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RESUMO

O sinal clinico da respiragéo oral néo se limita aos labios entreabertos, existindo repercussées tanto
psiquicas quanto sistémicas, envolvendo, principalmente, o sistema estomatogndtico, além de influenciar
a qualidade de vida do paciente. O diagnéstico pode ser realizado por profissionais de diferentes
especialidades, no entanto, seu tratamento exige a atuagdo integrada entre essas especialidades, em
virtude da complexidade da alteracéo. Considerando que o cirurgiGo-dentista, muitas vezes, € um dos
primeiros profissionais a ter contato com um paciente respirador oral, cabe também a ele reconhecer
os sinais, sinfomas e repercussées, bem como o diagnéstico e o tratamento da alteracéo. E seu objetivo,
ainda, promover o diagndstico precoce, tornando o prognéstico favordvel diante da intervengéo a
ser realizada. Sendo assim, considerando a respiracéo oral uma alteragdo recorrente na populagéo e
reconhecida como um problema de saude publica, o objetivo deste manuscrito foi de revisar a etiologia,

repercussdes, diagnéstico e tratamento dessa alteracédo.

Palavras-chave: Odontopediatria. Respiracéo bucal. Sistema estomatognatico.

A respiracdo € um mecanismo fundamental para
a vida, e pode ser compreendido como uma troca de
gases entre as células do organismo com a atmosfera.
Ela é dependente do sistema respiratério, que engloba
diversos 6rgdos e estruturas. O ar entra pelo nariz onde
é filtrado, aquecido e umidificado pela mucosa presente
nas estruturas nasais, caracterizando o condicionamento
de ar das vias respiratorias superiores. Para chegar aos
pulmdes, através das fossas nasais ou boca, atravessa
sucessivamente a faringe, laringe, a traqueia e os
brénquios, que se ramificam, penetrando nos pulmdes.!

A passagem de ar pela cavidade nasal, concomitante
ao repouso fisiolégico da musculatura perioral, por meio
dos labios selados, é importante para proporcionar
o desenvolvimento correto das estruturas orofaciais,
assim como a manutencdo de sua saude, porém podem
existir desequilibrios nesse processo, como no caso de
respiragdo oral, podendo haver prejuizos no crescimento
e desenvolvimento craniofacial.? A respiragao oral
apresenta diversas repercussGes sistémicas e locais,
afetando diretamente a qualidade de vida do paciente,

sendo muito recorrente na populagdao podendo ser
considerada um problema de saude publica.3

A respiracdo oral € um tema muito abordado na
literatura com diversos estudos sobre sua etiologia e
efeitos sobre as estruturas e fungdes do organismo.
Pode ser descrita como o ato de respirar pela boca,
em supléncia parcial ou total da respiracdo nasal. Seu
desencadear pode estar associado a diversas causas,
normalmente por obstrugdes mecanicas, sendo as
principais a rinite alérgica e a hipertrofia das tonsilas
palatinas, bem como o desvio de septo, a hipertrofia da
tonsila faringea, e em menor grau, a atresia de coanas
e faringoplastias.?* Ainda como fatores etioldgicos estdo
os habitos orais, como a persisténcia de ficar com a boca
aberta por facilidade de respirar ou diminuicdo do ténus
e da funcdo dos musculos mastigatorios, ou habitos de
sucgao em criangas.?®

Esse modo de respirar pode, entdo, gerar repercussdes
locais e sistémicas. Dentre as alteragbes sistémicas
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estdo as doencas das vias aéreas inferiores, pois, sem
ser filtrado e condicionado através da respiragcdo nasal,
devido a presenga de estruturas anatémicas apropriadas,
o ar chega frio e contaminado aos pulmdes, podendo
provocar doencas respiratorias como bronquite.2’
Pode-se, ainda, afirmar que o paciente respirador oral
apresenta maior propensdo a infecgbes das vias aéreas
superiores, em fungdo da falta de ventilagdo dessas
vias, decorrente de obstrugdes, caracterizando quadros
de sinusites, otites e amidalites, sendo frequentes otites
meédias agudas e rinossinusites.*

Devido a desestabilizagdo das vias aéreas superiores,
orespiradororal apresenta muitas vezes ronco e disturbios
do sono, podendo desenvolver apneia obstrutiva do
sono. Logo, por ndo conseguir respirar adequadamente
e consequente reducdao da oxigenacdo do organismo
durante o sono, o individuo pode apresentar dificuldades
ao dormir, caracterizando quadros de sonoléncia e
irritabilidade, dificuldade de concentragao, pouca aptidado
esportiva e baixo rendimento escolar, principalmente em
criangas.*

Além dos problemas pulmonares e possiveis perdas
auditivas associadas as otites, podem ocorrer alterages
como anemias, cardiopatias, desequilibrios musculares e
toracicos e lentiddo do aparelho digestivo.?

Das alteragdes locais, fungcGes orofaciais também
podem ser afetadas. Em virtude da obstrugdo
nasal crbnica, pode ocorrer reducdo do olfato e
consequentemente do paladar. A obstrucdo faringea
ou nasal esta relacionada com problemas no processo
mastigatodrio e dificuldade de degluticdo, a qual também
é prejudicada diante do desequilibrio entre as estruturas
e fungles orofaciais. Com isso, a alimentagdo pode ser
associada a algo desconfortavel ou desinteressante para
a crianga, a qual perde peso por ingerir menor quantidade
de alimentos. Ou, em contrapartida, pode ocorrer ganho
de peso, caso a crianga passe a ingerir alimentos mais
pastosos, de degluticdo mais facil, muitas vezes com alto
teor de lipidios.® No que se refere a fala, esta também
sofre alteracgdes, pois, quando nao se utiliza o nariz para
respirar, a caixa de ressonancia também é afetada.?

Ocrescimento craniofacial é outroaspecto prejudicado.
O paciente respirador oral pode apresentar um padrao
facial caracteristico como maxila atrésica, protrusdo
de incisivos superiores, mordidas aberta e cruzadas,
eversdo de labio inferior, labio superior hipodesenvolvido,
narinas estreitas e flacidez da musculatura orofacial*. O
paciente tende a apresentar uma adaptagao postural
de estruturas da cabega e pescoco, principalmente
protrusao para melhorar a passagem de ar pela boca, e
pode desenvolver adaptagdes posturais por todo o corpo,
como anomalias na conformacdo toracica.?

Em funcdo da permanéncia da boca aberta para
a respiragao, ocorre diminuicdo do fluxo salivar, que
atua protegendo a mucosa e os dentes, causando
ressecamento da mucosa bucal, propiciando o acimulo

de placa bacteriana podendo resultar em gengivite
cronica e halitose. Esse acumulo, se associado a uma
dieta cariogénica e ma higienizacdo, podem resultar
em uma maior prevaléncia de lesOes cariogénicas.® A
reducdo da saliva pode, ainda, influenciar no padrdo
mastigatdrio e na escolha da consisténcia alimentar,
com a preferéncia por alimentos mais pastosos ou a
necessidade de ingestdo de liquidos durante as refeigbes
para facilitar o desempenho da funcdo mastigatoria.
Além disso, a mastigagdo do respirador oral pode ser
ineficiente, rapida, com l|abios entreabertos e bolo
alimentar malformado, dificultando a digestdo.

H& ainda relatos de que a respiragdo oral pode
influenciar os aspectos de aprendizagem por possuir
muitas caracteristicas em comum com o Transtorno de
Déficit de Atencgdo/Hiperatividade (TDAH). Estudo de
Vera, et al.’® (2006) verificou alteracdo na respiragao
em 71,4% em criancas com TDAH, sendo a respiracao
oronasal equivalente a 58,4%.

Quanto ao diagndstico, este, normalmente, é
realizado por profissionais da area da salde, entre eles,
os cirurgides-dentistas. Contudo, vale ressaltar que o
tratamento demandard o envolvimento de diferentes
especialistas tendo em vista a complexidade da
alteragdo.?

Sendo assim, a intervencao por diferentes
profissionais é fundamental e cada area reabilitara o
paciente de acordo com as necessidades especificas ou
atuara na prevencgdo das alteragdes a saber:

- Pediatra: Na maioria das vezes é o primeiro a ter
contato com o paciente, ainda bebé&, sendo necessaria
uma anamnese detalhada, obtendo informagdes sobre
manifestages clinicas que os pais, muitas vezes, ndo
costumam relatar a outros profissionais, como dormir
com a boca aberta, babar no travesseiro, presencga
de ronco e prurido nasal. Auxiliard na manutengao
da respiragdo nasal, além de incentivar o aleitamento
materno, orientando a posigdo correta e o uso racional
da chupeta e mamadeira;

- Otorrinolaringologia: Realiza o diagndstico da
permeabilidade nasal e nasofaringea. A intervengdo pode
ser clinica ou cirurgica, removendo possiveis obstrugdes
nasofaringeas mecanicas ou funcionais;

- Alergologia: Diagnostica os processos alérgicos de
forma mais precisa, facilitando o tratamento das rinites
alérgicas e orienta quanto aos aspectos ambientais
favoraveis a manutencdo da respiragdo nasal como
condigBes do quarto (modveis, tapete), uso do aspirador
de po, proibicdo do fumo dentro de casa e higienizagdo
nasal;

- Psicopedagogia: Diagnostica alteragbes do
comportamento da crianga relacionados a aprendizagem;

Psicologia: Percepgao de transtornos depressivos,
ansiedade, impulsividade e déficit de atencgdo;

- Odontopediatria: Acompanha o crescimento
craniofacial e desenvolvimento dos dentes, intervém
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nas desarmonias oclusais, auxilia no posicionamento da
lingua, atuando na prevengdo primaria;

- Fonoaudiologia: Diagnostica e reeduca as fungdes
orofaciais de respiragdo, mastigacao, degluticdo e fala,
com enfoque nos disturbios da motricidade orofacial,
de linguagem e audicao, por meio do restabelecimento
da postura dos labios, mandibula e lingua, trabalhando
a tonicidade da musculatura orofacial, bem como as
fungGes do sistema estomatognatico, a fim de propiciar
condigBes adequadas a fungdo respiratdria, auxiliando o
paciente a reestabelecer o uso da cavidade nasal.

- Ortodontia e ortopedia facial: monitora e previne
o crescimento desfavoravel da face, corrigindo os
problemas de oclusao.

- Fisioterapia: corrige problemas relacionados
postura corporal, principalmente os relacionados
regido cervical.”11-16

Alguns aspectos da alteracdo, que auxiliam no
diagndstico, podem ser observados de imediato por
especialistas de diferentes areas, como a fisionomia
do paciente em que a face se apresenta alongada,
bem como o nariz, também alongado e estreito com
narinas pequenas, os labios ressecados e com a linha
parabdlica invertida, labio superior encurtado e labio
inferior evertido, olheiras, aspecto cansado, musculatura
orofacial flacida e hipofuncional, postura arcada e labios
entreabertos.®

Nesses casos, na anamnese, ao ser questionada a
qualidade de vida do paciente, geralmente é relatado
sono agitado, falta de concentracdo, irritabilidade
exacerbada, em virtude da oxigenacao falha, pouco
apetite, preferéncia por alimentos de consisténcia
pastosa, alteracdes da fala e manifestagdes auditivas/
otoldgicas, e, no ambito escolar, baixo rendimento e
pouca aptiddo esportiva.?

Na odontologia, além do aspecto facial e postural
do paciente, a presenca de algumas caracteristicas
intrabucais também conduz ao diagndstico preciso.
As alteragbes envolvem gengiva edemaciada e
avermelhada, marcas internas nas bochechas, palato
profundo, posicionamento inadequado da lingua e ma-
oclusdes como mordida cruzada posterior, mordida
aberta anterior, em virtude da atresia maxilar, classe II e
frequentemente incisivos superiores protruidos.t’

No exame fisico, a face é analisada por meio da
observagdo dos olhos (simetria, brilho); cavidade nasal
(tamanho, septo, simetria); bochechas (tonicidade,
altura); labios (espessura, eversdo, acumulo de saliva
nas comissuras, ténus, postura habitual de repouso).As
proporgoes da face podem ser determinadas com o uso
do paquimetro (terco médio, tergo inferior, labio superior,
labio inferior, largura e altura da face, simetria entre as
hemifaces) e o fluxo de ar da cavidade nasal com o auxilio
do espelho de Glatzel. Na cavidade oral, observa-se o
palato e gengivas (espessura, cor), bochechas e lingua
(tamanho e marcas) e a presenga de ma-oclusées como

Q- -

a mordida aberta anterior ou mordida cruzada posterior.
Em suma, o objetivo é avaliar as estruturas dinamicas
e estaticas da cavidade oral, as fungbes orofaciais e a
estética.®

Em centros mais especializados, a avaliacdo da fungdo
nasal e nasofaringea é realizada por meio de ferramentas
mais sofisticadas, as quais identificam se ha obstrugdo
mecéanica das vias aéreas superiores de maneira mais
precisa, a partir de dados quantitativos, como ocorre
com o uso da rinomanometria e da rinometria acustica.®

O tratamento para o respirador bucal, na odontologia,
é realizado por ortodontistas/ortopedistas, sendo a
expansao maxilar uma das opgdes mais frequentes,
realizada apods a eliminagdo da causa obstrutiva, como
a remocgdo cirurgica de amigdalas hipertroficas, por
exemplo, pelo otorrinolaringologista. A expansdo,
quando rapida, ndo se limita a alteragdes dentofaciais,
mas também tem efeitos nas estruturas craniofaciais,
considerando que a maxila estd conectada a outros
0ssos, promovendo ndo sé a vestibularizacdo dos
dentes posteriores, mas também o abaixamento do
palato (assoalho da cavidade nasal), correcdo do septo
nasal, afastamento das paredes externas laterais desta
cavidade, aumentando, com isso, a permeabilidade
nasal, melhorando, consequentemente a respiragao.®

Alguns aparelhos de expansdo rapida da maxila
podem ser do tipo:

- HASS, um aparelho fixo ativo, com caracteristica
de expansdo ortopédica, indicado para denticdo
permanente, de ancoragem dentomucossuportada, com
quatro bandas posicionadas nos primeiros molares ou
pré-molares superiores unidas ao parafuso expansor.

- HASS modificado, indicado para dentadura mista,
em que ao invés de bandas nos pré-molares, s&o
utilizados grampos circunferenciais, em “C”, no caninos.

- HIRAX, um aparelho fixo ativo, com caracteristica
de expansdo ortopédica, indicado para dentadura
permanente, de ancoragem apenas dentossuportada,
menos volumoso e com resultados semelhantes ao
anterior.

- HIRAX modificado, bastante semelhante ao Hass
modificado, indicado para dentadura mista, com grampos
circunferenciais em “C” nos caninos, substituindo os
pré-molares.2°

Em pacientes adultos, em torno de vinte anos de
idade, o tratamento indicado é a cirurgia associada a
expansdo rapida da maxila.?!

Em virtude das repercussdes que a respiragao oral
pode causar, o diagndstico precoce é fundamental a fim
de que a condicdo do paciente ndo exija niveis complexos
de tratamento evitando o envolvimento de um numero
maior de profissionais de diferentes areas.?

Assim, o ideal seria a prevengdo, comecando a partir
do estimulo da amamentagdo, uma vez que esta ndo so
fornece os nutrientes necessarios a crianga, mas também
estimula o funcionamento do sistema estomatognatico,
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promovendo selamento labial satisfatério, bem como
contribui para a formagao do psiquismo infantil devido
ao contato fisico entre mae e filho. O controle dos
habitos orais, o incentivo a alimentacdo saudavel e
de consisténcia variada e a pratica de atividade fisica
também favorecem a fungdo respiratoria em todas as
fases da vida.??

Os efeitos da respiragdo oral sdo significativos,
sendo de fundamental importancia o conhecimento
dessa alteracdo pelos profissionais da saude, a fim
de que possam prevenir ou realizar o diagndstico
precocemente, evitando transtornos maiores para a
salde sistémica, oral e psicoldgica do individuo, bem
como intervir da maneira mais adequada. Ndo menos
importante é também a ciéncia do beneficio do trabalho
integrado entre as diferentes areas, proporcionando o
maior beneficio possivel ao paciente.
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RESUMO

O enxerto 6sseo alveolar é de extrema importéncia para a reabilitacéo do paciente com fissura de labio
e palato. Existem 3 tipos de EOA: primdrio, secunddrio e tercidrio, sendo o secunddrio o mais ideal por ser
realizado entre os 9-11 anos, apos o crescimento transversal e sagital, durante a dentadura mista, antes da
erupcgdo dos caninos e ap6és uma expanséo ortodéntica do maxilar. Tem como obijetivo restaurar a fissura
6ssea no rebordo alveolar permitindo a irrupgdo dentdria; dar suporte aos dentes adjacentes a fissura
possibilitando a reabilitacdo dentdria; estabilizar o arco dentdario superior; dar suporte para a cartilagem
alar, melhorando a simetria nasal e diminuir o insucesso da cirurgia de fechamento da fistula. Para que
o enxerto seja bem-sucedido é necessdario que a drea receptora e o enxerto tenham biocompatibilidade e
respondam normalmente os estimulos de ocluséo e reabilitagdo ortodéntica. Dessa forma proporciona ao
paciente melhor qualidade de vida e estética satisfatéria.

Palavras-Chave: Fissura palatina. Procedimentos cirirgicos ortognéticos. Transplante 6sseo.

tipos de fissuras ocorrem com frequéncias diferentes
na populagdo fissurada, sendo a Fissuras Transforame
Incisivo Unilateral a mais frequente. Existindo ainda
uma pequena diferenga entre as Fissuras Pré-Forame e
as Pos-Forame, sendo as Pré-Forame predominantes.*
Cerca de 80% das fissuras sao unilaterais, destas o lado
esquerdo esta afetado em 70% dos casos; o palato esta
envolvido em 86% dos casos bilaterais e em 68% dos
unilaterais.>® Quanto as diferengas sexuais observou-se
que o sexo masculino é mais comumente afetado pela
fissura de labio e/ou palato, numa proporcdo de 2:1,

Antes de entendermos sobre a funcionalidade
do enxerto ésseo alveolar, primeiramente devemos
compreender um dos motivos de sua utilizagdo, que é a
presenga de fissura palatina, caracterizando sua origem
e desenvolvimento.

