, além de possuir um
custo elevado. (ESPER, 2009)

Para superar as limitagdes é fundamental a
motivag¢do do paciente para manter a higiene oral,
que é determinante na evolugdo do tratamento.
Esses pacientes, ndo possuem contato apenas com
cirurgides-dentistas, mas também com diversos
outros profissionais da saide, como médicos e
fonoaudidlogos, e, portanto, possuem um tratamento
multiprofissional. Nas diversas
tratamentos podem falhar e o resultado final tdo
esperado demora a chegar. Desse modo o fator
psicolégico do paciente e sua familia é muitas
vezes abalado, surge o sentimento de culpa e
desesperanca que pode levar & md higiene bucal ou
desisténcia do tratamento. Dessa forma, o cirurgido-
dentista deve conseguir motivar o paciente para
tornar possivel o sonho de uma reabilitagdo estética
e funcional.

O tratamento para portadores de fissura
labiopalatina exige criatividade e flexibilidade,
fugindo do frequentemente
associando diferentes tipos de prétese e adaptagdes
protéticas para resolugdo dos casos (ACHARYA,
2014). Exemplo disso é a prétese de recobrimento
oclusal, dispositivo reversivel de baixo custo e rapida
confecgdo que pode ser utilizado no tratamento de
pacientes com muita atresia maxilar, caracteristica
comum de pacientes fissurados (SILVA, 2011). Sendo
assim, é coerente dizer, nesses casos, que se deve
tratar diferente para que se trate igual.

A reabilitagdo desses pacientes se inicia com
um planejamento reverso. O paciente inicialmente
é atendido por um protesista que vislumbra as
possibilidades de tratamento reabilitador e consulta
com as demais dreas da odontologia, se é possivel
preparar o meio bucal do paciente para receber
a proétese desejada. Chegado a um consenso,
o paciente passa pelas demais dreas como
periodontia, ortodontia, cirurgia e dentistica até
estar apto a retornar para confecgdo da prétese,

mais dreas, os

convencional e
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Ultima etapa do tratamento. Essa comunicagdo entre
as dreas logo no inicio do tratamento é importante
para que procedimentos que dificultariom a
reabilitacdo futura sejam evitados (PINTO; LOPES,
2007).

Como no tratamento de um paciente sem
anomalias, a saldde dos tecidos periodontais é
determinante para a evolugdo e sucesso de demais
tratamentos. A periodontia assegura logo
no inicio do tratamento propriamente dito com
procedimentos de profilaxia e raspagem, além de
educacgdo alimentar e orientages de higiene. Além
disso, a periodontia realiza cirurgias para melhorar
a previsibilidade da préotese como o enxerto

isso

gengival livre, feito para criar uma zona mais larga
de mucosa ceratinizada, o enxerto ésseo alveolar
secunddrio na regiGo da fissura melhorando a
condi¢do periodontal dos dentes adjacentes e
possibilitando instalagdo de implantes, tratamento
da interface alvéolo-restauracdo (IAR), frenectomias
e bridectomias quando freios e bridas est&o inseridos
préximo ao dente ou protese, gengivoplastia para
eliminar excesso de gengiva e gengivectomia para
eliminar bolsas verdadeiras, além da cirurgia de
aumento de coroa clinica visando recuperar as
disténcias biolégicas e podendo auxiliar na estética,
dentre outros procedimentos (MACHADO, 2005).

Tendo concluido o previsto no planejamento
reverso e com a prétese [d instalada, o paciente
pode retornar novamente d& periodontia para
realizar novos procedimentos que contribuam para
melhorar a harmonia entre estética rosa (periodonto
de protegdio) e estética branca (dentes e protese).
Além disso, retornos sdo agendados periodicamente
para proservagdo do caso e inspe¢do da higiene
oral. Em pacientes comprometidos sistemicamente é
comum a utilizagdo de préteses com caracteristicas
que podem ser posteriormente
substituidas ou readaptadas, estando, assim, o
paciente sujeito a novos planos de tratamento onde
a interdisciplinaridade voltard o acontecer em
grande escala.

reversiveis

CONCLUSAO

A inter-relagdo entre periodontia e proétese estd
presente rotineiramente no tratamento de pacientes
com fissuras labiopalatais. O planejamento reverso
vislumbrado pela prétese e aprovado pelas demais
dreas da odontologia, depende essencialmente de
um bom trabalho de adequag¢do do meio realizado
pela periodontia. Para obtengdo do sucesso na
reabilitagdo oral todas as dreas devem trabalhar
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em sincronia durante todas as etapas do tratamento
e o paciente deve se manter motivado ao longo do
tratamento, o que é um desafio em casos complexos.
Respeitando essa conduta, com criatividade,
flexibilidade e boa técnica a equipe deve alcangar
o melhor resultado possivel, considerando as
limitagdes do caso. Negligenciando essas condi¢des
o tratamento pode ser prejudicado ou inviabilizado.
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RESUMO

A fissura labiopalatina é uma alteragéo congénita resultante da deficiéncia ou falta de fuséo dos
processos faciais e/ou palatinos durante o periodo embriondrio ou fetal. E a malformacéo craniofacial
mais frequente, acometendo 1 a cada 650 criangas nascidas no Brasil. O Hospital de Reabilitagéo de
Anomalias Craniofaciais — Universidade de Séo Paulo (HRAC-USP) acompanha esses pacientes desde o seu
nascimento até o inicio da vida adulta, quando finalizam todo o tratamento reabilitador e recebem alta do
hospital. O tratamento odontopedidtrico é o primeiro contato do paciente com a odontologia, estendendo-
se até os 12 anos de idade. Dessa forma, o paciente mantem uma boa saude bucal e garante os quesitos
necessdrios para realizar as cirurgias de reabilitacéo. Nesse artigo serGo abordadas as orientacdes iniciais
e os tratamentos odontopedidtricosrelacionados aos pacientes com fissuras labiopalatinas.

Palavras-chave: Anomalia congénita. Fissura palatina. Odontopediatria.

INTRODUCAO célula ovo ou zigoto na mucosa uterina. O periodo
embriondrio corresponde & organogénese, em que
A fissura labiopalatina é uma alteragdo os padrdes bdsicos dos principais érgdos e sistemas
congénita consequente da deficiéncia ou falta de séo definidos (RODRIGUES et al., 2005). Por fim, o
fusdo dos processos faciais e/ou palatinos, durante periodo fetal inicia-se por volta da 9° semana de
o periodo embriondrio e inicio do periodo fetal vida intra-uterina até o nascimento.
(MONTAGNOLI et al., 2005). Representam as mais A formagdo da face humana ¢é dinamica,
comuns malformagdes craniofaciais, que envolvem a complexa, e um processo controlado geneticamente
face e a cavidade bucal. Desta forma, é um problema (FREITAS, 2012). Neste periodo ocorrem alteragdes
de sadde puUblica, segundo a Organizagdo Mundial histolégicas e morfolégicas, formando os 5
de Sadlde. Essa anomalia pode apresentar diversos processos faciais embriondrios: 1 processo frontal,
graus de severidade, com envolvimento parcial ou 2 maxilares e 2 mandibulares, e os processos nasais
total do ldbio, rebordo alveolar e palato. Podem dardo origem as estruturas que derivam do palato
se manifestar isoladamente ou associados a outras primdrio, ou seja, a regidio central da face média.
malformagdes: as sindromes (TRINDADE; SILVA A face média forma-se a partir do palato primdrio
FILHO, 2007). e palato secunddrio (as 2 origens embriolégicas do
Para entender a origem das fissuras palato), o palato primdrio dd origem as estruturas
labiopalatinas é preciso conhecer a embriogénese, centrais da face média, como columela nasal, filtro,
pois o desenvolvimento facial embriondrio humano tubérculo labial e a pré-maxila. O palato secundario
é bastante complexo. A embriogénese é dividida dé origem aos processos palatinos que terminam
em 3 periodos: ovular, embriondrio e fetal. O de formar o palato propriamente dito no inicio da
periodo ovular corresponde ds primeiras semanas, vida fetal, mais especificamente até a 12° semana
estendendo-se da fecundagdo até a implantagdo da de vida intra-uterina (FREITAS, 2012). Os processos
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palatinos secunddrios apés sofrerem um processo de
horizontalizag¢do, se unem ao longo da linha média
entre si e, também se unem com os processos palatinos
primdrios, formando o forame incisivo. As fissuras séo
resultado da falta de coalescéncia dos processos
embriondrios faciais, devido ao desenvolvimento
insuficiente de um ou mais processos, ou falhas na
desintegragcéo da superficie epitelial nas regides
de contato entre os processos (AIELLO; SILVA FILHO;
FREITAS, 2000). A época de surgimento destas
malformagdes corresponde ao periodo embriondrio
para as fissuras da face e palato primdrio, e ao
periodo fetal, para as fissuras de palato secunddrio
(AIELLO; SILVA FILHO; FREITAS, 2000, TRINDADE;
SILVA FILHO, 2007).