E representada por uma malformac&o congénita mais
comum no ser humano, sendo envolvida a cavidade bucal
e a face.! Para compreender sua origem & necessario
o conhecimento das fases da gestacao, na qual, dentre

elas, temos o periodo embrionario, caracterizado pelo
desenvolvimento da face. Ao final da oitava semana
de gestacdo, essa ja tera assumido praticamente uma
aparéncia humana.?

Os grandes responsaveis pelo desenvolvimento
facial sdo as células da crista neural que no periodo
de sua migragdo, algumas protuberancias comegam a
surgir, denominados processos faciais.? A ndo jungao
do processo maxilar (direito ou esquerdo ou ambos no
caso das fissuras bilaterais) com o processo nasal médio
origina a fissura labial. A ndo jungdo dos processos
palatinos secundarios origina a fenda palatina. O palato
tem sua formagao finalizada no periodo fetal.3 As varias
denominacles de fissuras sao classificadas de acordo
com Spina, modificado por Silva Filho do HRAC.

Com relacdo a frequéncia temos que os diversos

apresentando também manifestacbes mais graves. O
sexo feminino é mais comumente e gravemente afetado
pela fissura palatal, numa proporgao de 1,5:1.7:8

O tratamento das fissuras labiopalatais é
multidisciplinar e necessita de varios procedimentos
até sua conclusdo. Assim, as intervencgGes cirdrgicas
e/ou ortodbnticas sdo realizadas de acordo com o
desenvolvimento do individuo. Apds as cirurgias
reparadoras primarias, queiloplastia e palatoplastia,
torna-se necessaria a correcdo cirdrgica do rebordo
alveolar do fissurado através de enxertos dsseos.®

Tal enxerto ocorre ap6és uma movimentagdo dentdria
no local onde h& auséncia de suporte ésseo, objetivando-
se 0 suporte e reconstrucdo do arco dentadrio e o
fechamento de fistula nasal.?
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A introdugdo do procedimento de enxerto dsseo
secundario no protocolo de reabilitacdo ampliou as
perspectivas de tratamento ortodontico corretivo e
superou as suas limitagdes. Desde a publicagdo de
resultados bem sucedidos no Centro de Oslo, Noruega,
este procedimento tem sido realizado no HRAC-USP desde
a década de 90, com indice de sucesso de 80 a 90%. O
enxerto 0sseo reconstrdi a anatomia dssea do rebordo
alveolar fissurado, permitindo a movimentacdo dentaria
na regidao dos incisivos laterais superiores.o !

O enxerto dsseo alveolar possui classificacdo baseada
no estdgio de desenvolvimento dental, sendo dividida
em primario durante o primeiro estagio de dentigdo, na
primeira infancia, acompanhando as cirurgias plasticas
primarias; secundario durante o estagio de dentigdo mista;
e o terciario apds o completo segundo estagio de erupgdo.'?
O enxerto alveolar primario cria uma ponte dssea através
do defeito congénito, porém ndo garante que a fistula
sera fechada ou que um osso adequado sera formado.!3 E
demonstra, a longo prazo, uma influéncia potencializadora
na restricdo do crescimento maxilar em grande parte
atribuido ao tecido cicatricial da queiloplastia.’* O mais
indicado é o secundario, pois possui capacidade de fechar
a fistula oronasal e pelo fato do rebordo alveolar residual
remanescente em criangas durante a idade de dentigao
mista comumente apresentar defeitos caracterizados pela
perda do incisivo lateral como resultado da erupgdo prévia
do incisivo lateral dentro da fissura. A pequena quantidade
de osso remanescente ao longo da margem mesial dos
caninos, e distal dos incisivos centrais gradualmente é
reabsorvida com o avanco da idade do individuo, tanto que
em pacientes adultos o defeito se torna periodontal com
aumento da profundidade de sondagem e formacgdo de
bolsas periodontais. Com o passar da idade, a reabsorcao
O0ssea progressiva, e o desenvolvimento de defeitos
periodontais, mais dificil se torna a reabilitacdo com
enxerto 6sseo, direcionando a reabilitacdo do paciente ao
uso de préteses obturadoras.'* O enxerto dsseo na dentigdo
permanente, apds o tratamento ortoddntico corretivo,
recebe o nome de enxerto tardio ou terciario. Apresenta
o inconveniente de ndo resolver problemas de perda
0ssea nos dentes adjacentes a fissura e, ocasionalmente,
provocar reabsorgdo radicular progressiva no tergo
cervical dos dentes adjacentes a fissura, principalmente o
canino. Enxertos tercidrios também ndo tém apresentado
0s mesmos indices de sucesso dos enxertos secundarios,
e normalmente acarretam o comprometimento psicolégico
desses pacientes que sdo, na maioria das vezes,
negligenciados.121> Estd indicado principalmente para
facilitar a reabilitagdo protética e periodontal, além de
favorecer o fechamento de fistulas buconasais persistentes.
A cirurgia de enxerto dsseo alveolar segue os preceitos de
Boyne e Sands®® (1972). Quando o enxerto é realizado na
época propicia, tem ocorréncia desprezivel, em torno de

3% dos pacientes. A reabsorgdo cervical ocorre 3 a 4 anos
apos a realizacdo do enxerto 6sseo secundario.!’

Os objetivos do enxerto sdo: Restaurar a fissura 6ssea
no rebordo alveolar com eficécia no fechamento da fistula
oro-nasal, permitindo a irrupcdo dentaria, dar suporte
0sseo aos dentes adjacentes a fissura possibilitando a
reabilitacdo dentaria, estabilizar o arco dentario superior,
dar suporte para cartilagem alar, melhorando a simetria
nasal, diminuir o insucesso da cirurgia de fechamento
da fistula e minimizando os disturbios de crescimento da
maxila.!®

Quanto ao material empregado, existem trés
processos diferentes associados a um enxerto 6sseo bem-
sucedido: osteogénese, osteoinducdo e osteocondugdo.®
Células osteogénicas estimulam a formacdo de osso
em tecidos moles ou aceleram o crescimento ésseo nos
proprios sitios ésseos; a producdo do novo 0sso ocorre
por proliferacdo e diferenciacdo de células, sintese de
matriz protéica e mineralizacdo por células presentes no
material de enxerto. Materiais osteoindutores estimulam
a osteogénese ao intensificar a regeneragdo Ossea, a
producdo do novo osso é determinada pela presenca
de fatores indutores presentes no material de enxerto,
estimulando a diferenciagdo celular; novo osso pode ser
observado onde antes ndo havia. Na osteocondugdo, a
produgdo de um novo 0sso ocorre por meio de indugdo de
migracdo de células osteocompetentes ao longo de uma
matriz condutora ou um arcabougo que ¢é fornecido para a
aposicdo de um novo 0sso no leito receptor ou de células
mesenquimais diferenciadas; seu defeito é que aparecem
na radiografia.?°

De acordo com a origem do osso tém-se os autdgenos,
tendo como origem de doagdo ossos removidos do proprio
paciente; os alégenos que sdo doados por individuos
da mesma espécie; os xendgenos que sdo retirados de
um individuo de outra espécie e aloplastico ou implante
quando produzidos sinteticamente.2l E consenso que,
dentre os biomateriais disponiveis, o enxerto dsseo
autégeno é a primeira opgdo para o EOAS.101422 Egte
possui o potencial de ajuntar os principais fatores para a
incorporagdo: osteoconducgdo, osteoindugdo, osteogénese
e auséncia de reagdo imunoldgica.?*2* O osso autdgeno
possui como vantagem a biocompatibilidade, a presencga
de células osteogénicas e a osseoindugdo.?*242> E como
desvantagem o potencial de reabsorcdo que pode variar
entre 24 a 51% apds o primeiro ano.26?’ Os enxertos
autoégenos podem ser extra-bucais quando da crista do
iliaco, tibia, mento e calota craniana ou intrabucais quando
da tuberosidade maxilar, areas de osteotomia, rebordos
desdentados, linha obliqua externa, mento, alvéolos
em cicatrizacdo e sinfise mandibular. E necessério fazer
uma avaliagdo para verificar o tamanho da area doadora
com necessidade da quantidade de material para a area
receptora. O uso de enxertos dsseos removidos da crista
iliaca é o mais utilizado pelo volume dsseo disponivel e
por apresentar altos indices de sucesso, ser ricamente
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celularizado, permitir rapida vascularizacdo e ter uma
baixa incidéncia de complicagbes.?#2 Em criancas,
devido a dificuldade de se remover osso da crista iliaca e
causar uma alteragdo no crescimento, pode-se optar pelo
enxerto costo-condral, apesar de alguns autores alegarem
dificuldade de movimentagdo dentaria nesse tipo de
enxerto. Essa dificuldade ocorre devido ao componente
cortical, sendo o 0sso esponjoso mais indicado para
permitir a erupgdo dentaria.? Os enxertos alégenos sdo
encontrados em dois tipos: DFDBA - Enxerto de Osso
Liofilizado Desmineralizado (somente parte organica),
osso humano congelado e triturado que tem como
principio ativo o processo de desmineralizagdo acida que
expGe componentes na matriz éssea (BMPs), induzindo a
diferenciacdo de osteoblastos e a formagdo osteogénica
e depende da idade do doador - e também do receptor;
e o FDBA- Enxerto de Osso Liofilizado Mineralizado
(parte organica e inorganica), osso humano congelado
e triturado (Cortical e medular). Os enxertos xendgenos
mais utilizados sdo da cortical doosso bovino triturado
(sem contelido organico), esses ndao sdo reabsorvidos e
em média demoram 1 ano para que haja neoformacdo
0ssea e um resultado efetivo, as marcas mais usadas
sdo Bi-Oss® e Bonefill®. Os enxertos aloplasticos no que
tange a enxertos 0sseos artificiais tratam-se de materiais
com capacidade osteocondutora, ou seja, guia e conduz
o desenvolvimento de novo tecido dsseo através de sua
matriz de suporte, pois ele funciona como uma membrana
para guiar onde vai se iniciar a formagdao de novo 0sso,
mas ndo tem as proteinas osteoindutivas, com habilidade
em induzir o osso do hospedeiro a produzir novo tecido
0sseo (osteogénese).3® A condugdo dos tipos de enxerto
gerou espacgo para estudos voltados a utilizagdo da BMP
que estdo sendo utilizadas com objetivo de encontrar
uma alternativa para o uso do osso autégeno, porém nao
é superior ao enxerto 6sseo retirado da crista iliaca.?83!
Devem ser realizados mais estudos de seguranga com
relacdo ao potencial oncogenético, principalmente para
uso na infancia. Nos Estados Unidos é vetado pelo FDA
(Food and Drug Adminstration) o uso da BMP em criangas?.
Quando falamos de BMP estamos falando propriamente
dito das proteinas morfogenéticas dsseas recombinantes
humanas, também conhecidas como rhBMP-2. A BMP
tem a capacidade de estimular a atividade osteoblastica
e producdo de osso no sitio receptor. Sendo de origem
bovina e suina deixando somente os cristais de apatita e
materiais inorganicos com a propriedade de osteoindugdo
e osteoconducdo. E considerado uma alternativa no
uso do enxerto autdgeno por ser menos invasiva. Tém-
se realizado no HRAC-USP cirurgias com rhBMP-2 e
os resultados tém sido tdo bons quanto os enxertos da
crista iliaca e objetiva-se eliminar a morbidade cirurgica
e a dependéncia de outros profissionais da area médica,
fazendo com que o tratamento se torne mais simples e
acessivel. O uso do rhBMP-2 tem como vantagens a
recuperacdo no pos-operatério, assim como eliminar a

necessidade de area doadora e de uma segunda equipe
cirdrgica, menor sangramento do paciente, tempo
cirurgico, entretanto, traz consigo um grande desafio em
sua aplicagdo nos servigos publicos de salude, em razdo
de seu custo ser extremamente elevado. Seu material é
composto por rhBMP-2, agua estéril, seringa e esponja de
colageno. A técnica consiste na aplicacdo de membrana
de coldgeno com BMP que sdo posicionadas junto com
o material de enxerto. O tempo para a indugdo de novo
tecido dsseo é de seis a nove meses. E sua indicagdo é
para defeitos Osseos, pacientes tardios e fissuras mais
amplas.t3°

Antes da realizagdo do EOAS realiza-se uma avaliagdo
pré-operatoria que consiste em uma avaliagdo clinica,
radiografica e através da analise do modelo. Na avaliagédo
clinica observa-se: a correcdo da discrepancia transversal
da maxila, contatos prematuros, presenca de dentes
irrompidos ou parcialmente irrompidos na regidao da
fissura, dentes supranumerarios nao irrompidos, mucosa
queratinizada, amplitude da FBN, amplitude da fissura e
a qualidade e quantidade da mucosa vestibular e palatina
e higiene oral. Para a avaliagdo radiografica podem ser
utilizadas as radiografias intrabucais, panorédmica ou
TC. A radiografia panoramica é utilizada para uma visdo
global da denticdo, diagndstico deanomalias dentarias e
visualizagdo da amplitude e extensdo do defeito dsseo
alveolar. A radiografia oclusal padronizada para fissura,
assim como a periapical da fissura sdo muito utilizadas
para o planejamento e avaliagéo pds-cirdrgica dos enxertos
osseos alveolares. Os modelos de estudo retratam a relagao
inter-arcos no sentido sagital, transversal e vertical. Os
modelos apresentam especial valia para o diagndstico,
progndstico e definicdo de condutas terapéuticas, além
do valor impar para as pesquisas, mediante utilizacdo dos
indices oclusais.3?

Os fatores para o sucesso do enxerto 6sseo alveolar
sdo: idade, sexo, estado de salde geral, quantidade de
cirurgias sofridas, indicagdes, preparo ortodontico prévio,
fechamento completo da fistula buco-nasal, cuidados com
a manipulagdo dos tecidos, técnica utilizada na cirurgia,
manutencdo da higiene oral pds-operatéria e sucesso no
procedimento de aplicagdo do enxerto. O controle pds-
operatério é feito com internacdo de 3-4 dias para crista
do iliaco (com BMP, por exemplo, o periodo é muito mais
curto), controle pds-operatério, orientacdo de higiene,
orientagdo clinica e radiografica por 90 dias e reavaliagdo
clinica e radiografica por 6 meses.t ComplicagGes no pds-
cirdrgico, a idade do paciente e o tipo da fissura estdo
associados com a necessidade de refazer a cirurgia por
insucesso.33 A reoperacdo também resultou na formacdo de
mais tecido cicatricial e futuramente poderia comprometer
airrigagdo sanguinea local e a cicatrizagdo de tecidos moles
e duros.3*3 E imprescindivel conduzir a época do enxerto
0sseo-alveolar da fissura com o movimento ortodontico
para atingir o sucesso. O fechamento do defeito dsseo,
obtendo-se osso favoravel a finalizacdo dos movimentos
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ortodonticos, melhorias na estética e total reabilitacdo
do paciente deriva da reconstrugdo alveolar com enxerto
0sseo antes da erupgdo do canino permanente. A erupgdo
do canino permanente promove um estimulo intrinseco
no osso enxertado, tornando esse fator fundamental na
prevencdo de reabsorcdo mantendo, assim, o nivel dsseo
durante a cicatrizagdo.!®

O tratamento ortoddntico de pacientes com fissuras
segue 0s seguintes passos protocolares: Ortodontia pré-
enxerto, enxerto 0sseo alveolar secundario, ortodontia pos-
enxerto, cirurgia ortognatica, finalizacdo e contencdo.3 O
tratamento ortodontico pré-enxerto inicia-se na fase tardia
da dentadura mista. No primeiro momento a finalidade é
de corrigir a atresia maxilar e a mordida cruzada posterior,
ampliando as dimensGes do arco superior e a amplitude
da fissura para prepara-la para receber o enxerto 6sseo
alveolar secundario. Geralmente, a expansdo da maxila
é realizada com aparelhos ortopédicos tipo Haas e Hyrax
quando os caninos superiores permanentes apresentarem
de metade a dois tergos da raiz formada, por volta dos 9
ou 10 anos de idade. Entretanto, o parametro da idade
dentéria é mais importante que o parametro cronoldgico,
devido ao atraso no desenvolvimento dentario observado
na maioria dos pacientes com fissura.3” Apds a expansdo
maxilar, instala-se uma contengdo fixa, tipo arco
palatino, que é mantida até a fase pds-enxerto dsseo
e preferencialmente ser utilizada concomitantemente
com o aparelho fixo na fase de Ortodontia corretiva.
As intervengdes ortodOnticas muito precoces foram
abandonadas pela alta probabilidade de recidiva em longo
prazo. Existem algumas excegbes para a intervengdo
precoce e uma delas é quando se pretende posicionar
o dente pré-canino no lugar do incisivo lateral superior
ausente. Ele irrompe antes do canino e a preparagdo para
0 enxerto pode ser realizada mais cedo, favorecendo a
cirurgia de enxerto antes de sua irrupgdao. O cirurgido
dentista deve motivar sempre o paciente, principalmente
nessa fase, a realizar uma higienizacdo exemplar, ja que o
indice de sucesso do enxerto é menor diante de gengivite.
Apos o EOAS é realizado uma avaliagdo clinica e um exame
radiografico por meio da radiografia periapical da area
do enxerto juntamente a radiografia oclusal de maxila,
permitindo uma avaliacdo qualitativa e quantitativa do osso
enxertado. Nesta fase, se 0s caninos ainda nao tiverem
irrompidos, o papel do ortodontista consiste somente no
acompanhamento do desenvolvimento e da irrupgao dos
caninos através do enxerto. Se os caninos ja estiverem
irrompidos, a ortodontia corretiva pode ser iniciada de 60
a 90 dias apds a cirurgia de EOAS, ap6s uma avaliagdo
final do cirurgido buco maxilo facial.3?

A deformidade causada pela fissura labiopalatina
vai além do aspecto estético e funcional. Levando em

conta o lado psicoldgico, o nascimento do filho é um dos
momentos mais esperados e sagrados na maioria das
familias, o que torna a fissura um trauma familiar, com
muitas consequéncias. A intervencdo cirdrgica, muito
além de sua importéncia na saude do paciente, traz a
importancia na sua reintegracdo no ambiente social e
familiar, para que esse individuo sinta um bem-estar
tanto fisico quanto psicolégico. Na busca de solucionar
as necessidades estéticas e funcionais do aparelho
estomatognatico, bem como integrar o paciente na
sociedade e proporcionar saude psicossocial, todos os
protocolos de tratamento para os pacientes com fissuras
labiopalatinas preconizam o tratamento multidisciplinar
como fundamental.?® A interacdo da equipe interdisciplinar
com a perfeita execugdo das primeiras cirurgias e o correto
acompanhamento ortopédico e ortodontico é fundamental
para que a enxertia dssea seja feita no tempo correto
com as arcadas alinhadas e niveladas. O defeito ésseo no
rebordo alveolar é uma caracteristica presente na maioria
dos pacientes. O enxerto 6sseo alveolar entra com o papel
de extrema importancia na reabilitagdo desses pacientes
ndo apenas trazendo bem-estar fisico proporcionando
melhor dicgdo, alimentagdo, respiracdo, mas também
bem-estar psicoldgico através de uma melhor sensagdo de
inclusdo desse paciente nas atividades corriqueiras do dia-
a-dia. Entretanto, controvérsias ainda permanecem em
relacdo a técnica cirdrgica, ao sitio de doagdo e se o uso de
materiais alégenos apresenta melhores resultados. Ainda
sd0 necessarias pesquisas com o objetivo de produzirem
evidéncias fortes o suficiente para se estabelecerem
protocolos Unicos e otimizar o tratamento e a reabilitacdo
dessa populagdo. O Brasil possui alguns dos maiores
centros especializados para tratamento de fissuras orais
e anomalias craniofaciais, como o Hospital de Reabilitacao
de Anomalias Craniofaciais (HRAC), ou “Centrinho”, em
Bauru, Sao Paulo.1
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RESUMO

Diastema refere-se a um espacamento entre dentes contiguos, podendo ser unitdrio e estar confinado
entre os incisivos centrais ou distribuido entre os elementos da regido anterior do arco dentério. Sua
etiologia é multifatorial, podendo afetar ambos os segmentos, porém ocorre com maior frequéncia no
arco superior. A prevaléncia dos espacos superiores anteriores varia conforme a regido e o paciente, que
muitas vezes est@o associados a outros fatores etiolégicos. A maior limitacdo do diastema estd relacionada
a estética, na qual diagnéstico e tratamento, o qual deve ser multidisciplinar, sdo fundamentais para se
obter um sucesso do tratamento. A importdncia de se diagnosticar corretamente a fim de se evitar recidivas
indesejaveis é imprescindivel. Portanto, o presente trabalho tem como objetivo nortear os cirurgides-
dentistas para as etapas a serem seguidas desde o planejamento até a execug@o dos tratamentos de

fechamento de diastemas com enfoque na drea de Dentistica, nas técnicas direta e indireta.

Palavras-chave: Diastema. Planejamento Estético. Restauragéo Estética.

Atualmente, a odontologia tem cada vez mais
oferecido tratamentos multidisciplinares a fim de se obter
resultados satisfatorios para uma maior harmonia no
sorriso, com o envolvimento da ortodontia, periodontia
e a dentistica restauradora.3 Portanto, é fundamental
que o cirurgido-dentista saiba diagnosticar e realizar
um planejamento adequado para o fechamento do
diastema integrando as diferentes areas da odontologia
caso necessario, em busca de um tratamento que
satisfaga as expectativas tanto do paciente, quanto do
cirurgido-dentista.

A estética facial é um fator considerdvel na atualidade,
na relagdo entre individuos, sendo o sorriso fundamental
para a sua obtencdo. No entanto, na presenca de
diastemas entre os elementos dentais ocorre uma ruptura
no padrdo estético bucal, podendo ser considerado
bonito em algumas culturas e antiestético em outras.
Com a aplicagdo do fator estético cada vez mais
presente nos tratamentos odontoldgicos,? é importante
que o cirurgido-dentista, ao realizar o diagndstico e
determinar o plano de tratamento, leve em consideragao
o desejo do paciente em relagdo ao diastema, uma vez
a tendéncia do profissional é de querer fecha-lo ainda
gue ndo seja a queixa principal do paciente e este ndo se

sinta incomodado. O diastema é algo com que o cirurgido-dentista

O diastema é considerado comum na populagdo frequentemente se depara na clinica, e é definido como
adulta com cerca de 3,4 a 5,5% de ocorréncia na um espagamento entre dentes contiguos, que pode ser
populacdo geral2 e cerca de 50% em criangas, tendo unitario ou multiplo, com maior prevaléncia no arco
em vista o espagamento necessario para a irrupgao dos superior em regido de incisivos.? Os diastemas foram
dentes permanentes.? classificados de acordo com sua frequéncia e localizagdo*

e quanto ao tamanho e simetria.®
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De acordo com o tamanho, sdo classificados em:
pequenos (quando a separacdo ndo excede 2 mm);
médios (quando a separagdo esta entre 2 e 6 mm);
grandes (quando a separagao excede os 6 mm). Com
relagdo a simetria, sdo classificados em: simétricos
(espacos sdao bem distribuidos por mesial e distal);
assimétrico (espagos de separagcdo desiguais)®. De
acordo com a frequéncia e localizagdo, sdo classificados
em: localizados; generalizados ou multiplos.*

Sua etiologia é multifatorial, podendo ser congénitos
ou adquiridos, e dentre as maiores causas estdo o
crescimento e desenvolvimento anormais; habitos
prejudiciais; desequilibrios oclusais e/ou musculares;
impedimento fisico, como freio labial; e condigGes
patoldgicas. Deve-se ter conhecimento da etiologia do
diastema para que seja possivel previamente tratar a
causa, a fim de minimizar ou até mesmo erradicar o
risco de recidiva apds o tratamento.?

O cirurgido-dentista deve saber em quais casos é
necessaria a intervencdo. Diastemas podem ser comuns
em criangas, onde a prevaléncia € de 50%, sendo
importantes para a irrupgdo dos dentes permanentes,
fechando apds o processo fisioldgico e, portanto, ndo
sendo necessdria a intervencdo do dentista neste
processo.!

Tendo em vista a classificagdo e as etiologias
do diastema dentdrio, as fases do tratamento para
garantir sucesso a longo-prazo para a restauragao
sdo: o diagnodstico, por meio da avaliagdo clinica e
radiografica; o planejamento multidisciplinar que deve
contemplar o tratamento da etiologia; execugdo do
tratamento de escolha e a manutengdo da contengdo.?
O profissional deve ter conhecimento a fim de intervir
adequadamente a partir do planejamento, e envolver
abordagem multidisciplinar quando necessario, uma vez
que atuar isoladamente pode implicar em negligéncia do
tratamento adequado.

Assim, os diferentes tratamentos para o fechamento
de diastemas podem se restringir a apenas uma
determinada especialidade da Odontologia como a
Ortodontia, em casos de fechamento de diastemas
pequenos, ou apenas a Dentistica, por meio de técnicas
diretas e indiretas. J4 em casos mais complexos,
podera agregar a Ortodontia para melhor redistribuicdo
dos espacos no arco com posterior restauracao pela
Dentistica. Além disso, muitas vezes a Periodontia se
fard necessaria para que se reestabeleca uma ideal
proporcdo altura-largura dentaria, com a realizacdo
de intervencgdes cirurgicas periodontais, eliminando
também quaisquer discrepancias gengivais que possam
comprometer o resultado final.

A grande chave do sucesso para o fechamento de
diastema estda no correto planejamento do tratamento a
ser seguido, sendo as maiores dificuldades: determinar
o tamanho/proporcdo dos dentes e a previsibilidade
estética e do tratamento. Com relacdo ao tamanho dos

1"

dentes, que compreende tanto a largura quanto a altura
da coroa, para a obtencgdo de um sorriso mais harmdnico
e agradavel pode-se levar em consideragdo a proporgao
aurea.s

Essa proporcao pode ser compreendida como uma
formula matematica (1:1,618) que determina uma
proporgao considerada ideal entre duas partes desiguais,
presente na natureza, na arquitetura, em nossos corpos e
até mesmo nos dentes. A perspectiva do sorriso deve ser
analisada frontalmente com analise de proporgdo entre
0 segmento dentario anterior, a largura do sorriso e o
corredor bucal. A partir dessa andlise, pode-se observar
0 que deve ser realizado para tornar a composigdo dos
dentes e o sorriso do paciente mais estéticos. Para sua
utilizacdo, recomenda-se o uso da grade de Levin, que
possui varios tamanhos para os diferentes padrées
faciais e espacgos disponiveis nas arcadas, possuindo
as medidas da proporcdo aurea pré-estabelecidas,
atuando como um guia para o cirurgido-dentista.?!
Todavia, existem diferentes proporcées recomendadas
por diferentes autores, e que também podem apresentar
resultados harmonicos dependendo da composicdo
dentaria de cada paciente.

Com o auxilio das grades de proporgdo, obtem-se
informagdes da largura de aparecimento dos dentes,
e a partir da mesma, novas analises sdo realizadas a
fim de obter a largura real de cada dente e proporgdo
ideal altura-largura ao fim do tratamento. A proporgdo
dentdria e a andlise da altura indicard a necessidade
de cirurgias periodontais, a serem realizadas em casos
onde a altura do dente precisa ser aumentada.

A previsibilidade estética pode ser realizada por meio
de uma simulagdo clinica do resultado esperado, por
meio do enceramento diagndstico no modelo de gesso
e “mockup”. Este procedimento permite ao paciente pré
visualizar o resultado final, observando e dando sua
opindo sobre possiveis alteragbes de forma e cor do
tratamento, ainda que nenhum tipo de desgaste seja
realizado.! Outra opcdo é o Digital Smile Design (DSD),
onde é realizada uma simulacdo computadorizada do
planejamento a partir de fotografias intra e extra bucais,
funcionando como uma espécie de “mockup” digital,
possibilitanto também uma prévisualizagdo do resultado
do tratamento e uma melhor avaliagdo dos pardametros
estéticos’.Deve-se ter cautela, pois o DSD pode trazer
falsas promessas, uma vez que muitos fatores deixam
de ser analisados. Apesar disso, € o método mais bem
aceito pelos pacientes devido a possibilidade de se fazer
uma analise comparativa dos resultados antes e depois
simultaneamente.®

Na Dentistica, ha duas opgGes de tratamento, direto
e indireto, sendo ambos bem sucedidos nos casos de
fechamento de diastemas. O que os difere &, basicamente,
o custo e durabilidade de cada um. O tratamento direto,
envolve a restauracdo do diastema com resina composta,
que tem menor durabilidade e estabilidade devido as
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caracteristicas inerentes ao proprio material. Dificuldades
técnicas para atingir boa adaptacdo marginal e contato
interproximal adequado, além da habilidade do operador
para obtencdo de resultados estéticos satisfatérios sdo
0s maiores problemas do tratamento direto. Por outro
lado, o tratamento indireto realizado por meio de facetas
de porcelana possuem longevidade de superficie elevada
e Otimas propriedades dticas. Com relagdo ao custo,
na ténica indireta € mais elevado devido a necessidade
de laboratério especializado; o material utilizado e um
tempo mais extenso até atingir o resultado final.

Ambos os tratamentos consistem primeiramente na
escolha da cor, sendo essa uma das etapas mais dificeis
e importantes do tratamento. Para um adequado registro
de cor, deve-se conhecer as trés dimensdes da cor:
matiz (nome da cor, conceito genérico da cor), croma
(grau de saturacao da cor) e valor (variagao de brilho
gue a matiz apresenta), além de seguir criteriosamente
0s passos clinicos.?

Nos tratamentos diretos, apds a escolha da cor, é
realizado o isolamento absoluto do campo operatério.
Em seguida, é realizado o preparo mecéanico da
superficie, quando necessario. O preparo quimico da
superficie é realizado com o acido fosférico por tempo
adequado, seguido de lavagem com agua por no minimo
20 segundos e seco Em seguida, o adesivo é aplicado, os
excessos removidos e fotopolimerizado.! A insercdo da
resina é realizada por meio de pequenos incrementos até
a finalizacdo da restauragdo, e pode ser orientada pelo
uso das grades de proporgao ou compassos de ponta
seca sobre modelos previamente encerados, realizados
previamente. O acabamento imediato das areas
restauradas é feito com brocas multilaminadas, pontas
diamantadas de acabamento, discos abrasivos e lamina
de bisturi n°, 121 e fundamental para obtengdo de uma
superficie lisa e homogénea.

Com relagdo a técnica indireta de restauragdo, por
meio usualmente de facetas de ceramica, o tratamento
da superficie dentédria é igual ao da restauragdo direta.
Entretanto, nessa técnica o tratamento da superficie
ceramica também deve ser realizado, e para a confecgdo
das facetas ha a fase laboratorial, havendo necessidade
de moldagem prévia. O preparo da faceta é realizado
com &cido fluoridrico, lavagem, secagem e posterior
aplicagdo do agente silano, sempre respeitando o
tempo de cada procedimento. Em seguida é aplicado o
cimento resinoso e a faceta é cimentada e polimerizada,
removendo-se 0S excessos.®

A checagem final da oclusdo em ambas as técnicas
é realizada por meio de fitas de carbono para deteccdo
e marcagao dos contatos. O polimento e brilho das
restauragdes deve ser feito no minimo 7 dias apos o
procedimento restaurador direto,* conseguidos por meio
de borrachas e discos abrasivos e pastas especificas.

Deve-se lembrar que em ambas as técnicas,
orientagdes de higiene e fonéticas devem ser passadas
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aos pacientes, assim como conscientizagao de retornos
periddicos devem fazer parte do protocolo clinico do
profissional nessas situagdes. Em diastemas complexos,
testes fonéticos devem ser realizados por fonoaudidlogos
para explicar a readaptacdo da fala pela auséncia dos
diastemas apo6s o tratamento. No caso da técnica de
restauragdo direta, o paciente deve estar ciente também
da possivel alteracdo de cor e textura do material
com o tempo, e portanto o polimento e até mesmo a
substituicdo das restauracGes podem ser necessarios?.

O diagndstico dos diastemas dentarios deve ser
preciso e o planejamento do tratamento minucioso
para cada caso. A avaliagdo da necessidade e desejo do
paciente em realizar o tratamento deve ser levada em
consideragdo. As diversas técnicas para o fechamento
de diastemas tém suas vantagens e desvantagens,
as quais devem ser discutidas com o paciente. Assim
sendo, para uma adequada reabilitagdo do paciente, os
cuidados devem estar presentes desde o diagnodstico e
planejamento, até a execugdo clinica da técnica, para
que a longevidade e estética do tratamento sejam
alcangadas.

1- Mondelli J, Pereira MA, Mondelli RF. Etiologia e tratamento dos
diastemas dentarios. Biodonto. 2003;1(3):11-85.

2- Lavelle CL. The distribution of diastemas in different human population
samples. Scand J Dent Res.1970;78:530-4.

3- Medeiros AP, Machado FC, Xavier CC. Interagdo entre Periodontia,
Ortodontia e Dentistica em caso clinico de diastema anterior. Rev Dental
Press Estét. 2014;11(2):98-107.

4- Moyers R. Handbook of Orthodontics. 4 ed. Chicago: Year Book
Medical Publishers; 1988.

5- Barrancos-Mooney J. Operatodria dental. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana; 1999.

6- Lombardi RE. The principles of visual perceptions and their clinical
application to denture esthetics. J Prosthet Dent. 1993;29(4):358-82.

7- Oliveira QE, Miranda CB, Ribeiro AS. Uso do planejamento digital do
sorriso como ferramenta auxiliar no restabelecimento da estética dentaria
anterior: relato de caso. Rev Dental Press Estét. 2014;11(4):73-83.

8- Almog D, Sanchez Marin C, Proskin HM, Cohen MJ, Kyrkanides S,
Malmstrom H. The effect of esthetic consultation methods on acceptance
of diastema-closure treatment plan: a pilot study. J Am Dent Assoc.
2004;135(7):875-81.

9- Maenosono RM, Martins LK, Silva ED, Oda DF, Ishikiriama BL,
Ishikiriama SK. Tratamento estético de diastemas multiplos com facetas
pelo sistema CAD-CAM. Full Dent Sci. 2015;6(22):151-7.
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RESUMO

Sabe-se que a pratica didria do profissional de saude o expde a diversos riscos, que merecem ser
minimizados e prevenidos, por meio de medidas padronizadas, independentemente de diagnéstico
confirmado ou presumido de doenca infecciosa transmissivel no individuo fonte. Destaca-se o risco de
transmisséo de doencas infecciosas por via aérea, como a gripe e tuberculose, e por via sanguinea e
outros fluidos, doengas como a AIDS e hepatites. Tais doencas podem ser compartilhadas através de leséo
percutdnea (perfuracdes e cortes) e contatos de respingos nas mucosas do olho, nariz e boca. Sendo
assim, é importante que sejam tomadas medidas desde o pré-operatério e cuidados durante o trans e
pos-operatério, a fim de diminuir o risco de infecgdes e promover uma melhor recuperacéo ao paciente.