A eftiologia das fissuras labiopalatinas é
complexa e multifatorial, ndo possuindo causa
especifica. Entretanto, alguns agentes
podem ser agrupados em duas grandes categorias:
fatores ambientais e fatores genéticos (FREITAS,
2012). Vale destacar que a heranga genética e os
fatores ambientais sobre a etiologia das fissuras
ainda ndo estdo completamente esclarecidos
(ABDO; MACHADO, 2005). Entre os fatores
ambientais estdo: idade dos pais, distribuicdo
geogrdfica e deficiéncias
classe social, variagéio sazonal, agentes psiquicos,
cortisona, tabagismo e alcoolismo, agrotdxicos e
agentes quimicos, radiacdo ionizante, infec¢des
virais, drogas anticonvulsivantes, sedativos, fatores
hormonais, tentativa de aborto no primeiro trimestre
de gestacdo, diabetes, entre outros. Entre os fatores
genéticos hd hereditariedade e uma associagéo
com sindromes por genes anormais menores ou
aberragdes cromossdmicas, entre outros (FREITAS,
2012). De forma geral, os fatores etiolégicos
mais citados na literatura sdo tabagismo, dlcool,
caracteristicas maternas como doengas e condi¢cdes
nutricionais, além de drogas em gerais, fatores que
podem afetar a embriogénese quando associados
a uma predisposi¢cdo genética (DIXON, 201 2).

Quanto & epidemiologia, a fissura labiopalatina
afeta todos os grupos raciais e étnicos, independente
da classe social e género (FREITAS, 2012).A
incidéncia de fissuras labiopalatinas ocorre em
1 a cada 650 criancas nascidas vivas no Brasil
(ARARUNA; VENDRUSCULO, 2000).Quanto ao
género, de um modo geral as fissuras de ldbio,
acompanhadas ou ndo por fissuras de palato sdo
comuns no género masculino (FREITAS, 2012). As
fissuras de palato ocorrem mais frequentemente
no género feminino, pois o fechamento do palato
primério feminino ocorre de forma mais tardia

possiveis

racial, nutricionais,
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que no género masculino, deste modo a drea fica
mais tempo exposta das possiveis interferéncias do
desenvolvimento fetal. Com a grande variedade
de tipos de fissura, faz-se mais que necessdrio
uma classificagdo para comunicagdo entre os
profissionais a fim de estabelecer um protocolo de
tratamento para cada tipo, permitindo diagnéstico,
reabilitagdio e tratamento a todos os pacientes com
fissura labiopalatina (FREITAS, 2012).

NoHospital de Reabilitagdo de Anomalias
Craniofaciais — Universidade Sé&o Paulo(HRAC/
USP), a classificacdo escolhida para as fissuras
labiopalatinas é a de Spina (1972), modificada
por Silva Filho et al. (1992). Nessa classificagéio, o
ponto anatdmico de referéncia é o forame incisivo
(FREITAS, 2012). O grupo | corresponde as fissuras
pré-forame incisivo (palato primdrio), afetando
lébio e/ou rebordo alveolar, ndo alcangando o
forame incisivo. Essas podem ser unilateral, bilateral
ou mediana, além de completas ou incompletas
(FREITAS, 2012). Quando essa afeta somente o
ldbio, a implicagdio é exclusivamente estética, e
quando ha envolvimento do rebordo alveolar, pode
haver desordens dentdrias. No grupo Il encontramos
as fissuras transforame incisivo (palato primdrio
e secunddrio), assim como as do grupo | podem
ser unilaterais, bilaterais ou medianas. Na fissura
unilateral completa, a maxila estd segmentada em
duas diferentes partes, o que gera assimetria nasal
e alteragdes dentais, em especial na dire¢do sagital.
Na fissura completa bilateral, a segmentagéio
da maxila é em trés partes, duas laterais e uma
anterior, conhecida como a pré-maxila. O grupo llI
corresponde ds fissuras pés-forame incisivo (somente
palato secunddrio), podendo ser completas ou
incompletas. Por fim, o grupo IV abrange as raras
fissuras faciais, que envolvem outras estruturas da
face além de ldbio e palato (FREITAS, 2012)

Exposto o que é a fissura labiopalatina, sua
etiologia, embriogénese e classificagdo, o objetivo
deste artigo foi apresentar aspectos do tratamento
odontopedidtrico no HRAC/USP.

DISCUSSAO

As fissuras labiopalatinas séo as malformacdes
craniofaciais mais comuns, sendo indispensdvelter
o conhecimento sobre o tratamento altamente
especializado desses pacientes no HRAC/USP.
O ftratamento reabilitador objetiva, além da
reconstrugdo andtomo-funcional, a sadde fisica,
emocional, e bem-estar desses pacientes(TRINDADE;
SILVA FILHO; 2007). Nos pacientes com fissura
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labiopalatina o  defeito  anatémico  pode
comprometer a estética, respiragdo, mastigacgdo,
fonagdo, audicdo e oclusdo (TRINDADE; SILVA
FILHO, 2007). Desta forma, além do &mbito fisico
e funcional, o psicossocial ganha forte importéncia
(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; VERONEZ,
2007), pois estes aspectos podem dar abertura
para negligencia dos pais, que por medo de
manipular a boca da crianga, ou por querer evitar
procedimentos que possam ser desagraddveis
para a mesma (CASTILHO; NEVES; CARRACA,
2006). Deste modo, o tratamento reabilitador visa
ndo somente proporcionar uma reabilitagdo fisica
mais também emocional, a qual dard bases para
o paciente ser inserido na sociedade (TRINDADE;
SILVA FILHO, 2007).

Por ser um tratamento de alta complexidade,
necessdrio uma equipe multidisciplinar,
envolvendo além de diversas especialidades
médicas, nutricionistas, fonoaudidlogos, pedagogos,
assistentes enfermeiras, fisiologistas,
fisioterapeuta, terapeutas ocupacionais, psicélogos,
bem como especialidades odontolégicas, como
Ortodontia, Periodontia, Endodontia, Cirurgia
Bucomaxilofacial, Prétese e Odontopediatria
(TRINDADE; SILVA FILHO, 2007). O tripé da
reabilitagdo é formado por especialidades, como:
cirurgido pldstico, fonoaudidlogo e cirurgido-
dentista (Ortodontista) (TRINDADE; SILVA FILHO,
2007). Inicialmente sdo realizadas as cirurgias
plésticas primdrias: queiloplastia e palatoplastia.
A queiloplastia é a cirurgia de reparo do ldbio,
indicada entre os 3 e 6 meses de vida, e a
palatoplastia, a cirurgia de reconstrugdo do palato,
é indicada aos 12 meses(FREITAS, 2012). Podem
ser indicadas também cirurgias secunddrias com a
finalidade de reparo das cirurgias primdrias, como
a queiloplastia secunddria por quest@o estéticq,
a faringoplastia para aprimoramento da fala ou
corregdo de fistulas; além dos enxertos gengivais e
dsseos (FREITAS, 2012).