Palavras-chave: Doencas transmissiveis. Cuidados pré-operatérios. Cuidados pés-operatérios.
Odontologia.

intimo e vias parenterais; ndo existe vacina nem cura
para a doenga. O risco de transmissdo de pacientes

A Odontologia é uma profissdo de risco para infeccdo contaminados para profissionais de salde e baixo,
cruzada, ou seja, microorganismos podem ser deslocados girando em torno de 3 para cada 1.000. As principais
entre o ambiente, paciente e o préprio cirurgido-dentista. manifestagbes bucais da AIDS sdo a candidiase,
Medidas preventivas conseguem quebrar essa cadeia, o sarcoma de Kaposi e a periodontite ulcerativa
evitando a infeccdo dos envolvidos.! Esse conjunto necrosante. A hepatite também é outra doenga viral que
de medidas é conhecido como “biosseguranca” e é merece destaque. E transmitida de forma eficaz pela
definido como a condicdo de seguranca alcancada por exposicdo percutanea e por via sexual (a hepatite do tipo
um conjunto de acdes destinadas a prevenir, controlar e B pode ser transmitida pela saliva). E necessério cuidado
reduzir riscos inerentes as atividades que possam vir a até mesmo apds os procedimentos, visto que o virus
comprometer a salide. Pode-se destacar, como principais sobrevive cerca de uma semana no sangue seco, nos
doencas infecto-contagiosas relacionadas a Odontologia, instrumentais odontoldgicos, por exemplo. A hepatite do
as doencas transmitidas através do sangue e outros tipo C ndo possui vacina e ndo ha cura, enquanto no tipo
fluidos corporais, como a SIDA e hepatites B e C. Em B da doenca, existe vacina e as taxas de cura sdo altas.
relacdo as doengas transmitidas por via aérea, temos a A doenga causa sintomas semelhantes aos da gripe,
tuberculose como protagonista. ? ictericia clinica e hepatomegalia. Ainda sobre doencas

virais, 0 herpes é outro importante representante. E
uma doenca recorrente e incuravel, sendo muito comum
na populagdo. Possui transmissdo no contato intimo,
como beijo e transferéncia de saliva infectada. Suas
manifestacdes clinicas sdo diversas, como papulas,
bolhas, vesiculas e crostas.?2

Quanto as doencas infecto-contagiosas que sdo
disseminadas por via aérea, temos a legionelose; uma
sindrome que leva a sintomas de enxaqueca, nauseas e

Como uma das mais importantes doencgas infecto-
contagiosas, temos a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS). Esta doenca, causada pelo virus
HIV, é principalmente transmitida por contato sexual
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alteracGes do sistema respiratdrio superior. Essa doenca é
causada por uma bactéria do género Legionella. Bactérias
desse género podem facilmente ser encontradas nas
tubulagGes dos equipos odontoldgicos, podendo formar
biofilme e entdo em grandes quantidades, ser nocivas a
salde. Em dentistas, foram detectados niveis elevados
de anticorpos para essas bactérias.3* A tuberculose é
outra doenca bacteriana, também transmitida por vias
aéreas, através de goticulas de saliva dispersas no ar
e que sdo expelidas dos pulmdes, geralmente através
da tosse, mas por espirros e pela fala. Pacientes que
estdo com a doenga clinicamente ativa devem receber
apenas tratamento de urgéncia, em ambiente hospitalar
com engenharia de ambiente (ventilagdo) e mascaras
de filtragdo. Manifestagdes bucais da tuberculose sao
raras; a lesdo classica é uma Ulcera irregular, profunda e
dolorosa no dorso da lingua.2

Além dos fatores diretamente relacionados as
doencas em si, fatores subjetivos. Porém tdo deletérios
quanto, podem ser associados a estas patologias.
Um deles, diz respeito ao preconceito instaurado pela
sociedade referente a estes doentes. Em estudos do
comeco deste século, dentistas que atendiam pacientes
HIV+, apresentavam preocupagdes como a de perder
pacientes por atender o publico soropositivo, aumento no
risco pessoal e a possibilidade de perda financeira para
a pratica, resultante dos custos dos procedimentos de
controle de infecgdo. Um em cada seis dentistas relatou
recusar-se a tratar pacientes com HIV. Essa recusa
foi associada a falta de ética e medos relacionados a
infeccdo cruzada. Os entrevistados que possuiam menos
de trinta anos, tiveram uma menor probabilidade de se
recusarem a tratar pacientes com HIV, provavelmente
por terem maior conhecimento sobre a doenga do que
profissionais mais antigos.*

Pré-operatorio

O sucesso do tratamento odontolégico de um
paciente clinicamente comprometido reside em uma
avaliacdo completa do paciente, junto com a avaliagao
de risco, para determinar se o paciente pode tolerar o
procedimento planejado de forma segura. A avaliagdo de
risco envolve, pelo menos, os seguintes fatores:

- A natureza, gravidade e a estabilidade da condicdo
de salde do paciente;

- A capacidade funcional do paciente;

- A condigdo emocional do paciente;

- O tipo e a extensdo do procedimento planejado
(invasivo ou ndo-invasivo).

Cada situagdo requer uma avaliagdo minuciosa para
estabelecer se os beneficios do tratamento superam os
possiveis riscos para o paciente.2

Durante o pré-operatério, € necessario realizar
anamnese e histéria médica minuciosa. O modelo de
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obtengdo mais comumente utilizado na Odontologia é
o questionario impresso, que é preenchido pelo préprio
paciente ou responsavel. No entanto, este questionario
deve ser acompanhado de questionamentos posteriores
pelo profissional, de modo a obter informagdes adicionais
sobre as respostas positivas fornecidas pelo paciente, e
determinar sua influéncia no tratamento odontolégico.2

Exames complementares podem e devem ser
solicitados para avaliar a presenca de patologias e seus
estagios.

Hepatite: pacientes que apresentam histéria de
hepatite viral devem receber atengao, devido ao fato de
que podem ser portadores assintomaticos da doencga,
e podem transmiti-la inadvertidamente a equipe
odontoldgica e outros pacientes. Exames complementares
como avaliagdo da funcdo hepatica, TGO, TGP, gama
GT, ureia e creatinina devem ser solicitados para
avaliacdo da doenca. Estes pacientes podem apresentar
sangramento prolongado e diminuicdo na capacidade de
metabolizagdo de alguns farmacos, incluindo anestésicos
locais e analgésicos. Em pacientes com hepatite ativa,
deve-se consultar o médico para determinar o estado
do paciente, e tratar apenas em caso de emergéncia.2¢

Tuberculose: deve ser realizado o teste cutaneo para
avaliar a infecgdo por tuberculose, e radiografia toracica,
cultura do escarro e exame clinico para avaliar se a
doenca esta ativa. Pacientes com a doencga inativa ndo
sao infectantes. Pacientes com AIDS apresentam maior
incidéncia de tuberculose. Para pacientes com doenca
ativa e maiores de 6 anos de idade, o tratamento é
limitado a cuidados emergenciais e deve ser executado
em hospital, com isolamento apropriado e ventilagdo.2:¢

DSTs: doengas como a sifilis, gonorreia, infecgdo
por HIV e AIDS podem apresentar manifestagdes na
cavidade bucal. O dentista deve estar atento, pois pode
ser o primeiro a identificar estas condigBes. Algumas
destas doengas, como a infeccao por HIV, hepatites
B e C e a sifilis, podem ser transmitidas através do
contato direto com as lesdes bucais e peribucais ou
pelo sangue infectado. Devem ser solicitados exames
complementares para identificacdo da doenca (teste de
carga viral para o HIV, por exemplo).2:¢

Paciente soropositivo para HIV: a identificacdo de
pacientes infectados por HIV pode ser dificil. Investigar
comportamento sexual promiscuo, uso de drogas ilicitas
injetaveis e histéria de transfusdo de sangue.® Toda a
equipe odontolégica deve ser vacinada contra hepatite B
(HBV). Deve-se monitorar a contagem de células CD4 e
carga viral. Deve-se atentar para o estado imunoldgico
do paciente, o uso de medicamentos e o potencial
para desenvolvimento de infecgdes oportunistas. Em
pacientes com imunosupressao acentuada, prescrever
profilaxia antibidtica para procedimentos odontoldgicos
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invasivos ou cirurgicos, se a contagem de neutrdfilos for
menor que 500 cu/m. Se for detectada trombocitopenia
significativa na contagem de plaquetas, pode ser
necessaria a reposigdo de plaquetas.2:6

Zika: para diagndstico, pode ser utilizado o teste
molecular (RT-PCR)’. Suas vias de transmissdao ainda
estdo sendo investigadas, mas sabe-se que o virus
pode ser transmitido sexualmente, por transfusdo e via
materno-fetal.®

E importante a abordagem multiprofissional no
tratamento destes pacientes. Deve-se estabelecer uma
comunicagdo com o médico do paciente, conhecer seus
atuais cuidados médicos, o diagndstico, e os tratamentos
recebidos. 2

Durante o trans-operatério, devemos nos atentar a
alguns fatores, como:

- Drogas a serem ministradas: atentar se o individuo
é hepatopata, assim, diminuir ou evitar o uso de drogas
metabolizadas no figado. O paciente em tratamento
pode utilizar outras drogas, atentar para interagdo
medicamentosa entre os medicamentos de rotina e os
medicamentos prescritos pelo cirurgido-dentistaz2.

- Em hepatopatas, monitorar o tempo de protrombina
e sangramento.?

- Em pacientes com imunossupressdo acentuada,
prescrever profilaxia antibidtica para procedimentos
odontoldgicos invasivos ou cirurgicos, se a contagem de
neutrdéfilos for menor que 500 cu/m?2.

- Cuidados com o material: o reencapamento de
agulhas é vedado, assim como sua desconexdo manual®,
técnica para manejo da agulha do fio de sutura (pegar a
ponta da agulha com o porta-agulha), quebrar ponta da
agulha de irrigagdo, para evitar perfuragdo.

- Uso de materiais descartaveis: campos, jalecos,
mascaras, luvas.

- Montagem da mesa: colocar todos os materiais
perfuro-cortantes no mesmo quadrante.

Seguir as normas de biosseguranga?®.

- Realizar correta higiene das mados, com sabdo
antimicrobiano e agua;

- Descartar materiais perfurocortantes em recipiente
apropriado;

- Utilizar luvas cirurgicas estéreis em procedimentos
cirdrgicos;

- Utilizar 6culos de protegdo, para o profissional e
paciente, para proteger a mucosa dos olhos;

- Utilizar instrumentos estéreis;

- Utilizar barreiras mecéanicas, como plasticos e
protetor de refletor;

- Realizar o procedimento de flush.

A prescrigao de antibioticoterapia deve ser realizada
em casos de procedimentos invasivos ou cirurgicos,
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em que haja o risco de instalacdo de infecgdo, porém,
0os casos devem ser analisados individualmente e,
dependendo da doenca que o individuo possua, e o
estado em que se encontra, o médico responsavel deve
ser consultado antes de qualquer prescricdo antibiotica,
assim como AINEs e corticoides.2

O periodo pos-operatério € de grande importancia,
pois configura o maior tempo em todo o tratamento.
Deve haver um acompanhamento mais longo nestes
pacientes, pois a resposta do individuo ao tratamento
pode ser diferente de um individuo sadio, devendo ser,
portanto, avaliada em um periodo maior de tempo.

Com relagdo aos acidentes com perfurocortantes,
na FOB-USP, no periodo entre maio e outubro de 2013,
foram registrados 10 acidentes envolvendo alunos
de graduacdo e pos-graduacdo em Odontologia. Os
principais materiais que causaram os acidentes foram
agulhas anestésicas, sondas exploradoras e brocas. Os
acidentes com sangue e outros fluidos potencialmente
contaminados sdo considerados casos de emergéncia e a
profilaxia deve ser realizada preferencialmente até duas
horas depois do acidente, em casos extremos em até
24 a 36 horas depois (HIV). Caso ocorra um acidente,
a FOB-USP preconiza que os alunos lavem a area com
agua e sabao e comuniquem imediatamente ao professor
responsavel, para que este preencha uma Comunicagdo
de Acidente. O acidentado serd encaminhado ao pronto
socorro com um veiculo da faculdade, onde deve ir a
recepcao e preencher o formulario de solicitacdo de
medicamentos para AIDS. Deve-se procurar o enfermeiro
de plantdo, o qual ird encaminha-lo ao médico de
plantdo que deve preencher o formulério da segdo de
moléstias infecciosas, o receituario e os formularios para
solicitacdo da medicagdo e coleta de sangue. Por fim,
deve-se seguir as orientagdes da equipe do 0S.1

Os pacientes portadores de doencgas infecto-
contagiosas demandam um maior grau de atencdo e
cuidados para o atendimento odontoldgico. Sendo assim,
€ importante que sejam tomadas medidas desde o pré-
operatorio e cuidados durante o trans e pds-operatoério,
a fim de diminuir o risco de infeccbes e promover uma
melhor recuperagdo ao paciente.

1- Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Odontologia de Bauru.
Comissé@o de Biosseguranca. Manual de biosseguranga. Bauru: FOB-
USP; 2014.
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RESUMO

A procura pelos esportes cresce dia apés dia, trazendo consigo um novo perfil de paciente que estd mais
exposto a traumas e fraturas e que depende da saude bucal para obter melhor desempenho. Com isso a
odontologia do esporte se mostra uma especialidade fundamental para tratar de maneira impar atletas
amadores ou profissionais. No seu inicio, essa especialidade, era ligada, exclusivamente, ao uso dos
protetores bucais, hoje, preconiza a interac@o entre o sistema estomatognético com os demais sistemas do
corpo que possam prejudicar o rendimento fisico do atleta como podem ser os focos infecciosos, traumas
faciais, processos inflamatérios, respiracéo bucal, ma ocluséo, entre outros fatores que tem uma direta

relacdo.

Palavras-chave: Odontologia. Esporte. Traumatismos em Atletas.

A odontologia do esporte é uma especialidade
odontoldgica relativamente nova quando se fala de
reconhecimento pelo Conselho Federal de Odontologia
(CFO). E, se tratando o Brasil de um pais que vive
intensamente os esportes, € uma &rea que vem
chamando muita atencdo dos Cirurgides Dentistas,
porém ainda é pouco difundida quando comparada com
as especialidades tidas como tradicionais na Odontologia.

No seu inicio tinha como foco apenas o uso de
protetores bucais com a finalidade de minimizar os
danos dos traumas, porém, ao longo dos anos e dos
estudos percebe-se a importancia de uma boa saude
bucal para o desempenho de um atleta, quer seja ele
amador ou de elite. E com isso o olhar da odontologia do
esporte expandiu indo desde a prevengdo de traumas,
passando pela analise de possiveis focos infecciosos até
a preocupacao da escolha do material de restauragao.

Explicar sobre o histérico da Odontologia do Esporte
bem como o CD pode atuar nessa especialidade e expor
brevemente sobre o uso dos protetores bucais sdo os
objetivos desse trabalho, tentando com isso mostrar
como essa nova modalidade pode ser aplicada no dia a
dia clinico.

A odontologia do esporte é uma especialidade
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odontoldgica reconhecida em 2015 pelo Conselho
Federal de Odontologia (CFO) através da Resolucdo CFO
160/2015, porém sua histdria no Brasil comegou muito
antes. Na copa de 1958, o Dr. Mério Trigo, considerado
o pai da Odontologia do Esporte no Brasil, foi o cirurgido
dentista da Selegao brasileira de Futebol e pensando
em como os focos infecciosos dentdrios afetariam o
desempenho dos atletas removeu cerca de 120 dentes
dos 33 atletas da delegagdo. Participou também da
delegacdo de 1962, 1966 e 1970, sendo o primeiro
dentista brasileiro a participar ativamente de uma
delegagdo esportiva. Ja em 2012, um grupo de dentistas
se uniu para formar a Academia Brasileira de odontologia
do Esporte (ABROE), com o intuido de fortalecer e lutar
pelo reconhecimento da especialidade.!?

Apods seu reconhecimento a Odontologia do Esporte
passou a ser definida pela ABROE como “Area de atuacdo
do cirurgido dentista (CD) com o objetivo de investigar,
prevenir, tratar, reabilitar e compreender a influéncia das
doencgas da cavidade bucal no desempenho dos atletas
profissionais e amadores, com a finalidade de melhorar
o rendimento esportivo e prevenir lesdes, considerando
as particularidades fisioldgicas dos atletas, a modalidade
que ele pratica e as regras do esporte.”

Com esse reconhecimento o dentista especialista
nessa area pode trabalhar em diferentes locais como: no
seu consultério particular atendendo atletas amadores
ou fazendo parcerias com times e delegagbes, mas
também pode trabalhar extra consultério, dando
suporte odontoldgico para os atletas nas suas rotinas de
treinamento e competigdes. E um mercado que passa
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por grande crescimento, tendo muito a ser explorado.3

Um achado consistente em estudos mostra que
a saude oral em atletas de elite é inferior a média da
populagdo. A saude oral de atletas de elite é comparavel
a populacgdes desvantajadas nao-atletas.* Alguns fatores
que podem afetar a saude oral do atleta:

1- Nutricdo: a nutricdo de uma pessoa é um
determinante de salide oral. A dieta do atleta, associada
ao uso de suplementos e isotbnicos, pode favorecer
o surgimento de caries dentais, doenca periodontal
e erosdo dental. O treino e a performance atléticas
estdo associadas a uma dieta rica em carboidratos,
fator conhecido de risco a carie, € o consumo de
bebidas e comidas acidas estd diretamente relacionada
a erosdo dental por fatores extrinsecos. Os efeitos
pro-inflamatoérios provenientes de uma dieta rica
em carboidratos podem estar relacionados com o
desenvolvimento de doenga periodontal.>°

O atleta de elite também é mais propenso a
desenvolver distlrbios alimentares em relagdo a uma
pessoa comum. Disturbios alimentares podem influenciar
na erosao dental. 11-13

Os repositores i6nicos (isotOnicos, reidratante)
podem vir tanto na forma de liquidos quanto géis
e sao amplamente consumidas por praticantes de
atividade fisica. Como os edulcorantes empregados
reduzem consideravelmente o pH do produto, o
consumo exagerado pode ser fator aditivo na agressao
das estruturas dentarias, acelerando o processo de
desmineralizacdo iniciado pela microbiota bucal. 1415

2- Regulagao do organismo: a desidratagdo e a
hipossalivacdo decorrentes do exercicio fisico podem
aumentar a atividade dos carboidratos no surgimento de
caries e os repositores acidos podem aumentar a erosédo
dental, pela diminuicdo da saliva na cavidade oral e,
consequentemente, de suas propriedades protetivas. A
defesa imunoinflamatoéria contra o desafio microbiano
da cérie dental e doenca periodontal também pode
comprometer-se durante a imunossupressdo induzida
pelo exercicio fisico. 1617

3- Habitos de saude, conhecimento e ambiente:
habitos de salde, crengas, conhecimento em salde
oral, acesso a programas de prevencgdo e priorizagdo do
tempo sdo determinantes conhecidos da salde oral. A
conscientizagdo sobre salde oral em atletas mostra-se
baixa em alguns estudos. A promogdo e prevencao de
saude oral deve ser realizada no ambiente desafiador
que o atleta se encontra. 418

O estudo dos medicamentos que podem comprometer
um atleta estd dentro do contexto da Odontologia do
Esporte.