Atualmente, algumas pesquisas realizadas na
drea de Odontopediatria do HRAC/USP envolvem
um protocolo de documentagéio, um constante desafio
constituindo aspectos importantes para o crescimento
e desenvolvimento craniofacial da  crianga
(FERNANDES et al., 2015). Na odontopediatra, a
documentagdo é constituida por modelos dentdrios
e fotografias que permitem planejamento
individualizado e avaliagdo do progresso do
tratamento (FERNANDES et al., 2015). As moldagens
e fotografias s@o realizadas antes da queiloplastia
(3 a 6 meses de idade), antes da palatoplastia (12

faz-se

sociais,
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meses), um ano apds a Oltima cirurgia primdria e
quando a denti¢cdo decidua estd completa (FREITAS
et al.,, 2012). Nas trés primeiras moldagens somente
o arco superior é moldado e, quando a dentigcéo
decidua estd completa sdo moldados os dois arcos
dentdrios, superior e inferior, realizando o registro
em cera para obtengdo do registro oclusal (FREITAS
et al.,, 2012).Uma alternativa atual e tecnolégica
para analisar os modelos de gesso, é a imagem 3D
dos arcos dentdrios (BOOTVONG et al.,, 2010), as
quais permitem manipulagdo, avaliagdo e andlise
da evolugéio do tratamento assim como no modelo
de gesso e, além disso, dispensa acomodag¢do em
espaco fisico (BOOTVONG et al., 2010, KUIJEPERS
et al.,, 2014, MENEZES et al., 2015). Vale destacar
também que a imagem digital facilita comunicag¢do
e acompanhamento de resultados em centros
internacionais(AHMAD, 2009, KUSNOTO; EVANS,
2002).

Uma importante especialidade que envolve a
crianga desde o inicio do tratamento, nos primeiros
meses de vida, até o estabelecimento da dentadura
permanente completa, é a Odontopediatria. O
Odontopediatra é um dos primeiros profissionais
a terem um intimo contato com a crianga, sendo
responsdvel por informar e incentivar os pais a
manterem a satde bucal do filho além de contribuir
para o sucesso da reabilitagéo (TRINDADE; SILVA
FILHO, 2007). Também é de responsabilidade
deste profissional diagnosticar maloclusdes, para
encaminhar ao Ortodontista, com a finalidade
de avaliagéo desses pacientes, assim como o
planejamento e tratamento ortodéntico, caso haja
necessidade. Embora o Odontopediatra tenha essa
fungdio, o paciente é automaticamente encaminhado
aos 8 anos de idade para o setor de Ortodontia, do
HRAC/USP (TRINDADE; SILVA FILHO,2007).

O tratamento odontopedidtrico nos pacientes
com fissura labiopalatina é similar ao tratamento,
de pacientes sem fissura labiopalatina, o qual foca
na prevengdo de cdrie e doenga periodontal. Nas
criangas com fissura labiopalatina manter a boca livre
de qualquer infec¢do é indispensdvel para o sucesso
da reabilitagdo, sendo pré-resquisito bdsico para a
realizagdo das cirurgias reparadoras (TRINDADE;
SILVA FILHO, 2007).A higiene oral deve ser iniciada
antes da erupgdo do primeiro dente com a limpeza
dos tecidos moles com gaze ou tecido umedecido
com dgua filtrada ou fervida ao redor do dedo do
adulto responsdvel pela higienizagéo, pelo menos
uma vez ao dia (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).
Apds a erupgéio do primeiro dente, a escovagdo deve
ser inserida, com quantidade ideal de dentifricio
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(um grdo cru de arroz), que é ideal para o método
preventivo de cdrie e doenga periodontal e desta
forma, evita o risco de desenvolvimento da fluorose,
dando atengéio especial aos dentes que irrompem
em posicdes ectdpicas, pois podem dificultar a
escovacgdo (TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).

Uma das primeiras dificuldades frequentemente
encontradas em pacientes com fissuras labiopalatinas
é o aleitamento materno (DALBEN, 2003). Poucas
criancas com essa anomalia conseguem fazer o
aleitamento, o que gera bastante dovidas aos
pais e cuidadoras (DALBEN, 2001). Entretanto,
mesmo diante dessa dificuldade o aleitamento
bioldgico deve ser incentivado, pois é extremamente
importante, principalmente nos primeiros 6 meses de
vida (BESSELL et al.,, 2011). A maior dificuldade
encontrada estd na sucgdo ineficiente do leite da
mama da mde, seja por falta de selamento do
ldbio ou mesmo pela dificuldade de degluticdo,
que gera uma deficiente pressdo intraoral devido
& fissura (BESSELL et al., 2011). Se a fissura for de
ldbio, a adaptagéio é mais fdcil, podendo a mde
mudar a posi¢do da crianga, buscando o selamento
labial (BESSELL et al., 2011).Em fissuras de palato
a adaptagdo se torna comprometida, mas ainda se
faz necessdrio a tentativa (BESSELL et al.,, 2011).
Quando ndo é possivel a amamentagdo, a instrugéio
é o aleitamento artificial por meio de mamadeiras
com bicos ortoddnticos de latex, com orificio de 0,8
a 1,0 mm,desta forma, a crianga exerce forte sucgdo,
exercitando a musculatura orofacial e estimulando o
desenvolvimento, assim como acontece no materno,
e outras alternativas s@o copos descartdveis e até
mesmo colheres (FREITAS et al., 2012). Seja qual for
o aleitamento, a mde deve ser orientada quanto &
posicéio da crianga, pois devido & comunicagdo da
boca com a cavidade nasal, resultado da fissura
labiopalatina, a crianga néo pode ser alimentada
na posicéo horizontal, mas sim na vertical, o que
diminui os riscos de asfixia e refluxo do leite pelo
nariz ou ouvido, que pode gerar recorrentes ofites
e comprometer a audigdo a longo tempo (FREITAS
et al.,, 2012).Outro aspecto importante é que o
aleitamento artificial, e a necessidade de ganhar de
peso para realiza¢do das cirurgias primdrias geram
a insergéio precoce do agicar na dieta da crianga,
o que pode aumentar o risco a cdrie (DALBEN,
2003).A orientagdo correta é adiar ao mdximo a
inser¢dio de aglcar na dieta, preconizando uma
dieta sauddavel (DALBEN, 2003).

Constantemente, com fissuras
labiopalatinas apresentam alteragdes dentdrias,
no recém-nascido podemos encontrar dentes natais

criangas
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e neonatais que devem ser extraidos quando
apresentarem uma implantacdo superficial da
mucosa, e cistos gengivais e palatais (ALVES,
2004, MEDEIROS, 2000). Na dentigdo decidua
e permanente, frequentemente ocorre atraso na
erup¢do dos elementos dentdrios do lado da fissura,
sendo o tempo varidvel conforme a complexidade
de cada tipo de fissura (FREITAS et al., 2012).
Alteragdes de forma, nimero, estrutura e posicdo
dental acontecem na regido da fissura, o que pode
dificultar higienizacdo e predispor o acimulo de
biofilme (GALANTE et al.,, 2005, GOMES; NEVES;
GOMIDE, 2009, MACIEL; COSTA; GOMIDE, 2005).
Na denticéio decidua e na permanente o dente
mais afetado é o incisivo lateral superior e que,
constantemente sofre agenesia (GALANTE et al.,
2005, MACIEL; COSTA; GOMIDE, 2005, MEDEIROS
et al., 2000, TEREZA; CARRACA; COSTA, 2010).

Assim como, no tratamento odontolégico infantil
convencional técnicas de manejo podem ser
necessdrias para o controle do comportamento da
crianga, considerando o desenvolvimento psicolégico
do paciente (RAMOS; NEVES; CARRARA, 2005).
Tratamentos restauradores devem sempre ser o
menos invasivo e exodontias na regido do defeito
anatdmico devem ser evitadas com o intuito de
preservar a estrutura éssea da regidio da fissura que
é bastante prejudicada,além disso, as diferengas
anatdmicas encontradas em pacientes com fissuras
podem influenciar no tratamento dessas criangas
(RAMOS; NEVES; CARRARA, 2005).

Existem algumas particularidades do tratamento
odontolégico entre criangas com e sem fissura,
a primeira é em relagdo & anestesia, que na
regiGo da fissura alveolar pode ser dolorosa
devido fibrose cicatricial gerada pelas cirurgias
reparadoras (FREITAS, 2012). No paciente com
fissura labiopalatina, a maxila estd dividida em
segmentos distintos e,por este motivo, é necessdrio
anestesiar dois segmentos, o local e o adjacente.
Desta forma, é indicada a radiografia periapical
prévia para andlise do local de implantagéo do
dente, assim a anestesia torna-se mais efetiva, e a
puncéio anestésica deve ser a longo eixo do dente
e o palato deve sempre ser anestesiado (DALBEN
et al., 2000).Outra particularidade é o isolamento
absoluto, este é imprescindivel nesses pacientes,
principalmente em casos de fissuras ainda ndo
reparadas, evitando asfixia, e prevenindo o
desconforto ocasionado pelo fluxo de dgua do alta-
rotagdo e outras complicagdes (FREITAS, 2012).Isto
posto, apds a realizagéio das cirurgias primdrias, o
paciente com fissura labiopalatina tem sua fungéio
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estética e funcdo reestabelecida. Deste modo, o
paciente receberd um tratamento odontopedidtrico
padrdo.

CONCLUSOES

A odontopediatria deve acompanhar os
pacientes desde o nascimento até os 12 anos,
priorizando a constante e adequada atengdo &
higiene oral, por meio de programas educativos
e preventivos com a finalidade de controle do
biofilme dental, além da realizagéo de tratamentos
restauradores, endodonticos e cirdrgicos quando
necessdrio. Todos esses procedimentos sdo essenciais
para a readlizagdo das cirurgias
secunddrias, porque as cirurgias reabilitadoras néo
podem ser realizadas quando o ambiente oral ndo
estiver limpo e livre de infec¢des. Desta forma, o
tratamento odontopedidtrico em pacientes com
fissuras labiopalatinas é similar ao convencional,
visto que, apds as cirurgias reparadoras, o defeito
anatémico é reestabelecido. Além disso, a base
de todo tratamento odontopedidtrico é garantir
excelente saude oral e esta é conseguida através
de tratamentos odontolégicos convencionais.

primdrias e
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RESUMO

Um dos obijetivos do tratamento endodéntico é prevenir e tratar a periodontite apical. O tratamento
baseia-se na acdo mecdnica do instrumento endodéntico e na acdo quimica e fisica da solugéo irrigadora.
Porém, jG@ é conhecido que o instrumento endoddntico ndo é capaz de tocar todas as dreas do canal
radicular, proveniente da alta complexidade anatémica. Sabe-se, também, que a irrigagéo convencional
com seringa e cé@nula, ndo alcanga todas as dreas do canal radicular. Diante disso, ha necessidade de uma
acéo fisica da solugédo irrigadora, para que a mesma possa atingir as éreas néo tocadas pelo instrumento
endodéntico e pela irrigagéo convencional. O objetivo do presente estudo foi realizar uma descricdo da
utilizacdo do ultrassom no controle da infeccéo endodéntica. Foi descrito como o ultrassom é utilizado na
fase de irrigagéo, medicacéo intracanal e obturacéo. Baseado no exposto, pode-se concluir que o ultrassom
é um importante equipamento e deve ser empregado durante as fases do tratamento endodéntico.

Palavras-chave: Endodontia. Irrigacdo. Obturacéo. Ultrassom.

|NTRODUCAO modelagem dos canais radiculares e a aplicagéio
de solugdes quimicas desinfetantes. Embora este
Um dos principais objetivos da terapia procedimento seja padrdo para a desinfeccdo dos
endodéntica é a remog¢do do conteldo pulpar canais radiculares, hd uma limitagdo na eliminagdo
infectado ou ndo, visando a antissepsia de todo completa dos biofilmes microbianos e restos de
conteGdo dos canais radiculares para posterior tecido orgdnico, sendo que uns dos principais
obturacdo. Todavia, devido & complexa anatomia fatores é a complexidades anatémicas (NAIR et
do sistema de canais radiculares, uma parte de al., 2005). VERA et al. (2012) avaliaram in vivo
suas paredes permanecem sem a agdo mecdnica a eficdcia do tratamento endodéntico em 1 ou 2
dos instrumentos. Em consequéncia, a persisténcia sessdes. Independente do uso ou ndo da medicagdio
de polpa residual, dentina infetada e biofilmes intracanal, unanimidade foi a presenca de bactérias
microbianos podem ser fatores determinantes do nas dreas de istmo.
fracasso do tratamento endodéntico. Os agentes irrigantes sdo fundamentais para
A permanéncia de tecido orgénico e o biofilme um preparo biomecénico satisfatério, uma vez que
microbiano sdo os principais fatores etiolégicos essas substéncias tém por fungéio além de agir como
na iniciagdo, propagagdo e perpetuacdo da um facilitador da instrumentagéio agir nos locais nos
periodontite apical crénica (KAKEHASHI et al., locais ausentes da agdo mecénica dos instrumentos.
1965). Nesse sentido, torna-se importante a A escolha da substéncia irrigante auxiliar depende
dissolugdo tecidual e sobre o biofilme promovida das propriedades fisico-quimicas, tais como:
pela solugdo irrigadora. tensdo superficial, capacidade antimicrobiana,
A limpeza do sistema de canais radiculares é saponificacdo de gorduras, clarificacdo e dissolugéio
realizada mediante procedimentos de preparo de matéria orgénica.
quimico-mecdnico, que inclui a limpeza e O hipoclorito de sédio tem sido o irrigante
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mais empregado na realizagdo do tratamento
endodéntico, devido seu potencial antimicrobiano
e de dissolugdo de matéria orgdnica. Sua agéo
antimicrobiana in vivo pode depender de outros
fatores como sua concentragdo, temperatura, tempo
de contato pH e concentrag¢do do dcido hipocloroso
(ESTRELA et al., 2002).

O NaOCl atua como solvente de matéria orgénica
e gordura, transformando estes dcidos graxos, em
sais de dcidos graxos e glicerol, e assim reduzindo a
tensdo superficial da solu¢do remanescente - reagdo
de saponificacdo (ESTRELA et al., 2002).

As solugées de digluconato clorexidina (CLX)
tém sido propostas durante o preparo biomecdanico,
especialmente nos casos micro-organismos
resistentes, alergia e incompleta,
devido o seu étimo efeito antimicrobiano e & sua
biocompatibilidade. Contudo, a CLX ndo possui
acdo sobre os restos de matéria orgdnica presentes
no interior do sistema de canais radiculares, devido

rizogénese

a isso, parece madis promissora como um irrigante
final, pois tem afinidade pela dentina. Uma vez
ligada a superficie é liberada lentamente, fendmeno
chamado de substéntividade substividade, o que
prolonga sua atividade antimicrobiana, diminuindo
significativamente a adesdo de micro-organismos
em canais irrigados com o NaOC| durante o
preparo. A CLX também mostrou ndo afetar a
adesdo de cimentos resinos ao canal radicular.
Além disso, tem sido sugerido que essa substéncia
tem efeito inibitério sobre as metaloproteinases da
matriz aumentando a durabilidade das ligagdes de
materiais resinosos com a dentina.

Uma forma de potencializar o efeito de solugdes
irrigantes é mediante o uso de agitagdo mecdnica,
uma vez que a irrigagdo convencional nao atua em
todas as dreas do sistema de canais radiculares.
A irrigagdo ultrassénica, pela ativagéio aclstica
do irrigante, tem sido sugerida para desinfetar
dreas onde os instrumentos ndo conseguem atingir,
mostrando ser Util na limpeza do sistema de
canais radiculares, conseguindo remover até restos
inorgdnicos que ndo podem ser eliminados com os
irrigantes convencionais (AHMAD et al., 1989, VAN
der SLUIS et al., 2007)

O objetivo do presente estudo foi apresentar
como o ultrassom pode auxiliar no controle da
infeccdo endodéntica.

REVISAO DE LITERATURA

O ultrassom foi introduzido na endodontia no
ano 1957 por Richman. No entanto, seu uso foi
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popularizado apds a publicagdo do estudo de
Martin e Cunnigham no ano 1976, propondo ativar
a lima tipo K manual para o preparo dos canais
radiculares (PLOTINO et al., 2007). Embora tenha
causado uma grande revolugdo na época, o ultrassom
passou por um periodo de desuso, pois alguns
trabalhos mostraram que, embora tivesse &tima
capacidade na remog¢do de debris (ESBERARD et
al., 1987) e diminui¢do de micro-organismo (CHAN;
CHAQ, 1990), seu uso em canais curvos provocava
desvios nos mesmos (AHMAD; FORD, 1989, TANG;
STOCK, 1989). Desde entdo diversos trabalhos
foram realizados, e hoje é um dos equipamentos
mais utilizado na endodontia, desde a abertura
corondria até a cirurgia parendodéntica.