Estima-se que 60 a 80% dos atletas de elite utilizem
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algum tipo de doping durante o treinamento.!® De
acordo com a WADA (Agéncia Mundial Anti-Doping)
sera considerado caso de doping qualquer uso de
uma das substancias e métodos proibidos pelo padrao
internacional atualizado, desde que ndo haja justificativa
médica comprovada. Todo ano, é divulgada pela WADA
uma lista com a descricdo de todas as substancias
consideradas dopantes. O cirurgido-dentista deve
estar atento as drogas que prescreve, para proteger
seus pacientes atletas em participacdo de competicbes
esportivas onde realiza-se o exame anti-doping.t®-

As drogas prescritas pelo cirurgido-dentista
consideradas dopantes sdo as que seguem:

1- Ibuprofeno, Cetoprofeno e Etoricoxib:
medicamentos AINES (anti-inflamatdrios nao
esteroidais), analgésicos e antipiréticos, indicados para
o controle de inflamacdo, febre e dor. S3o prescritos
de forma rotineira, e seu encapsulamento do principio
ativo durante a producdo farmacéutica com a substancia
glicerol, faz com que sejam acusados no exame anti-
doping, pois o glicerol € um agente mascarante proibido
pela WADA.?2:23

2- Corticosteroides (betametasona,
dexametasona, prednisona, hidrocortizona e a
cortisona): farmacos com acgdo anti-inflamatoéria, anti-
edematosa, imunosupressora, anti-alérgica e medicacdo
de choque. S3o prescritos como alternativas mais
potentes aos AINES, em casos de traumas acidentais
ou pods-cirirgicos de média e alta complexidade,
reacGes dermatoldgicas, ulceracdes bucais de natureza
imunoldgica, dor de alta intensidade e edema extenso.
Sao geralmente utilizados de modo incorreto, a fim
de melhorar o desempenho do atleta no esporte,
devido as suas agdes anti-inflamatorias articulares e
peri-articulares, causando uma melhor recuperagao
pds-competicdo e reducdo da astenia. Todos os
glicocorticoides sdo proibidos pela WADA, sendo
considerados dopantes.2*

3- Insulina: E um medicamento administrado com
pouca frequéncia, em situacGes de emergéncia na clinica
odontoldgica e em casos onde existe necessidade de
controlar quadros de hiperglicemia pds-cirirgica. O uso
da insulina na pratica esportiva promove uma entrada de
glicose nas células em valores maiores do que o normal
para a respiragdo celular e promove a formagdo de
glicogénio muscular em maiores concentragdes. Através
do uso continuo de insulina, existe um aumento da
massa muscular, por meio do aumento das reservas de
glicogénio muscular e inibigdo da destruicdo de proteinas
musculares. 2526

5- Adrenalina, efedrina e noraefedrina:
vasoconstritores de wuso comum na Odontologia
associados aos anestésicos locais, atuam promovendo
melhor eficacia e seguranga terapéutica ao procedimento
de anestesia local. Na pratica esportiva, possuem agéo
de aumento da frequéncia dos batimentos e do volume
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de sangue por batimento cardiaco, hiperglicemia,
minimizam o fluxo sanguineo nos vasos e sistema
intestinal e aumentam para os musculos voluntarios.
Tudo isto contribui para com que o corpo esteja preparado
para uma reagdo agressiva, como fornecer maior
explosdo aos atletas durante a competicdo. No entanto,
a forma de administracdo mais utilizada pelo cirurgidao
dentista ndo é proibida, ou seja, administracdo local
(associada a anestésicos locais), por ndo ultrapassar a
dose maxima permitida pela WADA.

O cirurgido-dentista também pode administrar a
adrenalina em casos de choque anafildtico durante
o procedimento odontoldgico, porém constitui
acontecimento raro. Nestes casos, a adrenalina é
acusada no exame anti-doping.

Apesar das substéncias de uso odontoldgico proibidas
pela WADA na pratica esportiva serem poucas, 0
cirurgido-dentista deve estar atento para ndo prejudicar
seu paciente. Ha importancia em incluir na anamnese
se o paciente é um atleta ou ndo, para evitar que
medicamentos sejam prescritos e procedimentos sejam
realizados de forma prejudicial ao atleta.?”

um

A respiragao oral, por ndo promover uma preparagao
do ar inspirado, modifica os mecanismos de absorgao de
gases do pulmao, eleva a resisténcia das vias aéreas na
passagem do ar e diminui a eficiéncia geral do pulmao,
reduzindo ndo apenas o uso de 02 no periodo de
descanso, mas principalmente no periodo de exercicio.?
Fadiga precoce e diminuicdo da capacidade aerdbica sédo
outros problemas causados pela respiracdo oral. 2°

A respiracdo oral por disfungdo temporomandibular
também pode causar problemas posturais.*° A articulagdo
temporomandibular (ATM) possui grande influéncia na
mastigacdo, degluticdo, respiragdo e postura, portanto,
uma disfungdo nesta articulagdo pode causar problemas
ndo somente de rendimento, mas também problemas de
saude geral.3!

A permanéncia da respiracdo oral pode provocar
problemas posturais, comprometendo a respiragao,
pois os ombros se anteriorizam, causando a hipercifose,
que comprime o térax e diminui seu espaco interno,
dificultando a respiracdo.3233 A ma oclusdo dentaria pode
causar problemas digestivos, como uma absorgao de
nutrientes ndo adequada, necessaria para o excelente
rendimento fisico. A presenca de sobremordida,
prognatismo e apinhamento pode contribuir para um
aumento nas chances de trauma dentario.33:3

Faz-se necessaria uma escolha de materiais
restauradores e condutas e técnicas de procedimento de
forma particular na Odontologia do Esporte, de acordo
com as caracteristicas do esporte praticado. Praticantes
de mergulho podem sofrer traumatismos dentarios
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associados a diferenca de pressdo, o que caracteriza o
barotrauma. Tecnicamente, para se restaurar um dente
com o amalgama, as paredes do preparo devem ser
convergentes em direcdao oclusal, o que, durante um
barotrauma, eleva as chances de fratura do esmalte
adjacente. 3536

Ha relagdo entre fratura de angulo mandibular com
a presenga de terceiros molares inclusos. A menor
espessura 0ssea presente na area causa uma fragilidade
da regido em eventos traumaticos. Autores presumiram
que a presenga de terceiros molares inclusos era um
fator de associagdo significativo para a fratura no angulo
da mandibula em traumas esportivos.3” A exodontia de
terceiros molares inclusos pode ser considerada como
estratégia de prevencdo de fratura mandibular em
atletas.37:38

Os traumas sdo comuns nas praticas esportivas,
desde esportes violentos até nos praticados por lazer.
Tais traumas podem levar a fraturas dentarias e dos
ossos adjacentes, lesGes nos tecidos moles e avulsGes.
Em alguns paises, os acidentes desportivos séo tratados
como problema de salde publica devido ao seu nimero.?

O protetor bucal tem como principal objetivo
absorver os impactos durante a pratica esportiva,
diminuindo as chances de um dano parcial ou total ao
sistema estomatognatico. A Academia Americana de
Odontologia do Esporte afirma que ha uma redugdo de
80% das chances de injurias bucais quando se usa o
protetor bucal. Mas para que isso acontega o protetor
deve ser confeccionado com um material que possua
as propriedades requeridas, no caso utiliza-se o
acetato vinil etileno (EVA). De acordo com a ABROE os
protetores podem ser classificados em 5 tipos: I e II sdo
os pré-fabricados, feitos de silicone termoplastico, tem
tamanho pré-determinado (P, M e G), o usuario deve
ferver e morder o protetor para que “individualize” o
mesmo, é vendido em lojas de esportes; III, IV e V sdo
fabricados de acordo com a moldagem feita pelo dentista
em seu consultério, sendo que o tipo III é simples, o IV
multilaminados e o V sdo otimizadores de performance.
Sobre a indicacdo dos protetores, é essencial mostrar
para o paciente as vantagens de um protetor feito sob
medida como o fato de ndo prejudicarem na respiragdo
e na ingestdo de liquidos durante as praticas, deixando
como ultima escolha os pré-fabricados. J& em casos
de atletas com alto rendimento, os protetores do tipo
V poderiam maximizar a performance uma vez que a
relagdo entre a posicdo da cabega da mandibula com a
fossa articular estd melhorada o protetor vai funcionar
como um amortecedor, fazendo com que os diferentes
grupos musculares funcionem em harmonia.!3:4°

Também existem os protetores faciais, que tem
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por finalidade a protecdo de uma area que sofreu um
trauma, protegendo o atleta de uma refratura. Os
protetores faciais ainda ndo tem uma normatizagdo, e
devem ser feitos pelo cirurgido dentista de acordo com
a area a ser protegida aplicando-se os principios de
zonas de resisténcia e fragilidade facial. Deve-se ficar
atento a modalidade praticada para saber se é permitido
0 uso desse protetor, também se deve atentar para nao
prejudicar a visdo periférica do paciente.*

Diante do exposto, é possivel perceber a importéncia
gue a o cirurgido dentista tem na area esportiva, sendo
capaz de promover uma melhor saude bucal aos atletas
otimizando o desempenho dos mesmos e também é capaz
de ajudar na prevengao de traumas e lesdes. O cirurgidao
dentista deve buscar se especializar para ingressar nesse
mercado que estd em crescente expansdo, visando
sempre trabalhar em equipes multidisciplinares.
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RESUMO

As deformidades bucomaxilofaciais possuem etiologias diversas podendo ser de origem congénita ou
provenientes de traumatismos e patologias. Suas consequéncias tém impacto significativo na vida de
quem as sofre e a reparacéo cirirgica nem sempre é possivel. Em virtude disso, a Protese Bucomaxilofacial
(PB.M.F), uma das especialidades odontolégicas, tem por objetivo auxiliar tanto no reparo anatémico quanto
funcional e psicolégico do paciente. Este manuscrito abordard, entéo, as causas dessas deformidades e
suas possibilidades de tratamento.

Palavras chave: Prétese. Face. Reabilitacéo oral.

das regides Buco-Maxilo-Faciais. 2

A perda de substancia da face ou da boca possui
diferentes causas, podendo ocorrer em decorréncia de
cirurgias para remogao de tumores ou devido a acidentes

e doengas congénitas. Em oncologia ocorrem grandes Tdo antiga quanto a formagdo das civilizagBes ¢ a
cirurgias, para que o tratamento seja bem sucedido, tentativa do ser humano de restaurar aloplasticamente
produzindo, consequentemente, mutilagdes das mais a regido bucomaxilofacial. Através de escavagGes
variadas. Quando isso acontece na regido da face e arqueoldgicas, no Egito, foram encontradas mumias
da boca, além da deformidade, o estado psicoldogico com olhos, nariz e orelhas artificiais. Sanar os defeitos
do individuo é alterado. Somado a isso, quando o da face, seja por estética, seja pela salde, perdura da
tratamento desses tumores é realizado com a associag&o era dos fenicios, cinco séculos antes de Cristo, até hoje,
de cirurgia excisional e radioterapia, a cirurgia, que é a em que reconstituir a face passou a ter o significado de
primeira indicagdo para corregcdo da deformidade, fica resgatar a identidade do individuo.3
prejudicada, pois o leito irradiado fica desnutrido e menos No século XVI, Ambroise Paré (1509-1590), foi
vascularizado e a drea em que se processam 0s tempos o inventor de inumeros aparelhos da especialidade,
cirdrgicos de reparacdo esta alterada, impossibilitando o como proéteses nasais em ouro e obturadores palatinos
uso de enxertos. Neste caso, surge como melhor escolha em esponja marinha, e também foi quem preconizou
a protese Bucomaxilofacial PBMF.1 o primeiro aparelho de prétese de lingua, tendo papel
De acordo com o Conselho Federal de Odontologia importante na evolugdo da prétese bucomaxilofacial.
(CFO), a Prétese Buco-Maxilo-Facial é a especialidade que Posteriormente Wilhelm Fabry (1560-1634) criou o
tem como objetivo a reabilitagdo anatémica, funcional primeiro aparelho metalico para a fixacdo dos fragmentos
e estética, por meio de substitutos aloplasticos, de mandibulares.3
regides da maxila, da mandibula e da face ausentes ou As deformidades buco-maxilo-faciais sdo repulsivas
defeituosas, como sequelas da cirurgia, do traumatismo e embaragosas ao portador. Torna-o psicologicamente
ou em razdo de malformagdes congénitas ou de disturbios traumatizado e obriga-o a se afastar do convivio social.
do desenvolvimento, em que As areas de competéncia Esses desfiguramentos sdo causados por malformag6es,
para atuacdo de um especialista incluem o diagndstico, mutilagbes de origem patoldgica como cancer, doengas
prognostico e planejamento dos procedimentos em necrosantes, acidentes e disturbios de desenvolvimento.
Prétese Buco-Maxilo-Facial; confecgdes, colocagdo e Atualmente, entre os acidentes de trabalho de transito, as
implantacdo de Prétese Buco-Maxilo-Facial e confecgdo mutilagdes oncocirurgicas constituem a maior incidéncia
de dispositivos auxiliares no tratamento emanoterapico dessas deformidades. No mundo aproximadamente
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16.000 pessoas morrem diariamente em consequéncia
de trauma, enquanto milhares de pessoas sobrevivem
com sequelas para o resto da vida.*

Um grande numero de deformidades
faciais e cranianas podem ser classificadas como

orais,

lesGes congénitas, mesmo que a anomalia funcional
ou estrutural ndo seja totalmente manifestada no
nascimento. Claramente a distingdo entre lesGes
congénitas e adquiridas é arbitraria no sentido de que
ambos sdo geralmente defeitos de desenvolvimento,
os primeiros estdo presentes no nascimento e o Ultimo
surgindo de novo em pds-natal, infancia ou mesmo vida
adulta.*

Por acordo geral, disturbios de desenvolvimento sdo
aquelas lesGes associadas com crescimento anémalo ou
processo de maturagdao, que geralmente sua aparigdo
algum tempo apods o nascimento, ou em periodos iniciais
da infancia. Numerosos casos de defeitos congénitos
podem necessitar do tratamento do protesista buco-
maxilo facial, seja primariamente, ou trabalhando
em conjunto com o cirurgido. Lesdes congénitas
sdo o resultado de falhas intrauterinas na ordem e
desenvolvimento. A classificacdo de lesdes congénitas é
frustrante, pois exceto por aquelas de origem hereditaria,
por causa de fatores ambientais, uma base etioldgica
nao pode ser estabelecida na maioria dos casos. Numa
base puramente anatomopatoldgica, varias categorias de
doencgas congénitas podem ser estabelecidas: displasia
congénita, distrofia congénita, tumores congénitos,
infecgbes congénitas e erros metabdlicos inatos.*

As deformidades congénitas incluem agnatia,
micrognatia congénita, hipertelorismo, deformidades
cranianas e displasia monostotica fibrosa. As distrofias
congénitas disotosia craniana, disotosia
cleidocraniana, gargulismo (doenga de Hurler),
Osteocondrodistréfia (doenga de morquio), mongolismo,
osteogénese imperfeita, e displasia condroectodermal
(sindrome de Ellis-van Creveld).*

Os tumores congénitos incluem neurofibromatose
congénita (doenca da pele de Von Recklinghausen’s),
craniofaringioma  congénito (cisto de Rathke,
ameloblastoma pituitdrio), e as anomalias dos
nevos vasculares como sindrome de Sturge-Weber

incluem

e hemangioma, hemangioendotelima infantil e
linfohemangioma.*

Infecgles congénitas representam defeitos
estruturais induzidos por um agente infectante

transferido da mae para o feto como sifilis congénita,
torulose e toxoplasmose. Erros metaboldgicos inatos
incluem Fenilcetonuria, hipofosfatasemia, hipofosfatasia,
hipotiroidismo congénito, etc.*

O reparo cirlurgico de muitos defeitos estruturais
de muitos defeitos congénitos pode ser feito como
procedimentos primarios, por exemplo, fechamento
do musculo orbicular da boca dividido, assim como
aposicdo das partes divididas para o sucesso do reparo
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de fissuras faciais transversas. Porém proéteses internas
ou externas podem ser indicadas em certos casos, ou
como um tratamento definitivo, ou como uma melhora
na funcdo e estética até o reparo com cirurgia plastica
ser realizado. Em casos de deformidade ou auséncia da
orelha externa, auséncia do olho, etc., a reconstrucdo
cirlrgica é insatisfatoria ou impossivel.*

Tratando-se de deformidades oncoldgicas, o
carcinoma basocelular na face é tratado geralmente
com grandes excisOGes cirdrgicas pois irradiagéo,
especialmente na proximidade do olho, ponta do nariz,
ou orelha, geralmente causam complicagBes. Extensos
tumores necessitando exenteragdo da érbita ou excisdo
de porgdes do nariz, bochecha ou orelha podem requerer
protese.*

Em defeitos cirdrgicos extensos, especialmente nos
tumores que podem ter invadido osso subjacente, em
tumores multicéntricos, e em casos de excisdo total
questionavel, muitos cirurgiées sdo relutantes para fazer
reparo completo com um enxerto epitelial de total ou
parcial espessura pois recorréncia do tumor sob o enxerto
é de dificil deteccdo. Reabilitagdo com um a aplicagdo
protética é de particular importancia para o bem-estar
psicolégico desses pacientes e prontamente permite o
acompanhamento pés-operatério do sitio tumoral.*