Cameron (1987)
eletrdnica de varredura o sinergismo entre a
irrigacdo final com solugdio de hipoclorito de sédio
(NaOCl) e o emprego do ultrassom. Os resultados
mostraram que houve efetiva relagdo sinergistica
da solugéio de NaOCI com o ultrassom na limpeza
dos canais radiculares, mostrando que o ultrassom
associado ao NaOCl| potencializou a capacidade
de limpeza dos canais radiculares.

Hoen, Labounty e Keller (1988) avaliaram
o uso da energizagdo ultrassénica na insergéo
do cimento obturador no sistema de canais
radiculares. Os resultados mostraram que o uso
do ultrassom proporcionou melhor preenchimento
de dreas de istmos, canais laterais e ramificagdes
quando comparado com a inser¢do manual. Os
autores concluiram que o ultrassom foi efetivo na
insercdo do cimento obturador proporcionando
melhor preenchimento em dreas de complexidades
anatémicas.

West, LaBounty e Keller
a influéncia do ultrassom para
e inser¢do de cimento obturador em canais de
raizes mesiais de molares inferiores. Os resultados
mostraram que o uso do ultrassom para inser¢do
do cimento obturador favoreceu a homogeneidade
do cimento obturador nas complexidades do canal
quando comparado com a inser¢do manual.

Wiemann, Lisa e Wilcox (1991) avaliaram,
in vitro, diferentes formas de inser¢do do cimento
obturador no canal radicular. Foram utilizados 40
incisivos inferiores humanos extraidos comparando
a inser¢do do cimento AH26 com a lima manual,
espiral de Lentulo, cone de guta-percha e lima
ultrassénica. Os autores avaliaram a presenca
de cimento obturador seccionando os dentes e
analisando em estereomicroscopia os tercos apical,
médio e cervical. Os autores ndo encontraram

avaliou em microscopia

(1989) avaliaram
instrumentagdo
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diferenca estatistica significante entre os grupos. No
entanto, a maior variabilidade na quantidade de
cimento foi encontrada no ter¢o apical nos grupos
que utilizaram a guta-percha e a espiral Lentulo.

Braitt (1992) citou uma variedade de aplicagdes
para o uso do ultrassom na odontologia e relatou os
efeitos produzidos pela onda ultrassénica no interior
do sistema de canais radiculares, destacando o
fendmeno da cavitagdo. Este ocorre, quando a
pressdo osmética exercida sobre um liquido é maior
que a pressdo hidrdulica que este liquido exerce
sobre a parede do recipiente que o contém, com
a formagdo de bolhas no seu interior e posterior
implosdo, formando cavidades transitérias que,
ao se romperem, produzem ondas de impacto
na superficie do recipiente em que o liquido estd
contido. Na ativagdo ultrassénica do canal radicular,
o fendmeno da cavitacdo produz o deslocamento
do liquido irrigante com alto impacto na parede,
promovendo a remogdo da smear layer e atingindo
dreas, onde os instrumentos manuais ndo alcangam.

Cheung e Stock (1993) avaliaram a limpeza das
superficies de canais radiculares, em microscopia
eletrdnica de varredura, preparados manualmente
e pelo método ultrassdnico. Os autores concluiram
que em nenhum dos grupos experimentais houve
remo¢do total da smear layer da regido apical.
Quando o ultrassom foi utilizado, houve aumento da
capacidade de limpeza, independente da solugéio
utilizada. Ndo houve diferengas significantes entre
as substéncias testadas.

Aguirre, El-Deeb e Aguirre (1997) compararam
o método ultrassdnico com o manual na inser¢do de
trés diferentes tipos de cimento: Sultan®, Grossman,
AH-26® e CRCS®. Foram analisados os efeitos na
densidade radiogréfica, distribuicdo do cimento, e
o selamento apical. Os autores concluiram que a
agitagdo ultrassénica melhorou a inser¢do apenas
em alguns cimentos (CRCS®) mas ndo em outros
(Sultan® ou AH-26®). O método de inser¢éio dos
cimentos ndo apresentou efeitos na filtracdo apical
e aparentemente no selamento apical.

Gutarts et al. (2005) avaliaram, in vivo, a
influéncia da agitagdo ultrassénica na limpeza de
istmos e dos canais em raizes mesiais de molares
inferiores preparados com técnica manual e
rotatéria. Os resultados mostraram que o uso do
ultrassom para a agitagdo da solugdo irrigadora
proporcionou maior limpeza das dreas de istmos e
dos canais quando comparados com o grupo que foi
realizada a irrigagdo convencional.

Van der Sluis et al. (2007) avaliaram a influéncia
da agitagdo ultrassénica da solugdo irrigadora na
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qualidade do selamento da obtura¢do dos canais
radiculares. Os resultados mostraram que o grupo
em que foi realizada a irrigagdo ultrassénica
obtiverem menores concentragdes de glicose. Os
autores concluiram que a ativagdo ultrassénica
da solu¢do irrigadora promoveu uma melhora
significante na qualidade da obturacdo.

Burleson et al. (2007) avaliaram o emprego da
instrumentagdo manual e rotatéria associadas ou ndo
a ativagdo da solugdo irrigadora com o ultrassom.
Os resultados mostraram que houve diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos em
todos os niveis avaliados nos canais e nos istmos. A
maior diferenga ocorreu nas dreas de istmos, sendo
que o ultrassom foi 45% mais eficiente na limpeza
destas dreas do que a irrigagdo convencional.

Carver et al. (2007) compararam, in vivo, o
potencial antimicrobiano de preparos manuais/
rotatdrios associado ou ndo a agitagdo ultrassénica
da solugdo irrigadora em molares inferiores
com necrose pulpar. Previamente ao preparo
biomecdnico foi realizada a coleta bacteriolégica
para identificar o tipo de micro-organismos presente
e possibilitar a mensuragéo da unidade formadora
de colénia (UFC) dos canais pré e pds tratamento.
Todos os canais foram instrumentados seguindo a
mesma técnica de instrumentagdio, no entanto em um
grupo o hipoclorito de sédio foi agitado ao final
na instrumentagdo e no outro ndo. Os resultados
mostraram que a agitacdo final do hipoclorito
de sédio resultou em uma significante redugdo no
numero de UFC e de culturas positivas. Os autores
concluiram que o ultrassom é uma importante
ferramenta na desinfecgéio dos canais radiculares.

Gregorio et al. (2009) avaliaram a penetracgdo
de hipoclorito de sédio (NaOCl) a 5,25% sozinho
ou combinado com dcido etilenodiaminotetracético
(EDTA) a 17% em canais simulados, usando ativacdo
sénica e ultrassénica. As sdnicas e
ultrassdnicas mostraram-se eficazes, demonstrando
significativa penetragéio nos canais laterais. A
adicdo de EDTA néo influiu na penetragéio da
substéncia irrigadora, nos canais laterais.

Harrison et al. (2010) investigaram a capacidade
de um sistema de irrigagdo ultrassénica para eliminar
bactérias, em dentes humanos extraidos. Cento e
trinta canais foram contaminados com Enterococcus
faecalis e instrumentados sendo
divididos, aleatoriamente, em dois grupos. Um grupo
foi submetido & irrigagéo passiva ultrassdnica, com
hipoclorito de sédio a 1%, durante 1 minuto e no
outro grupo foi colocado hidréxido de cdlcio, por
uma semana. Os autores concluiram que a ativagdo

ativagoes
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passiva ultrassdnica, apds a limpeza e modelagem
dos canais radiculares, é tdo eficiente na eliminagdo
bacteriana quanto na colocagéio de hidréxido de
cdlcio, porém em nenhum dos dois grupos, houve
eliminagdo total de bactérias.

Duarte et al. (2012) analisaram a influéncia
da ativagdo ultrassénica das pastas de hidréxido
de cdlcio no pH e na liberagdo de cdlcio em
reabsor¢des radiculares externas simuladas. Apds
permanecerem em diferentes periodos em frascos
com solu¢do de dgua miliqueri para a andlise
do pH, a liberagcdo de célcio foi mensurada por
meio de espectrofotémetro de absor¢do atémica.
Como conclusdo foi observado que a ativagdo
ultrassdnica favoreceu o aumento dos niveis de pH e
da liberagdo de cdlcio nas raizes com reabsorgdes
externas simuladas.