Quando houver circunstancias favoraveis, a cirurgia
é o método de escolha, é aquela que devera merecer as
primeiras consideragdes, porque a reparagdo autoplastica,
isto &, realizada em tecido vivo, € muito mais desejavel
que qualquer substituto aloplastico, ou seja, artificial,
que possa ser utilizado. Ha, no entanto, numerosas
condigbes e circunstancias que podem contraindicar
o tratamento plastico cirdrgico como condigdes locais
do tecido, condigdes vasculares do tecido circundante,
extensdo da perda, estado geral e idade do paciente,
limitagGes econOmicas, relutdncias do paciente em ser
submetido a diversas intervengdes plastico-cirurgicas.
Em tais casos, a reabilitagdo protética, ndo é apenas um
método de escolha, mas o Unico valido para o paciente.®

Por outro lado, reparo com préteses buco maxilo
faciais é indicado quando partes anatémicas da face ndo
conseguem ser substituidas com tecido vivo, quando
uma recorréncia de malignidade é possivel, e quando
radioterapia estd sendo feita. Também podem ser
indicadas quando fragmentos dos ossos da face estdo
dispersos em uma fratura.®

A escolha da terapia com proétese buco maxilo facial
tem trés principais vantagens: requer pouca ou nenhuma
cirurgia, o paciente perde menos tempo longe de casa e
do trabalho, e a reconstrucdo com proétese é muitas vezes
de aspecto mais natural. Contanto, ha certas limitagdes,
incluindo a necessidade de fixacdo da prétese na pele e
depois remove-la todo dia, e a ocasional necessidade de
reconstruir uma nova protese.®

No que se refere a protese ocular, seu grande avango
deu-se na Segunda Guerra Mundial, quando os Estados
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Unidos, impossibilitados de receberem os olhos artificiais
alemaes, desenvolveram o programa dos olhos de
plastico, através dos odontdlogos Stanley F. Erpf, Victor
Dietz e Milton S. Wirtz dando inicio a utilizacdo da resina
acrilica na confecgdo das prdteses oculares.®

No Brasil, a historia da especialidade deu inicio com
Monteiro de Barros, durante Primeira Guerra Mundial,
em que apds uma viagem a Franga, publicou o primeiro
trabalho nessa &rea, intitulado Alta protese. Porém
no ensino odontoldgico brasileiro, a especialidade foi
introduzida em 1925 pelo decreto 16.782 (reforma
Jodo Luiz Alves), sob a denominagao de Ortodontia e
Préotese dos Maxilares. Em 1931 a ser denominada
Prétese Bucofacial, e logo depois, em 1935, foi criada a
Faculdade de Pharmacia e Odontologia, que colocava a
prétese bucomaxilofacial como cadeira privativa.3

Desde a Revolugdo Industrial os avangos cientificos
e tecnologicos vém aumentando em progressdo
geométrica, de forma a possibilitar novas descobertas e
aprimoramento dos materiais e das técnicas existentes.
Utilizando-se de novos materiais (resinas, silicones,
biomateriais e implantes osseointegrados), associados
as técnicas cirurgicas e reparadoras, a especialidade
tem aperfeicoado a confeccdo de prdteses cada vez
mais estéticas e biocompativeis, facilitando o uso pelo
paciente e a reintegragdo social dele, fazendo com que
em alguns casos até mesmo retorne as suas atividades
normais.3

O sucesso estético alcancado pela reconstrugdo
protética depende da natureza, da extensdo do defeito,
bem como da habilidade manual do profissional e das
propriedades do material empregado.’ (Para acompanhar
os movimentos faciais do paciente, sendo mais estético
e confortavel, a prétese facial deve ser resistente,
durdvel e se manter suave e flexivel).® Os materiais
mais utilizados para confeccdo das préteses faciais
sdo as resinas acrilicas, os silicones e os poliuretanos.¢
Entre eles, o silicone é o material de primeira escolha
pela facilidade de manuseio e por apresentar algumas
propriedades fisicas excelente
estabilidade quando exposto ao calor; ser quimicamente
inerte; repelir 4gua, sangue e materiais organicos; nao
permitir a colonizagdo bacteriana® e, principalmente,
ser bastante flexivel, caracteristica indispensavel para
que a protese se aproxime do ideal, tanto em relagdo
ao conforto como a estética. Deve-se considerar ainda
qgue o silicone é bem tolerado pela mucosa e pela pele,
é relativamente duravel, resistente ao atrito e de facil
limpeza.ioi!

Utilizando como exemplo a prétese nasal, no que se
refere a confecgdo de uma protese facial, sdo necessarias
varias etapas como a moldagem facial, obtencdo do
modelo de trabalho, escultura em cera (direta ou
indireta), selecao e coloragdo do material de confeccdo
da prétese. E necessario também o conhecimento das
dimensdes relativas aos demais elementos fisiondmicos.

superiores, como:
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A retengdo da protese pode ser realizada com adesivos,
meios mecanicos, plasticos-cirirgicos (algas de pele) ou
implantes, mas o mais empregado é a prétese suportada
por armacdo de 6culos.®

Quanto a sequéncia de um caso clinico, considerando
uma deformidade facial, com maior interesse na
cavidade nasal residual pode-se, entdo, sucederem-se s
seguintes passos: anamnese, obtencdo de dados clinicos
da paciente, bem como filiagcdo e enderego de contato e
histéria médica sobre a perda em questdao. Em seguida
realizacdo de um exame da deformidade facial, com maior
interesse na cavidade nasal residual, estabelecendo os
limites da reposigdo pretendida. Na sequéncia, obtém-se
o molde da face em alginato e, apds seu preenchimento
com gesso pedra, o modelo da face. Nessa etapa, é
solicitado ao paciente fotografias realizadas previamente
a perda facial para ser utilizada como guia durante a
escultura da peca ceroplastica.’? A moldagem facial
consiste numa etapa importante do processo. Através
dela é possivel realizar o planejamento da prétese e sua
confecgdo. Durante a moldagem os profissionais explicam
ao paciente a possibilidade de remogdo do material caso
seja necessario, ndo a realizando em casos de pacientes
claustrofébicos. Vaselinam-se os pelos e vedam as
narinas utilizando um canudo espesso e confortdvel para
respiragdo e pedem ao paciente que evite expressdes
faciais durante o procedimento, pedindo a ele que se
tranquilize.®

A ceroplastia é entdo realizada na presenga do
paciente, utilizando a técnica direta, em que sdo realizadas
diversas provas da escultura no paciente, objetivando
harmonizar a prétese com as demais estruturas faciais.
E orientado ao paciente adquirir uma armacao de oculos
com moldura e hastes largas para facilitar a fixacdo da
protese e dissimular a pega protética. A pigmentagdo do
silicone é realizada na presenca do paciente, pela técnica
de erro-acerto, até que se consiga uma tonalidade
semelhante a da pele adjacente a drea da deformidade.
Em seguida a peca ceroplastica é muflada e, apos a presa
do gesso, a mufla é levada ao banho-maria para remogao
da cera. Posteriormente o silicone ¢ incluido no molde, a
mufla fechada e prensada. Apos 24h a mufla é aberta e
entdo, realizado o acabamento da peca protética, que no
momento da instalagdo sdo feitos pequenos ajustes em
relagdo a cor, utilizando-se a pigmentacdo extrinseca.
Embora esse tipo de prétese seja fixada na armagado dos
Oculos o paciente é instruido a fazer uso de adesivo de
pele para auxiliar a retencdo mecanica da mesma. Em
seguida sdo recomendados os cuidados que devem ser
seguidos para a higiene da protese.!?

Apesar de ainda ndo ter sido alcangado um grau
de perfeicdo que possa ser considerado inteiramente



PROTESE BUCO MAXILO FACIAL

satisfatorio, quanto a estas aloplasias, ha, no entanto,
nas préteses faciais, um inigualdvel valor social e
humanitario, prestando um inestimavel servico nas
perdas teciduais de pessoas que se apresentam
diminuidos fisica e psiquicamente, por suas mutilacGes,
cheios de apreensdes, complexos e neuroses muito
compreensiveis e ldgicas, visando, desta maneira,
devolvé-lo a sociedade e ao ambito familiar em melhores
condigdes.
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RESUMO

Individuos com fissura labiopalatina (FLP) ndo operada nédo apresentam condicées adequadas para
o funcionamento do mecanismo velofaringeo, pois ndo tém condicdes estruturais que possibilitem a
separagdo entre as cavidades oral e nasal. Mesmo apés as cirurgias primdrias para corrigir a FLP alguns
individuos podem manter as dificuldades para separar as cavidades oral e nasal durante fala o que
caracteriza uma condigdo conhecida como disfuncéo velofaringea (DVF). As consequéncias da disfungéo
velofaringea para a fala séo: hipernasalidade, escape de ar nasal e uso de pontos atipicos para produgéo
de sons da fala (articulacéo compensatéria). O tratamento da DVF pode incluir a realizagé@o de cirurgias
secundarias, o uso de protese de palato com bulbo faringeo e/ou a fonoterapia. O objetivo desse trabalho
€ apresentar o protocolo utilizado pelo Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC-USP)
para confeccdo da prétese de palato, bem como suas indicacdes e contra-indicacées. A prétese de palato
com bulbo faringeo em conjunto com a fonoterapia é uma opgéo para a reabilitagdo do funcionamento
velofaringeo para a fala.

Palavras-chave: Fissura Palatina. Insuficiéncia Velofaringea. Obturadores Palatinos.

velofaringea e erro de aprendizagem velofaringeo.*
A insuficiéncia velofaringe (IVF) tem como etiologia

O mecanismo velofaringeo (MV) é acionado durante uma alteragdo anatdémica ou estrutural do mecanismo
fala e demais fungSes orais, envolvendo contato entre velofaringeo. O exemplo mais comum € um palato mole
palato mole, paredes laterais e posterior da faringe curto, portanto falta tecido causando uma comunicagao
resultando no fechamento velofaringeo, o que separa as indesejada entre as cavidades oral e nasal. A insuficiéncia

7

cavidades nasal e oral. No caso da fala, o fechamento € o tipo de DVF mais comum. Ja a incompeténcia

velofaringeo é necessério para producdo de sons orais velofaringea é relacionada a auséncia ou limitagdo no

enquanto na producdo de sons nasais, 0 mecanismo se movimento das estruturas velofaringeas causando um
I
encontra aberto.!? fechamento incompleto, como ocorre por exemplo na
e . , , isi 4
Também conhecido por esfincter velofaringeo, o paralisia do palato.

O erro de aprendizagem do funcionamento
velofaringeo para a fala é caracterizado pela inadequacgao

MV tem seu funcionamento decorrente da agdo dos
musculos do palato mole (levantador do véu palatino,
tensor do véu palatino, muisculo da Gvula, palatoglosso do funcionamento do MV o qual ndo € acionado para

e palatofaringeo),além da participacdo do constritor producao de sons orais. O erro pode estar associado
superior da faringe e salpingofaringeo.'3 a produgdo atipica de sons da fala particularmente nos

A disfuncdo velofaringea (DVF) é uma condicdo em casos onde a faringe ou a laringe sdo usadas como
que o mecanismo velofaringeo ndo funciona de maneira ponto articulatério para producdo de sons (como a
adequada para fechar-se completamente durante a fricativa faringea ou o golpe de glote, por exemplo) ao
producdo de sons orais. A DVF pode ser dividida em trés invés de cavidade oral (como esperado). O resultado
categorias: insuficiéncia velofaringea, incompeténcia do funcionamento inadequado da velofaringe (com ou

sem a producdo atipica de sons) envolve a presenca da
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hipernasalidade.*

Como consequéncia para a fala, portanto, a DVF
implica na presenga da hipernasalidade, do escape de
ar nasal, da fraca pressdo intra-oral e o uso de pontos
articulatérios atipicos (articulagdo compensatdria). 257

A fissura labiopalatina € uma malformacédo de origem
embrioldgica comum, promovida pela ndo coalescéncia
dos processos faciais embrionarios durante a formagdo da
face, ocorrendo numa proporgao de 1:650 nascidos vivos
no Brasil. Essa condicdo interfere em varias atividades,
como: fala, audicdo, mastigacdo, sucgao e degluticdo. Os
individuos que apresentam essa malformagdo, portanto,
ndo apresentam condigdes estruturais que possibilitem a
separagao das cavidades nasal e oral.18?°

A reabilitacdo dos pacientes com fissura labiopalatina
envolve trabalho interdisciplinar entre os profissionais
da area da salde, e geralmente comeca com cirurgias
primarias para corregdo da fissura labial (queiloplastia
primaria) durante os primeiros meses de vida e correcédo
da fissura palatina (palatoplastia primaria) ao redor de
um ano de vida.’®

A DVF pode ser diagnosticada apds a palatoplastia
primaria e seu tratamento depende da etiologia da
disfungdo (insuficiéncia, incompeténcia e/ou erro
de aprendizagem). O tratamento da insuficiéncia
velofaringea é fisico, por meio de cirurgia (palatoplastia
secundaria ou faringoplastia) ou prétese de palato.
Ja& o tratamento tanto da incompeténcia velofaringea
quanto do erro de aprendizagem envolve a fonoterapia.
Entretanto, em muitos casos com indicagao paracorrecdo
fisica também é imprescindivel a fonoterapia para
otimizar a reabilitacdo funcional.®

As principais indicacdes para uso da protese de
palato em pacientes com insuficiéncia velofaringea
sdo: contra-indicagdo médica para a cirurgia, quando a
cirurgia secundaria tiver que ser adiada por um longo
periodo de tempo, e quando o progndstico para corrigir
a DVF por meio de uma cirurgia como a faringoplastia
ou outro procedimento cirdrgico é ruim, como exemplo
na presenga de erro de funcionamento velofaringeo
envolvendo pouco ou nenhum movimento de paredes
faringeas.!!

Como contraindicagdes ao uso da protese de
palato, os mesmos autores destacaram: quando a
indicacdo cirurgica for clara com bom progndstico
para os resultados de fala; quando pacientes e/ou
familiares ndo colaboram para o uso da prétese ou para
a fonoterapia, principalmente criangas; quando houver
qualquer situacdo que contraindique uma prétese em
geral (como falta de dentes que possam dar suporte a
protese e ma higiene oral); se ndo for possivel conciliar
0 uso da protese com o tratamento ortodontico; e falta
de equipe transdisciplinar capacitada para indicagdo,
confecgdo, adaptagdo e instalagdo do bulbo faringeo; e
impossibilidade para realizar um programa de fonoterapia
especifico nos casos da necessidade de reabilitacdo do

27

funcionamento velofaringeo para fala.

As vantagens da corregdo da
velofaringea por meio da prétese de palato incluem:
método menos invasivo, quando comparado aos riscos
presentes num procedimento cirurgico; versatil, pois
é confeccionado de acordo com as particularidades do
paciente; reversivel, o tratamento pode ser interrompido
a qualguer momento e o paciente remove a protese
para dormir; confeccionada com o paciente acordado,
possibilitando um feedback instantdneo dos resultados
da fala e permite mudangas no padrao de movimento
das paredes faringeas, otimizando a fonoterapia.°

Atualmente a protese de palato, na maioria dos
casos, tem o objetivo de possibilitar a fonoterapia
preparando o paciente para uma cirurgia que, apos a
reabilitacdo do funcionamento velofaringeo para fala, ira
substituir a protese. Nestes casos é o bulbo faringeo que
estabelece as condicdes estruturais que permitem que
o fonoaudidlogo ensine o paciente a usar o mecanismo
velofaringeo de forma adequada durante producgdo da
fala. A protese sozinha ndo corrige as alteragGes de fala,
sendo imprescindivel a fonoterapia.

insuficiéncia

A protese de palato vem sido reconhecida como
uma opgdo para tratamento temporario ou definitivo da
insuficiéncia velofaringea no Hospital de Reabilitagdo de
Anomalias Craniofaciais — Universidade de Sdo Paulo.>°17

A realizacdo da protese depende de uma avaliagdo
oral onde busca-se identificar se o paciente apresenta
condicGes para receber a protese observando-se as
seguintes estruturas:°

Dentes: como pré-requisito para a confeccdo de
muitos tipos de prétese, a higiene oral da crianca deve ser
avaliada, observando se seus dentes estao sadios e sem
carie, e se apresentam acumulo de placa e inflamagdo
gengival. Outro fator avaliado deve ser a auséncia de
dentes e a cronologia de esfoliagdo dos dentes deciduos
retentores das préteses de palato;

Arcada dentdria: avaliagdo da conformacdo do
arco dentario superior e sua relagdo oclusal com o
arco inferior. Fatores como inclinagdo dos dentes e sua
posicdo na arcada podem interferir no planejamento da
protese e consequentemente na sua retengao;

Palato duro e palato mole: fatores como amplitude
da fissura e complicacdes pos-operatdrias como
presenca de fistula podem alterar a conformacgdo do
palato. Como a protese de palato fica apoiada no
palato duro e percorre o palato mole em direcdo a
nasofaringe, alteragdes estruturais podem alterar ou
dificultar planejamento da proétese, como por exemplo,
nos pacientes que apresentam uma ou mais fistulas
de palato que, quando presentes, devem ser vedadas
pela prétese antes da confecgdo do bulbo faringeo.
Sem a perfeita vedagdo de uma fistula o paciente pode
continuar apresentando hipernasalidade mesmo quando
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o bulbo conseguir promover o fechamento velofaringeo.
Quando uma fistula estiver presente no palato mole, sua
obturacdo com a prétese pode ndo ser efetiva durante a
fala, uma vez que ao se elevar o palato se distancia da
protese, deixando um espacgo entre a protese e a fistula,
permitindo assim o escape de ar pela fistula;

Tonsilas palatinas: € comum que as tonsilas palatinas
estejam hiperplasicas, sendo que a avaliagdo da
localizagdo, do tamanho e da configuragdo das mesmas
€ importante para se planejar a modelagem do bulbo
faringeo;

Tonsila faringea: regido pouco explorada pelos
dentistas, a regido faringea é o local onde se concentram
as atengdes em pacientes com indicagdo para prétese
de palato com bulbo faringeo. Apesar de o maior
nivel de movimento das paredes faringeas ocorrer na
regido nasofaringea e numa inspecdo oral ser apenas
visivel a regido orofaringea, ainda assim é importante
avaliar, quando possivel, a presenca/auséncia de tonsila
faringea. Em criancas a tonsila faringea pode ocupar
grande parte da regido nasofaringea e interferir positiva
ou negativamente na modelagem do bulbo faringeo.1°

Apdés a avaliagdo oral inicia-se a confecgdo da
prétese, sendo a primeira etapa a realizagdo da placa
de acrilico com grampos ortoddnticos, constituindo a
porgdo anterior do aparelho. A placa acrilica é projetada
para ter ligada a sua estrutura, uma projegdo distal,
composta pela porgdo intermediaria a qual sera seguida
pelo bulbo faringeo e pode também ser utilizadas para
repor dentes, para realizar tratamento ortodontico e/ou
suprir uma necessidade estética ou funcional.

A confecgdo da placa acrilica é realizada a partir de
modelos de trabalho em gesso pedra. Para a obtengdo dos
modelos sdo realizadas as moldagens da arcada inferior
e superior com hidrocoloide irreversivel. Com os modelos
de gesso em mdos o protético realiza a confecgdo da
placa acrilica de acordo com o planejamento, realizando
a confecgdo dos grampos e o acréscimo de uma fina
camada de acrilico que recobre o palato duro unindo
todos os grampos em uma Unica pega. Apds 0 processo
de acrilizagdo é realizado o acabamento e o polimento da
placa acrilica, de forma que esta fique o mais confortavel
possivel para o uso.

Uma vez comprovada boa adaptagdo da crianga ao
uso da placa acrilica, inicia-se a proxima etapa, que é a
confecgdo da porgdo intermediaria (PI) da protese. Nesta
etapa, conta-se com a participacdo de um fonoaudidlogo
cuja fungdo é orientar o dentista quanto a melhor
posicdo da PI ao longo do palato em diregdo a faringe. A
PI tem por objetivo unir o bulbo faringeo a placa acrilica,
e cumpre papel importante na adaptagao do paciente ao
uso da prétese antes da confecgdo do bulbo faringeo. A
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PI é fixada a porgdo distal da placa acrilica, percorrendo
todo o palato mole na regido central em diregdo ao ponto
mais elevado do arco palatino.

A PI é confeccionada a partir de um processo de
escultura ou de modelagem, sendo sua conformacgao
determinada diretamente na boca do paciente. Para
realizar a modelagem podem ser utilizados a cera rosa 7
e um tutor metalico, fixados a placa acrilica. O objetivo
do tutor é proporcionar maior seguranga com relagdo a
fixacdo da cera rosa 7 a placa acrilica. O tutor é feito a
partir de um fio de latdo, que forma uma alga através
da unido de suas duas pontas. As pontas desta alca
sdo fixadas ao acrilico da placa acrilica aquecendo-as
em fogo e pressionando-as ao acrilico que, em contato
com o latdo aquecido, derrete e rapidamente resfria
unindo-se ao tutor. Depois, reveste-o com cera rosa 7
em toda a sua extensdo. Apds a prova da modelagem a
protese é removida da boca e se houver necessidade a
PI é novamente remodelada buscando-se tanto o ajuste
anatémico quanto funcional desta porcdo uma vez que
confeccdo e adaptacdo do bulbo faringeo dependera
de um bom ajuste da PI. Ao término do processo
de confeccdo da PI a protese é encaminhada para o
laboratério.

O BF é a parte da protese que tem a fungdo de
corrigir a alteragdo fisica que impede o funcionamento
velofaringeo adequado durante a fala, portanto sua
configuracdo dependera da etiologia da DVF. Com o BF
em posicdo o paciente podera realizar a separagdo das
cavidades oral e nasal durante a produgao dos sons orais,
e demais fungdes orais. Isso serd possivel através do
contato do BF com o véu e as paredes da faringe no ponto
de maior movimento velofaringe para fala. Por isso ao
iniciar a confecgdo do bulbo é necessario uma avaliagdo
fonoaudioldgica para determinar quais producdes de fala
desencadeiam funcionamento velofaringe e em que nivel
ocorre maior movimento das paredes laterais e posterior
da faringe.

A primeira modelagem do BF é feita com godiva
em bastdo. A godiva é um material termoplastico de
facil manipulagcdo na fase plastica e tem boa resisténcia
e dureza ap0s seu resfriamento em agua. Na segunda
modelagem é realizada a impressdo da agdo muscular
das paredes da faringe no BF, utilizando a godiva em
bastdo ou a cera de impressao.

O suporte para a modelagem do bulbo é realizado por
meio do uso de um fio de latdo de 0,8 mm de espessura,
que é dobrado em forma de alga cujas pontas sdo
fixadas a porgdo distal da PI. As dimensGes desta alga
sdo determinadas pelo tamanho da porgdo intermediaria
e pelo tamanho do gap velofaringe (falha velofaringe
presente durante melhor tentativa de fechamento). O
bulbo deve ser modelado de forma a ocupar a area onde
ocorre o maior movimento das paredes faringeas, sem,
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contudo, toca-las e sem interferir na elevagdo do palato.

Caso necessario alterar a forma do bulbo (nos casos
onde o resultado de fala ndo é satisfatdrio), o processo
de modelagem pode ser reiniciado removendo-se o
bulbo inicial para confeccionar-se outro usando-se
novamente a godiva em bastdo plastificada para realizar
as modificacbes necessarias. As modelagens e provas
do BF sdo repetidas até que o bulbo chegue a forma
desejada. Apos a conclusdo da modelagem é realizada
a impressao da musculatura da faringe durante a fala,
utilizando-se a cera de impressao.

Para impressdo da acdo muscular no bulbo
(impresséo funcional) o fonoaudidlogo solicita a produgao
dos sons orais (sons alvo) os quais elicitam o melhor
funcionamento velofaringe para o paciente em questdo
(o som alvo é distinto para cada caso). O objetivo da
producdo articulatoria oral é elicitar o deslocamento
maximo das paredes faringea até que estas toquem o
BF, proporcionando condigbes velofaringeas favoraveis
para uma boa impressao funcional do bulbo. Como
a obtencdo da impressdao pode ndao ocorrer em uma
primeira tentativa, os procedimentos sdo repetidos até
que se observe minimizagdo ou eliminacdo do escape
de ar nasal.

A impressdo das paredes faringeas no bulbo deve ser
realizada sem o uso de anestésico, com o paciente na
posicdo sentada. Durante este procedimento o paciente
ndo pode apresentar obstrugdo nasal de origem alérgica
ou infecciosa o que poderia mascarar o escape de ar
nasal. Apds a conclusdo da modelagem do BF, a protese
é encaminhada para o laboratério de prétese para
acrilizacdo com resina autopolimerizavel incolor, devendo
manter-se as dimensdes obtidas em sua confecgao.

Apés instalagdo da prétese de palato acrilizada
com resina autopolimerizavel incolor, sdo feitos testes
de degluticdo e rotagdo de cabega a fim de evidenciar
excessos do BF que possam comprimir as paredes
faringeas e com isso causar ferimento ou desconforto.
Na presenca de desconforto durante os testes sdo
realizados desgastes no bulbo, tentando preservar suas
dimensdes, sem perda da impressao funcional.

Depois da instalagdo da prétese com o BF finalizado,
sdo solicitados novos retornos para o acompanhamento
da adaptagdo do paciente ao uso da prétese. Quando
necessario, sdao realizados ajustes no BF com brocas
e tiras de lixa e polimento no torno, tentando sempre
preservar a impressao deixada durante producdo de fala
pela acdo muscular na area velofaringea.

A protese de palato é reconhecida como uma opgdo
tratamento temporario ou definitivo da DVF.O método

para confeccdo e adaptacdo da prétese de palato com
bulbo faringeo utilizado no Hospital de Reabilitacdo de
Anomalias Craniofaciais é realizado por profissionais
odontdlogos em parceria com fonoaudidlogos tendo-
se em mente que o tratamento protético da disfungdo
velofaringea € um encaminhamento médico que visa a
corregdo do disturbio de fala o qual pode ser associado a
insuficiéncia, incompeténcia e/ou erro de funcionamento
velofaringeo.

A interdisciplinaridade, nos casos onde é indicado o
uso da protese de palato com bulbo faringeo, é essencial
para a realizagdo de uma proétese funcional. O sucesso
da reabilitagdo de fala (correcdo da hipernasalidade)
requer, na grande maioria das vezes, a combinagdo
do tratamento protético com a fonoterapia a qual
deve ser especificamente dirigida para a corregao do
funcionamento velofaringe para fala.

Uma vez realizada a reabilitacdo funcional o paciente
tem como opgdo manter o bulbo faringeo (tratamento
permanente da DVF com protese de palato) ou realizar
um procedimento cirdrgico secundario (tratamento
temporario da DVF com prétese de palato). Ou seja, a
protese de palato quando combinada a fonoterapia tem
como um de seus objetivos otimizar uma futura corregéo
cirdrgica da insuficiéncia velofaringea.

1- Kummer, AW. Cleft palate and craniofacial anomalies: effects on speech
and resonance. San Diego: Singular; 2001. p. 13-21.

2- Kuehn DP, Moller KT. Speech and language issues in the cleft palate
population: the state of the art. Cleft Palate Craniofac J. 2000;37(4):348.
3- Neerja Raj Vineet Raj Himanshu Aeran. Interim palatal lift prosthesis
as a constituent of multidisciplinary approach in the treatment of
velopharyngeal incompetence. J Adv Prosthodont. 2012;4(4):243-7.

4- Kummer AW, Marshall JL, Wilson MM. Non-cleft causes of
velopharyngeal dysfunction: Implications for treatment. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2015;79:286-95.

5- Williams WN, Henningsson G, Pegoraro-Krook MI. Radiographic
assessment of velopharyngeal function for speech. In: Bzoch KR, editor.
Communicative disorders related to cleft lip and palate. 5" ed. Boston:
Little & Brown; 2004. p.517-67.

6 - Tuna SH, Pekkan G, Gumus HO, Aktas A. Prosthetic rehabilitation
of velopharyngeal insufficiency: pharyngeal obturator prostheses with
different retention mechanisms. Eur J Dent. 2010;4(1):81-7.

7- Ortelan RR. Prétese de palato em sujeitos com disfuncéo velofaringea:
expectativa e ansiedade [dissertagcdo]. Bauru (SP): Hospital de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de S&o Paulo;
2007.51f.

8- Jugessur A, Farlie PJ, Kilpatrick N. The genetics of isolated orofacial
clefts: from genotypes to subphenotypes. Oral Dis. 2009;15(7):437-53.

9- Bispo NH, Whitaker ME, Aferri HC, Neves JD, Dutka JC, Pegoraro-Krook
MI. Speech therapy for compensatory articulations and velopharyngeal
function: a case report. J Appl Oral Sci. 2011;19(6):679-84.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25604261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25604261
http://www.teses.usp.br/index.php?option=com_jumi&fileid=30&Itemid=162&id=61&lang=pt-br
http://www.teses.usp.br/index.php?option=com_jumi&fileid=30&Itemid=162&id=61&lang=pt-br

SHIOTA A, SILVA BR, MENDES CA, CAMPOVERDE PXA, DUTKA JCR

10- Aferri HC. Avaliagéo das etapas de confecgdo da prétese de palato
em criangas com fissura palatina [dissertagéo]. Bauru (SP): faculdade de
Odontologia de Bauru, Universidade de Séo Paulo, 2011.

11- Pegoraro-krook MI, Aferri HC, Uemeoka E. Prétese de palato e
obturadores faringeos. Fissura Palatina: Fundamento para a pratica
fonoaudioldgica. 2009;1(1):113-24.

12- Pinto JHN, Pegoraro-krook MI. Evaluation of palatal prosthesis for the
treatment of velopharyngeal dysfunction. J Appl Oral Sci. 2003;11(3):192-7.
13- Ribeiro AC, Pegoraro-Krook MI, Vieira JM, Teles-Magalhdes LC,
Fonseca CBF, Padovani CR. Efeito da protese de palato na analise
acustica vocal de pacientes disartricos. Pré-Fono. 2003;15:45-54.

14- Pegoraro-krook MI, Dutka-Souza JC, Marino VC. Nasoendoscopy
of velopharynx before and during diagnostic therapy. J Appl Oral Sci.
2008;16(3):181-8.

30

15- Aferri HC, Pegoraro-Krook MI, Dutka JCR, Uemeoka E, Souza OMV,
Pinto JHN. A ten year review of prosthetic treatment of velopharyngeal
dysfunction. In: Anais do 11th International Congress on Cleft Lip and
Palate and Related Craniofacial Anomalies; Bauru, SP. Bauru: HRAC;
2009. p. 191.

16- Aferri HC, Souza OM, Dutka JC, Ribeiro TT, Uemeoka E, Whitaker
ME, et al. Coordinating speech and orthodontic needs in patients with
speech bulb. In: Anais do 11th International Congress on Cleft Lip and
Palate and Related Craniofacial Anomalies; Bauru, SP. Bauru: HRAC;
2009. p. 66.

17- Souza OM. Movimentagéo da velofaringe apds o uso do obturador
faringeo [dissertagéo]. Bauru (SP): Faculdade de Odontologia de Bauru,
Universidade de Sao Paulo; 2009.



PET INFORMA v. 30, n. 1, jan./jun. 2017

REABILITACAO PROTETICA EM PACIENTES
ACOMETIDOS POR OSTEONECROSE E
OSTEORRADIONECROSE

Ana Carolina Cunha RODRIGUES’, Larissa Luri Almeida Amorim IKEJIRI', Lazara Joyce Oliveira
MARTINS?, Paulo Sérgio da Silva SANTOS?, Simone SOARES*

1- Graduanda em Odontologia, Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de Séo Paulo.

2- Mestre em Ciéncias Odontolégicas — Area de concentracéio Estomatologia, Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de Séo
Paulo.

3- Professor Associado do Departamento de Cirurgia, Estomatologia, Patologia e Radiologia, Disciplina de Estomatologia, Faculdade de
Odontologia de Bauru, Universidade de Sao Paulo.

4- Professora Assistente Doutora do Departamento de Prétese e Periodontia, Disciplina de Prétese, Faculdade de Odontologia de Bauru,
Universidade de Sao Paulo.

RESUMO

O tratamento sistémico, de lesdes bucais ou em outras regides do organismo, pode gerar intercorréncias
na cavidade oral que necessitam de atencéo do cirurgido-dentista. Duas lesdes recentemente descritas s@o
a Osteonecrose dos ossos maxilares (ONB) e a Osteorradionecrose (ORN), relacionadas a determinados
tratamentos medicamentosos e com a radioterapia em regido de cabeca e pescoco, respectivamente. O
cdncer, especialmente em paises em desenvolvimento, é um problema de satde publica, sendo que o de
cavidade oral estd entre os tipos mais frequentes. Envolvendo o tratamento neopldsico estd a radioterapia,
que é o fator predisponente da osteorradionecrose, enquanto os bisfosfonatos e antiangiogénicos da
osteonecrose. Quando se necessita reabilitar proteticamente esses pacientes, o tratamento é obstado pela
presenca da doenga. Entendendo a importéncia e o conhecimento sobre a etiologia e caracteristicas das
lesées e visando o bem estar dos pacientes que necessitam de reabilitacéo, o presente trabalho tem por
objetivo nortear os cirurgiées-dentistas e como devem proceder para reabilitar pacientes em situacées de
risco para o desenvolvimento de tais lesées.

Palavras-chave: Radioterapia. Reabilitacdo bucal. Neoplasias de cabega e pescoco.

e a condicdo socioecondmica podem estar associados
a ocorréncia do cancer nas regides de labio e cavidade

N 7 . - . 2
O céncer é um problema de salde publica, oral.
especialmente entre os paises em desenvolvimento. Os métodos tradicionais de tratamento oncoldgicoséo
A estimativa realizada pelo projeto Globocan/Iarc, a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia. O tratamento
apontou que, dos 14 milhdes (exceto cincer de pele ndo a ser instituido estard na dependéncia da localizagdo, do
melanoma) de casos novos, mais de 60% ocorreram em grau de malignidade, do estadiamento clinico do tumor
paises em desenvolvimento, sendo que dos 8 milhSes e da condigao de saude do individuo. Em se tratando
de dbitos previstos, 70% ocorreram nesses Mesmos de cancer de boca, a cirurgia para remogao do tumor
paises. Entre os tipos mais frequentes de cancer estd é o principal tratamento de escolha, associada ou ndo
o da cavidade oral (carcinomas de células escamosas). a radioterapia, dependendo do caso. Aradioterapia
Para o Brasil estima-se, no ano de 2016, 11.140 casos pode ser indicada no pds ou pre-operatorio visando a
novos de cancer da cavidade oral em homens e 4.350 diminuigdo do volume do tumor ou melhora dos sintomas
B e i 3,4
em mulheres.! Sabe-se que o tabagismo, o etilismo, a do paciente.
exposicdo excessiva ao sol, infeccBes virais, a ocorréncia Dentre os efeitos secundarios da radioterapia esta
anterior de cancer em algum local da cabeca e pescoco a osteorradionecrose (ORN) a qual se apresenta como

uma das mais severas e sérias complicagbes bucais
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do tratamento radioterdpico do cancer de cabega e
pescogo. A radiagdo reduz o potencial de vascularizagdo
dos tecidos. As consequentes condigdes hipovascular e
hipoxica colocam em risco a atividade celular, formacgéo
de colageno e capacidade curativa da ferida. Essas
perturbacdes ficam latentes e assintomaticas até se
revelarem posteriormente quando o tecido dsseo entra
em contato com o meio bucal séptico.s

A osteonecrose dos maxilares associada ao uso
de medicamentos (OMAM) é uma entidade clinica
recentemente descrita que se apresenta como um efeito
secundario da terapéutica com alguns farmacos, sendo
eles os bisfosfonatos e algunsantiangiogénicos.®’

A American Association of Oral and Makxillofacial
Surgeons (AAOMS) definiu pela primeira vez, em
2007, a osteoneonecrose dos maxilares associada
ao uso de bisfosfonatos (OMAB). Os pacientes podem
ser considerados como OMAB se todas as seguintes 3
caracteristicas estdo presentes: 1) tratamento prévio
ou atual com um bisfosfonato; 2) osso necrotico
expostos na regido maxilofacial que persisti por mais
de 8 semanas; e 3) sem historicode terapia de radiagdo
para os maxilares.® Contudo, na sua Ultima Position
Paper, de 2014, recomendou a alteragdo da designacao,
para osteonecrose dos maxilares associada ao uso de
medicamentos (OMAM), devido ao aumento do numero
de casos de osteonecrose dos maxilares provocados
por outros farmacos para além dos bisfosfonatos e
antiangiogénicos.