Nikhil e Singh. (2013) avaliaram a influéncia
da penetragdo intratubular do cimento obturador
utilizando os métodos ultrassénico, sdnico e rotatdrio.
Os autores concluiram que o método ultrassdnico
proporcionou penetragéio do cimento
obturador e menor presenca de fendas em todos os
niveis analisados, sendo que o método sénico foi o
que obteve o pior resultado.

Guimardes et al. (2014) avaliaram a influéncia
da agitagdo ultrassénica do cimento obturador,
utilizando 4 diferentes cimentos & base de resina
epdxica (AH Plus, Acroseal, Sealer 26 e Adseal),
na penetrag¢do intratubular, na adapta¢do e na
presenca de espagos vazios. Os autores concluiram

maior

que o uso do ultrassom proporcionou menor presenga
de fendas e maior perimetro de penetragdo
intrabular em todos os cimentos analisados, porém o
melhor desempenho foi do cimento AH Plus.

Nikhil, Bansal e Sawani (2015) avaliaram o
perimetro e a profundidade de penetracdo, nos
tdbulos dentindrios, dos cimentos MTA Fillapex e
AH Plus agitados com ultrassom, espiral de Lentulo
e com o Protaper F1 em rota¢do anti-héraria. Os
resultados encontrados mostraram que o grupo em
que o cimento obturador foi agitado apresentou
maior perimetro de penetracdo e profundidade
nos tubulos dentindrios seguido pela espiral de
Lentulo e pelo instrumento ProTaper F1 para os
dois cimentos avaliados. Os autores concluiram
que o MTA Fillapex apresentou maior perimetro e
profundidade de penetragdo nos tibulos dentindrios
do que o AH Plus. A agitagéo ultrassénica do cimento
obturador proporcionou um aumento significativo no
perimetro de penetracdo e na profundidade dos
cimentos obturadores em niveis avaliados quando
comparados com outros métodos.
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CONCLUSOES

Baseado na revisdo de literatura realizada
pode-se concluir que atualmente a ufilizagdo do
aparelho ultrassom na odontologia é extremamente
importante para o
especialidades. Na endodontia ndo é diferente,
tornou-se essencial para a qualidade de todas as
etapas do tratamento endoddntico, aumentando as
chances de sucesso do mesmo, principalmente em
dreas com complexidades anatémicas como dreas

de istmos.

sucesso das mais diversas
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RESUMO

O obijetivo deste trabalho é apresentar uma reviséo de literatura referente & ancoragem esquelética e
a utilizagéo de dispositivos de ancoragem esquelética (DEA) na movimentacdo dentdria, com énfase nos
mini-implantes ortodénticos. Estes foram inicialmente descritos em 1996, porém seu uso foi aprovado
quase uma década depois pela Food and Drug Association (FDA), conferindo um marco para Ortodontia.
Os dispositivos permitiram a ancoragem da movimentacéo dentdria em tecido ésseo, viabilizando a
Ortodontia realizar movimentos anteriormente néo possiveis como o movimento de intrusGo dentdria.
Ademais, a utilizacdo dos DEA conferiu uma melhora na terapia ortodéntica por reduzir ou eliminar
a movimentagéo da unidade de ancoragem, aprimorando outros movimentos, como mesializagdo de
dentes posteriores, retracéo de dentes anteriores, distalizacdo de molares superiores, verticalizacgo de
molares inferiores. Ademais, o movimento de intruséo permitiu a aplicagdo de mecénicas assimétricas,
como a correcdo de suaves inclinagées transversais do plano oclusal. Este estudo exemplifica e ilustra a
utilizacdo dos mini-implantes nessas diversas mecdnicas ortodénticas, justificando seu papel na corregéo
da mé-ocluséo.

Palavras-chave: Movimentagéo dentdria; Ortodontia, Procedimentos de ancoragem ortodéntica.

|NTRODUCAO (FDA) aprovou seu uso. Os mini-implantes sdo
parafusos de titénio, de tamanho reduzido, passiveis

Os primeiros relatos do uso de implantes sdo de serem instalados no septo ésseo interdentdrio. Se
anteriores a 1905 e advém da ortopedia médica. apoiam em tecido 6sseo para promover, ou evitar a
Parafusos de ago inoxiddavel eram utilizados movimentagdo dentdria, utilizando o mecanismo de
no osso a fim de aumentar o comprimento da embricamento para permanecer fixo ao osso e ndo
perna (CODIVILLA,1905). Em 1945, Gainforth e a osseointegragdo (MARASSI et al. 2005). Frente a
Higley desenvolveram um trabalho voltado para isso, ele & composto por 3 partes: a cabega, que é
odontologia, aonde foi considerado pela primeira a por¢do exposta em boca, cuja funcdo é permitir
vez o uso de implantes como ancoragem, foram o tratamento ortodéntico; o pescogo, cuja fungdio é
inseridos parafusos da mandibula de um céo e estes permitir adaptagdo da interface implante e tecido
proporcionaram a movimentagéo dentdria. Em 1965 mole; e o corpo, cuja porgdio coronal foi desenvolvida
Brdnemark, um médico ortopedista sueco, iniciou para se obter estabilidade primdria em osso cortical,
estudos & frente de um grupo de pesquisadores e a porgdo apical foi desenvolvida a fim de que sua
da Universidade de Gotemburgo que culminaram inser¢cdio em septo dsseo seja realizada. Ademais, o
com a descoberta da osseointegracdo (Mc didmetro dos mini-implantes variaom de 1 a 2,5mm,
CLARENCE, 2003). Esse fenédmeno foi definido como e suas indicagdes variam de acordo com o local e
a formagdo de tecido ésseo ao redor do implante qualidade éssea da drea onde serd inserido (LEE
sem crescimento de tecido fibroso na interface osso- et al,, 2009). Ao comparar os mini-implantes com
implante (Diciondrio Médico llustrado de Dorland, os implantes introduzidos por Brdnemark utilizados
1994). A primeira descricdo dos mini-implantes foi na prétese dentdria, observamos que estes ltimos
em 1996 por Bousquet et al., porém foi apenas possuem plataforma relativamente grande sendo de
no ano de 2005 que a Food and Drug Association 3,25 a7 mm e, portanto instalagdo restrita a espagos

33



Mini-implantes em Ortodontia: o papel da ancoragem esquelética na corre¢do da md-oclusdo

edéntulos, sendo impossivel nos septos interdentdrios,
é necessdrio esperar a osseointegragdo por um
periodo de 4 a 6 meses antes de aplicar forcas,
o procedimento cirirgico é invasivo oneroso e nédo
realiza-se em menores de 16 anos. As vantagens
encontradas no mini-implantes que justificam a
necessidade de sua aplicacdo séo: plataforma
reduzida, técnicas menos invasivas, maior aceitacdo
pelos pacientes, facilidade de inser¢éio e remogdo,
permite carga imediata, baixo custo e é possivel
utilizar em criangas (JANSON et al., 201 3).

REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

Um dos fatores de sucesso para o tratamento
ortoddntico é alcangar a movimentagdo dentdria
com o minimo de efeitos colaterais, para isto é
necessdrio obter uma ancoragem eficaz. Ancoragem
é definida como o apoio para promover, ou evitar a
movimentagdo dentdria (JANSON et al., 2013). Até
alguns anos atrds esta ancoragem era reforcado
pelo nimero de dentes bilaterais e musculatura extra
bucal, além da utilizagéo da ancoragem extrabucal,
porém com o desenvolvimento de pesquisas a
ancoragem esquelética tornou-se uma realidade.
Os mini-implantes sdo dispositivos de ancoragem
esquelética, e sua apresentacdo é em parafusos e
placas. As vantagens mini-placa sdo de né&o interferir
na movimentagdo e possuir maior estabilidade. J&
as vantagens do mini-parafuso sdo: menor custo
e simplificacdo da técnica quando comparada
a instalago da mini-placa (LEE et al.,, 2009;
JANSON et al., 2013). Independente do dispositivo
selecionado para ancoragem, é necessdrio que
esteja estdvel, para tanto, Lee e colaboradores,
em 2009, descreveu algumas chaves para obter a
ancoragem estdvel, as quais s@o: diminuir trauma
cirirgico realizando perfuragcdo prévia do osso
sob refrigeracdo com soro, inser¢cdo lenta do
implante, aumentar estabilidade priméria por meio
da sele¢do de um local de inser¢éo adequado, e
evitar vibragdo e movimentos laterais com a mdo
além de promover condi¢cdes favordveis de sadde
bucal, solicitando do paciente boa higiene, auséncia
de inflamac¢do e cessar o reduzir a utilizagdo de
tabaco.

A instalagdo dos mini-implantes deve seguir
alguns principios cirdrgicos para obter sucesso,
os quais sejam planejamento pré-operatério,
verificar a viabilidade de instalagéo e tomada de
radiografia inicial, principias assépticos, anestesia,
posicionamento preciso do implante, instalagdo, o
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mini-implante deve assentar sem causar isquemia
gengival, teste de estabilidade e
radiografia final (LEE et al.,, 2009). Na remocgédo,
se necessdrio utiliza-se apenas anestesia tépica, e
com o alicate, ou com a mesma chave de méo de
insergdo realizar movimentos rotacionais em sentido
contrdrio ao de instalagdo, ndo é necessdrio suturar
(ARAUJO et al., 2006). Tal procedimento deve ser
realizado de modo criterioso para evitar fraturas,
embora estas ocorram em maior frequéncia se o
mini-implante for esterilizado para reutilizar, o que
deveria ser evitado.

H& casos que apresentam intercorréncias
durante o tratamento com mini-implante, sendo elas
a mobilidade do mini-implante e a perda antes
do término do tratamento. Outros exemplos de
insucesso sdo a fratura durante inser¢éo ou remogdo,
a inflamagdo peri-implantar e as lesdes na mucosa
labial e jugal (LABOISSIERRE JUNIOR et al., 2005).

Os dispositivos de ancoragem esquelética
(DAE), frente a isso, devem ser indicados em casos
em que o tratamento convencional ndo é capaz
de atingir os objetivos terapéuticos planejados
para a corregéo de uma md-ocluséo. Sendo assim,
caracteriza-se como sobretratamento a utilizagéo
desses dispositivos em casos onde a ancoragem em
dentes (tratamento convencional) é suficiente para
a adequada movimentagdo dentdria e corregéo de
uma oclusdo inadequada.

Os mini-implantes, por serem os dispositivos
mais frequentemente utilizados para permitir a
ancoragem esquelética, serdo o foco da atengéio
desse artigo. Quando indicada de forma precisa e
adequada, a ancoragem em tecido sseo é aplicada
para se obter os movimentos de distalizagdo e
mesializagdo de molares, onde eldsticos e molas
podem ser utilizados; de verticalizagéo de molares,
corrigindo a inclinagdo de determinados dentes
no arco; de retragdo anterior, utilizando eldsticos
para movimentar os dentes anteriores para uma
posicéio mais posterior; e de intrusdo dentdria,
sendo este movimento permitido somente quando a
ancoragem ndo ocorre em tecido dentdrio, o que
foi proporcionado pelo uso dos DAE, se tornando,
portanto, um movimento inovador na Ortodontia.

A distalizagtio de molares superiores consiste na
mecdnica exercida com o intvito de movimentar o
dente em questdo para uma posicéio mais posterior
no arco dentdrio, independendo da cooperagdo do
paciente devido ao fato de ser um dispositivo fixo na
cavidade bucal (ANTONARAKIS, KILIARIDIS, 2008).
A utilizagdo dessa técnica com a ancoragem em
dentes apresenta efeitos adversos, como aumento

realizar
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do trespasse horizontal (overjet) e apinhamento
na regido anterossuperior, uma vez que, frente a
lei de agdo e reagdo (segunda lei de Newton), ao
utilizarmos molas de seccdo aberta comprimidas
para que os dentes posteriores alcancem uma
posicéio mais distal, os dentes anteriores que servem
de ancoragem também sofrem uma movimentagdo,
sendo ela com diregéio a face vestibular desses
dentes (ANGELIERI et al.,, 2006). Dessa forma,
transferindo a ancoragem do tecido dentdrio para
o tecido &sseo, minimiza-se ou elimina-se esses
efeitos adversos, os quais consistem na justificativa
de dispositivos intrabucais distalizadores possuirem
uma indicagdo tdo precisa quando néo somados
a ancoragem esquelética. Sistemas palatinos ou
vestibulares podem ser utilizados para a distalizagéo
dos molares ancorados em mini-implantes. Nos
sistemas palatinos, como a prépria denominagéo
sugere, a colocagéo do mini-implante ocorre no
palato e, utilizando um aparelho distalizador,
a movimentagdio de pré-molares também é
permitida, reduzindo, dessa forma, o tempo de
mecénica corretiva (KINZINGER, 2006). Os sistemas
vestibulares, por outro lado, apresentam a insergéo
do mini-implante pela face vestibular e, pelo fato
de ndo necessitar de um aparelho confeccionado
laboratorialmente, ha praticidade
clinica. Molas de sec¢do aberta ou cursores podem
ser utilizados para a aplicagdo dessa técnica.

Em casos de agenesia dentdria ou perdas de
dentes permanentes ndo é incomum a utilizagéo do
movimento de mesializag@o dos dentes posteriores,

uma maior

o que, com a utilizagdo da ancoragem esquelética,
é permitido sem interferir no posicionamento dos
dentes anteriores. Esse movimento faz uso de
eldsticos, os quais s@o presos no mini-implante
e no gancho do acessério colado no dente a ser
movimentado. Por uma questdo légica, o mini-
implante deve estar posicionado anteriormente
ao dente a ser movimentado, sendo colocado,
normalmente, pela face vestibular por distal dos
caninos ou por distal dos primeiros pré-molares. E
importante ressaltar que a inclinagdo do eldstico, ou
seja, quando ele ndo se encontra paralelo ao plano
oclusal, pode acarretar em movimentos do intruséo
ou angulagdo do dente em questdo, o que pode ser
minimizado utilizando ganchos mais longos ou mais
curtos no tubo dos primeiros molares permanentes.
Também né&o é incomum, em casos de perda de
primeiros molares permanentes haver angulagdo do
dente posterior ao espago edéntulo. A ancoragem
esquelética também permite corregcéio da angulagéo
desse dente no arco, verticalizando-o. Em casos
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de primeiros molares permanentes perdidos que
acarretaram na angulagéo do segundo molar, o
mini-implante é colocado na regido retromolar. O
DAE funciona basicamente como uma estaca de
barraca, agindo como um ponto fixo para permitir
a aplicagdo da mecénica, a qual é proporcionada
pelo uso de eldsticos ou molas presos no dispositivo
e no acessorio preso ao dente a ser verticalizado.

Outra movimenta¢do permitida pelo uso da
ancoragem esquelética é a retrago anterior, que
consiste em movimentar os dentes anteriores para
uma posicéio mais posterior. Essa técnica é aplicada
em:

Classe | com biprotruséo labial: a ma oclusdo é
tratada com a extragéo de quatro pré-molares e os
dentes anteriores so movimentados posteriormente
(MIMURA, 2008).

Classe 1l divisdo | tratada
compensatoriamente com a extragdo dos primeiros

severa:

pré-molares superiores, aplica-se a mecénica para
movimentagdio dos anteriores (KURODA et al,
20006).

Classe lll: tratada compensatoriamente com a
extragéio dos dois primeiros pré-molares inferiores.

Dessa forma, afirmar que a
mecdnica, em Classe |, é aplicada em ambos os
arcos; em Classes Il e lll, em apenas um dos arcos.
O mini-implante, entdo, é colocado por vestibular no
septo dsseo mesial os primeiros molares permanentes
e fixados em ganchos soldados no arco de retragdo
localizados distalmente aos laterais. A
retragdo anterior pode estar associada a uma
movimentagdo de intrusdio dentdria dependendo da
inclinagéio da forga em relagdo ao plano oclusal. Em
casos de sobremordida profunda, quando almejamos
associar um movimento de intrus@o para corrigir essa
condi¢dio, a forca também é aplicada com dire¢do
apical, o que é obtido por meio da colocagéo do
mini-implante mais apicalmente quando comparado
ao arco de retracdo. Se o almejado for somente o
movimento de retracdo, como em casos de trespasse
vertical adequado ou reduzido, o mini-implante é
colocado no mesmo nivel do arco de retragdo. Essa
condig¢do ndo é dificil de ser atingida, uma vez que,
devido a conformagdo anatémica da regido, a linha

conseguimos

incisivos

muco-gengival ndo se encontra numa posi¢do muito
apical. Quando o DAE é instalado apicalmente,
ganchos mais longos soldados no arco de retragéo
podem corrigir a dire¢éio da for¢ca a ser aplicada.
A intrusdo dentdria é um movimento permitido
através do uso da ancoragem esquelética. Ele
consiste no movimento do dente para dentro de seu
alvéolo. Diante disso, é possivel imaginar em quais
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casos a intrus@o pode ser utilizada:

Em dentes individuais para obtengéio de espago
a fim de se permitir a reabilitacdo protética: em
casos de perda de um dente inferior, seu antagonista
superior dente a sofrer extrusGo, o que pode
inviabilizar a reabilitagcdo desse espago edéntulo.
Para isso, o movimento de intrusGo permite que
haja nivelamento do plano oclusal e das margens
gengivais, obtendo uma estética favordvel e o
espago adequado (MELO et al., 2008).

Mordida aberta anterior: em pacientes que
apresentam face alongada (dolicofacial) com
discrepdncia vertical suave ou moderada, a intruséo
de molares pode ser feita a fim de se reduzir a
dimensdo vertical do paciente, corrigindo a condigéo
de mordida aberta (XUN, ZENG, WANG, 2007).

Sobremordida profunda: pode ser corrigida
por meio da extrusdo de dentes posteriores, onde
a mecdnica de extrusdo apresenta complexidade
muito menor quando comparada ao da intrusdo; ou
com a intrus@o de dentes anteriores. Entretanto, a
indicagdo para este movimento deve ser precisa, se
tornando quase restrita a pacientes que apresentam
face alongada (dolicofacial) com um sorriso gengival
acentuado (DEGUCHI et al., 2008).

Corregdio da inclinagdo transversal do plano
oclusal: em casos em que o plano oclusal ndo se
encontra paralelo ao solo, o movimento de intruséo
pode ocorrer de forma assimétrica, permitindo,
entdo, a corre¢do dessa inclinagdo. Nesses casos,
um gancho soldado ao arco de nivelamento permite
a aplicagéo de forgcas permitidas pela instalagdo
de um mini-implante na regido vestibular. Diante do
movimento de intrusdo, hd a possibilidade de que
se instale a condi¢do de mordida aberta e, para
isso, os dentes antagonistas podem ser extruidos,
corrigindo essa condigéo. Os mini-implantes também
s@io os responsdveis por ancorar essa movimentagdo
(JEON et al., 2006).

Em dentes superiores, a fim de se obter o
movimento de intrus@o dentdria de forma adequada,
um mini-implante é instalado por vestibular no septo
dsseo mesial do dente a ser intruido e outro mini-
implante é instalado por palatino no septo dsseo
distal do mesmo dente. Quando instalado somente
por vestibular e aplicado a forca proporcionada
pelo uso de um eldstico, os dentes tendem a sofrer
inclinagdo da coroa para a vestibular, o que
representa um efeito colateral indesejdvel. Eldsticos
s@o os elementos ativos que ligam os acessérios
ligados no dente ao mini-implante, permitindo,
dessa forma, a movimentagdo.
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CASOS CLINICOS

Dentre as indicacdes do uso dos mini-implantes,
inclui-se a intrus@o dentdria a fim de se obter espaco
suficiente para a reabilitacdo protética, como dito
anteriormente. Por uma vis@o do lado esquerdo da
oclusdo do paciente, nota-se que o primeiro molar
superior esquerdo (dente 26), devido & auséncia
de dentes antagonistas (dentes 36 e 37), se
apresentava extruido, reduzindo o espaco para a
reabilita¢do protética dos dentes inferior ausentes.
Diante disso, mini-implantes foram posicionados no
septo dsseo mesial pela face vestibular (figura 1)
e no septo dsseo distal pela face palatina (figura
2). Em ambas as imagens, nota-se que o principio
ativo da mecdanica é aplicado pelo uso de eldsticos
inseridos no mini-implante e no acessério do dente

Figura 1- Note o primeiro molar superior esquerdo
extruido. Mini-implante instalado no septo ésseo mesial
pela face vestibular, com elastico inserido no botdo
ortoddntico colado (Acervo pessoal dos professores de
Ortodontia da FOB/USP).

Figura 2- Mini-implante instalado na face palatina no
septo ésseo distal do primeiro molar superior esquerdo.
O elastico corrente foi inserido no mini-implante e no
botdo ortodontico colado a face palatina do primeiro
molar (Acervo pessoal dos professores de Ortodontia da
FOB/USP).
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Figura 3- Primeiro molar superior esquerdo apds a
intrusdo dentaria. O aumento do espago protético no
arco inferior possibilitou a instalagdo de implantes no
local (Acervo pessoal dos professores de Ortodontia da
FOB/USP).

Figura 6- Apds a intrusdo dos dentes superiores, os
inferiores foram movimentados para oclusal por meio
do uso de elasticos verticais. O objetivo era a correcao
da mordida aberta ocasionada pela intrusdo dos dentes
superiores. O elastico do arco superior é aplicado para
contengao dos dentes intruidos (GARIB et al., 2011).

Figura 4- Gengiva mais aparente do lado direito do
sorriso devido a inclinagéo transversal do plano oclusal
(GARIB et al., 2011).

Figura 7- Vista frontal da oclusdo da paciente antes da
movimentagao ortodéntica (GARIB et al., 2011).

a ser intruido.
A utiliza¢do de dois DAE impede a inclinagdo da

Figura 5- Mini-implante localizado no septo 6sseo distal
do incisivo lateral superior direito, com elastico corrente
ancorado ao gancho no arco de nivelamento (GARIB et
al., 2011).

Figura 8- Vista frontal da oclusdo da paciente apds a
movimentagao ortoddntica e remogéao dos braquetes e do
mini-implante. Nota-se a correcao da inclinagao do plano
oclusal (GARIB et al., 2011).
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Figura 9- Através da intrusdo realizada no lado direito,
nota-se a corregdo da inclinagédo transversal do plano
oclusal no sorriso (GARIB et al., 2011).

coroa dentdria, permitindo que a forga resultante
da aplicagdo de forcas permita o movimento de
intrus@o propriamente dito.

Ao fim do tratamento, nota-se que o movimento
de intrusdo permitiu aumento do espago protético a
ser reabilitado no arco inferior (figura 3), permitindo
a colocagdo de implantes no local (Acervo pessoal
dos professores de Ortodontia da FOB/USP).

A paciente a seguir relatava como queixa a
exibigdo maior da gengiva do lado direito ao
sorrir (figura 4). Essa queixa se dava pela paciente
apresentar uma inclinagdo transversal do plano
oclusal. Frente a isso, o movimento de intrusdo
dos dentes anteriores deveria ocorrer de forma
assimétrica, com o mini-implante posicionado no
septo ésseo distal do incisivo lateral superior direito
(figura 5), com eldsticos exercendo forca para
permitir a mecénica (GARIB et al., 2011).

Em seguida, apdés a intrusdo dos dentes
superiores, os dentes inferiores devem sofrer uma
pequena extrusdo a fim de se evitar uma condigéio
de mordida aberta, sendo que a mecdnica também
foi realizada utilizando eldsticos ancorados ao mini-
implante (figura 6). Apds a remogdo dos brdquetes
e do mini-implante, nota-se a corregdo da inclinagdo
transversal do plano oclusal da paciente (figuras 7,
8 e 9) (GARIB et al., 2011).

CONCLUSAO

Os dispositivos de ancoragem esquelética,
quando indicados de forma adequada e precisq,
possibilitam a corre¢do da md-ocluséo minimizando
efeitos adversos e permitindo a movimentagdo
dentdria em diregéo apical (infrusdo dentdria),
ampliando as possibilidades da terapia ortoddntica.
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