Assim a OMAM é agora definida segundo a AAOMS
pela presenca cumulativa das trés seguintes condicGes:

1. Terapéutica atual ou prévia com agentes
antireabsortivos ou antiangiogénicos;

2. Exposicdo oOssea ou presenga de fistula intra
ou extra oral, que permita acesso ao 0sso, na regido
maxilofacial; com duragdo superior a 8 semanas;

3. Auséncia de histéria de radioterapia na regido da
cabega e pescogo, assim como de metdastases dsseas
que atinjam os maxilares.®

Diante do exposto, o presente trabalho tem o
objetivo de discutir os protocolos utilizados para
reabilitacdo protética em pacientes acometidos com
osteorradionecrose e osteonecrose, visando o conforto e
qualidade de vida desses pacientes.

Os pacientes submetidos a radioterapia e terapia com
medicamentos como bisfosfonatos e antiangiogénicos,
estdo propicios a ocorréncia de osteorradionecrose e
osteonecrose, respectivamente.

De acordo com Bezinelli, et al.*° (2010) o tratamento
para osteonecrose esta relacionado ao estagio clinico da
lesdo:

0 - Sem evidéncia clinica de lesdo, porém com risco
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de desenvolvé-la.

¢ Monitorizagcao dos cuidados orais, sem tratamentos
especificos.

1 - Exposigdo de tecido dsseo necrético, porém sem
sintomatologia.

¢ Monitorizagdo e reforgo dos cuidados orais

* Bochechos com antimicrobianos (por ex: clorexidina
0,12%)

e Contraindicagao de cirurgias orais

e Acompanhamento clinico peridédico (a cada 4
meses)

2 - Exposicdo do tecido dsseo sintomatica, com ou
sem infeccdo secundaria e supuragao.

* Bochechos com antimicrobianos (por ex: clorexidina
0,12%)

e Prescricdo de antibidticos de amplo espectro
(penicilina, amoxicilina, clindamicina, cefalexina)*

e Controle da dor (com analgésicos ou outras vias)

e Debridamento superficial, retirando somente tecido
0sseo agressivo ao tecido mole

3 - Exposigdo de tecido dsseo sintomatica, ampla,
com infecgdo secundaria, acompanhada de algum dos
seguintes itens: fratura patoldgica, fistula extraoral e lise

Ossea estendendo-se até a borda inferior da
mandibula.

* Bochechos com antimicrobianos (por ex: clorexidina
0,12%)

e Antibioticoterapia com antibiéticos de amplo
espectro*

e Controle da dor

e Debridamento cirurgico ou ressecgao parcial

Em relagdo aos pacientes submetidos a radioterapia
diversas sdao as fungdes comprometidas: degluticdo
(devido a toxicidade da terapia, que pode ocorrer
fibrose e atrofia muscular), fonacdao (devido a fibrose),
respiracdo, paladar (devido a alteragdes nas papilas
gustativas e xerostomia), convivio social. A fonagdo
e respiracdo estdo muito relacionadas a ocorréncia
de comunicacdo com vias aéreas superiores, o que é
relatado pelo paciente devido ao escape de ar.1t

A importéncia do atendimento odontoldgico nesses
pacientes, é que segundo Rosales et al.'2, (2009)
os pacientes avaliados previamente a radioterapia,
mostraram menor necessidade de intervengdo que
os pacientes que ndao foram examinados. Durante a
radioterapia, deve-se tomar as seguintes medidas:
controle e orientagdo de higiene bucal, uso de fltor
tépico. Apds a radioterapia, deve-se realizar controle e
orientagdo de higiene bucal, evitar exodontias por um
ano e devem ser feitas visitas regulares ao consultério
odontoldgico.’? Na fase trans-radioterapia o papel do
cirurgido-dentista é principalmente, de ordem preventiva,
visando diminuir a gravidade de efeitos deletérios.13-1°

Os aspectos a serem avaliados previamente a escolha
do tratamento protético adequado sdo: quimioterapia
e/ou radioterapia, ou terapia com medicamentos
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bisfosfonatos ou antiangiogénicos; area de radiacdo
primaria ou secundaria; momento de intervencdo (antes,
durante ou apos as sessGes de quimio ou radioterapia);
tipo de protese indicar, e se sua indicacdo é viavel.
muitos casos de osteonecrose e
osteorradionecrose, o material de escolha para
reabilitagcdo protética sdo os materiais resilientes. Com
relagdo a esses materiais, Brown! (1988) destacou
como vantagem dos revestimentos macios, o fato de
causarem menos reabsorcdo 0ssea, pois absorvem maior
guantidade de energia do que as bases rigidas durante
0 processo de mastigagao. Entre as desvantagens estdo
o dificil desgaste, corte e ajuste do forrador mole e a
necessidade de pelo menos 2 mm de espessura para
suportar o material resiliente que se apoiara sobre o
material rigido, pois sem a presenca minima desse
espaco, a protese se apresentara enfraquecida.’.18

Os materiais resilientes sdo produtos aplicados
as superficies de assentamento das proteses com
o propodsito de alcangar uma distribuicdo de cargas
mais igualitaria e reducdo de pontos de pressdo e
sdo classificados em: materiais a base de acrilico e
materiais a base de silicone.’® Os materiais a base de
acrilico podem ser quimicamente ativados: p6 (poli etil-
metacrilato ou poli metil-metacrilato), liquido (60 a 80%
plastificante de éster e alcool etilico) e sdo materiais
temporarios; ou termicamente ativados: p6 (polimeros
e copolimeros), liquido (monOGmeros e plastificantes) e
sao reembasamentos mais duradouros. Os materiais
a base de silicone sdo compostos por polimeros de
dimetilsiloxano + agentes de unido, catalisador (perdxido
de benzoila), requerem adesivo para unido com base
acrilica, ativagdo: quimica (reacdo de condensagdo)
ou térmica e utilizados em reembasamentos a curto

Em

e longo prazos. Paciente oncolégico ou usuario de
BFS e antiangiogénicos: materiais resilientes de longo
prazo.202t

Com relacdo ao tratamento com prétese total
(PT), a escolha ou ndo de utilizar base resiliente,
estad relacionada a area que recebe(u) a radiagdo, se
primaria ou secundaria. Se area de radiacdo primaria:
base resiliente. Se area de radiacdo secundaria: base
convencional, mas os controles devem ser sistematicos e
o cuidado redobrado. Se a radioterapia ja iniciou, ndo se
deve intervir. Se o paciente apresenta mucosite, deve-
se aguardar, em média, o tempo minimo de 6 meses.
Algumas observacgdes a serem feitas: DVO; PT superior
ou inferior; xerostomia; candidiase; mucosite (ndo usar
a PT, alimentagdo pastosa e ndo acida e laser de baixa
intensidade; e observar a alteragdo de peso).

A sequéncia para reabilitagdo protética consiste na
moldagem inicial com alginato e posterior confecgdo
de moldeira individual para moldagem funcional com
material que dependerd do rebordo e mucosa do
paciente. Apds a confecgdo de chapa de prova e plano
de cera e registros da DVO e RC além da montagem
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dos modelos no ASA, sao escolhidos os dentes e entao
a proétese é incluida em mufla e realizado o acabamento
e polimento. Para realizar o reembasamento da proétese
deve-se: aliviar superficialmente a base da PT e utilizar
a prétese para moldar o paciente com um material
borrachdide, ou pasta zinco endlica; preparar o modelo
de gesso e apds sua presa lubrifica-lo; remover cerca
de 2 mm de resina acrilica da PT, deixando de 2 a 3 mm
intacto; aplicar adesivo e carregar a PT com o material
resiliente, posicionando-o no modelo, retirar os excessos
e esperar sua presa ou polimerizacdo, dependendo do
material indicado; apds retire-a do modelo e realize os
ajustes com lamina de bisturi e aplicagdo de selante para
silicone ou resina; por fim, deve-se instruir o paciente a
ter os devidos cuidados.?2?3

Quando a reabilitagdo protética for por meio de
protese parcial removivel (PPR), se for a area de radiagédo
primaria: indica-se PPR flexit. Deve-se observar se é
protese dento suportada ou muco suportada. Quando
dento suportada, segue-se os principios biomecanicos
comuns as PPRs. A PPR muco suportada requer flexit
com avaliagGes periddicas e cuidados redobrados, devido
a dureza do material de resina convencional e a agressao
ao tecido que é labil pela radioterapia, quimioterapia,
tratamento com BFS e antiangiogénios, além da
possibilidade da presenca de mucosite e candidiase.
Durante a radioterapia, ndo se deve intervir.

O tratamento de préteses parciais fixas (PPF) esta
relacionado ao tipo de preparo (supra ou subgengival).
Quando o preparo for supragengival, ndo ha restrigbes
para execucdo do trabalho, desde que com cuidado.
Quando subgengival: aguardar 6 meses da Ultima
quimioterapia para tratamento reabilitador com PT ou
PPR e preparo subgengival em PPF. Além disso, deve-se
atentar as condigGes do paciente.

Os pacientes com osteonecrose relacionada com
medicamentos e osteorradionecrose necessitam de
avaliagdo prévia a esses tratamentos assim como durante
e ap6s os mesmos. A reabilitacdo protética depende de
fatores a serem avaliados para saber a necessidade de
utilizacdo de materiais resilientes e possibilidade de
intervencdo no momento. A abordagem dos pacientes é
de suma importéncia quanto a necessidade de cuidados
redobrados e periddicos.
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RESUMO

Com o intuito de controlar efeitos adversos da fotopolimerizacdo, como a tensdo de contracéo, a
Odontologia vem desenvolvendo materiais com propriedades cada vez melhores. Recentemente, a
Dentistica Restauradora foi apresentada a um novo grupo de materiais resinosos denominados de bulk-
fill, um grupo de resinas que apresenta alguns aspectos peculiares em relagéo as resinas compostas
convencionais. Sua principal caracteristica é gerar menor tensé@o de contragdo de polimerizagéo, podendo
ser utilizada em incrementos de 4 a 5mm de espessura, o que acaba reduzindo o tempo clinico em
cavidades amplas e simplificando a técnica restauradora, resultando em menor susceptibilidade quanto a
vieses oriundos da técnica e do operador.

Palavras-chave: Dentistica Operatéria. Materiais Dentdrios. Resinas Compostas.

por alteragdes para tentar aumentar a profundidade de
polimerizagdo, como: redugdo na quantidade de carga,

Asresinas compostastémsido cada vez mais utilizadas, aumento no tamanho das particulas de carga e adigéo
principalmente pela preocupacdo atual com a estética, e de outros foto-iniciadores.! Entretanto, apesar dessas
também a fim de substituir as restauracbes que contém alteragdes a maioria desses materiais ainda tem seu uso
merclrio como componente. Contudo, é necessario ser limitado a incrementos de 4 a 5 mm e poucas evidéncias
cuidadoso em relagdo a técnica restauradora, que deve clinicas quanto ao seu uso.*

ser do tipo “incremental”, para que se obtenha sucesso,
por outro lado, aumenta-se a complexidade da mesma.
A fim de simplificar e acelerar o processo restaurador,
principalmente em cavidades maiores, surgiu um

material que pode ser inserido em incrementos maiores A busca constante pelo material restaurador
quando comparado aos incrementos que devem ser “ideal”, fez com que as resinas compostas evoluissem
utilizados nas resinas compostas convencionais. Esses rapidamente.® Tratando-se de resinas fotopolimerizaveis,
materiais sdo conhecidos como resinas bulk-fill e as pioneiras foram as resinas de macroparticulas, que ndo
diminuem o tempo clinico das restauragbes, além de sdo encontradas no mercado atualmente, principalmente
diminuir a sensibilidade da técnica restauradora.t devido ao tamanho de suas particulas inorganicas

As resinas bulk-fill, podem se apresentar em que promoviam uma lisura superficial insatisfatdria e
formas com alta ou baixa viscosidade, em forma dual deslocamento das mesmas da restauragdo®. Logo depois
ou fotopolimerizavel, sendo que todas elas podem ser surgiram as resinas de microparticulas que apesar de
protegidas com um material resinoso comum para obter apresentarem um bom polimento, apresentavam um
melhora em suas propriedades estéticas e mecanicas, indice de contragdo de polimerizagdo elevado e menor
inclusive, em alguns casos essa é a conduta recomendada resisténcia mecanica’. A partir desses resultados,
até mesmo pelo fabricante.'? E amplamente aceito que foram associadas as macro e as microparticulas e
os incrementos de resina composta convencional ndo surgiram entdo as resinas hibridas e microhibridas, que
devem exceder 2 mm a fim de reduzir os efeitos da tensdo obtiveram melhores resultados tanto estéticos quanto
de contracdo.? A maioria dos materiais bulk-fill passou em propriedades mecanicas.® Continuando a evolug&o
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das resinas compostas, surgiram as resinas bulk-fill, que
tém como diferencial a sua menor tensdo de contragdo
e a possibilidade de confeccionar restauracdes em
incrementos maiores, de até 5 mm, caracteristica que
facilita a técnica restauradora.!

O termo bulk-fill, se for traduzido para o portugués,
significa  “preenchimento em massa”; principal
caracteristica desse tipo de resina. Podem se apresentar
em diferentes viscosidades, alta com aspecto semelhante
as resinas convencionais, ou baixa como as resinas
fluidas. Exemplos de marcas comerciais sdo Filtek Bulk
Fill da 3M e Opus Bulk Fill da FGM. Como excegao, a
SonicFill 2 é uma resina bulk-fill de alta viscosidade, que
adquire baixa viscosidade com o uso de vibragdo sénica®.
Quanto a polimerizagdo, as resinas desse tipo podem
ser duais ou fotopolimerizaveis. A maioria das marcas
disponiveis no mercado sdo fotopolimerizéveis devido a
facilidade de trabalho com esses materiais. Nas resinas
duais, a superficie da restauragdo é polimerizada pela luz
enquanto a profundidade total da restauragdo passara
pela polimerizagdo quimica. Um exemplo dessas resinas
€ a Fill-Up (Coltene, Cuyahoga Falls, EUA) .1

Ja se tem conhecimento de que o grau de conversdo
para as resinas compostas é considerado ideal em torno
dos 60% e que quanto mais perto da fonte de luz, maior
é a quantidade de monomeros polimerizados.!® Sendo
assim, os fabricantes tentaram aumentar a profundidade
de penetracdo da luz pelo material por uma variedade
de métodos, incluindo o aumento da translucidez, o uso
de fotoiniciadores adicionais, o aumento do tamanho
e a diminuicdo da quantidade de particulas de carga.
O aumento da translucidez em relagdo as resinas
convencionais permite maior passagem de luz em todo o
incremento de resina, aumentando o grau de conversao
mesmo nas areas mais profundas.! Novas tecnologias
de fotoiniciadores também foram desenvolvidas pelos
diferentes fabricantes, como por exemplo o Ivocerin
presente na resina Tetric Evo Flow que é altamente
reativo e permite que a resina seja polimerizada em
incrementos maiores.!*"'3 Ao reduzir a quantidade e
aumentar o tamanho das particulas de carga das resinas
compostas ocorre um aumento na possibilidade de
fragmentagdo de suas margens, porém, também ocorre
melhor dissipacao de luz, permitindo a polimerizagéo do
material em uma profundidade maior.*t-14

O uso de incrementos maiores também incentivou
pesquisas quanto a contracdo de polimerizagdo e as
tensdes geradas em restauragdes com resinas bulk-
fill. No processo restaurador deve-se considerar o fator
de configuragdo cavitaria (fator C), que corresponde a
razdo entre o niumero de faces aderidas e o numero de
faces livres da cavidade a ser restaurada.!>!® Quanto
maior for o fator C, maiores serdao as tensdes geradas
na interface entre dente e resina devido a contracdo
de polimerizacdo.” Um estudo mostrou que o uso de
resinas bulk-fill reduziu significativamente a deflexao das
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cuspides de uma cavidade classe II quando comparado
com a aplicagdo da resina convencional utilizando a
técnica incremental obliqua.*

Para aplicacdo em dentes posteriores, as propriedades
mecanicas do material restaurador também devem
ser avaliadas. A maioria das resinas bulk-fill de baixa
viscosidade apresentam menor mddulo de elasticidade,
resisténcia a fratura e a abrasdo. Por isso, a maioria
dos fabricantes indica a protegdo oclusal com um
incremento final de resina composta convencional,
melhor indicado para receber as cargas mastigatorias
de maneira direta.’® O resultado final sem a utilizagao
de outro compoésito como material de cobertura tende
a apresentar resultados inferiores no quesito estética,
apresentando uma translucidez maior do que materiais
resinosos tradicionais e do que a propria estrutura do
elemento dental; podendo até mesmo reproduzir um
aspecto cinza, mimetizando tecido cariado para um
clinico inexperiente.21°

Como a grande vantagem no emprego das resinas
bulk-fill destaca-se consideravel diminuicdo
no tempo clinico na confeccdo das restauracbes em
cavidades amplas devido a simplificagdo da técnica
operatéria. E possivel trabalhar com incrementos
maiores, de 4 a 5 mm, sendo um interessante recurso
para o melhor manejo com pacientes geriatricos, com
necessidades especiais e em Odontopediatria.?®

Ainda existem poucos estudos clinicos e com pouco
tempo de acompanhamento confirmando o sucesso no

uma

emprego das resinas bulk-fill, em seu estudo avaliaram
a durabilidade clinica de restauracdes em resina
convencional (Ceram X, Dentsply-Sirona, Konstanz,
Alemanha) e resina bulk-fill (SDR,Dentsply-Sirona,
Konstanz, Alemanha) ao longo de seis anos e concluiram
que a técnica de camadas de 4mm para as resinas de
menor contragdo produziu resultados semelhantes aos
obtidos utilizando a técnica tradicional de incrementos
de 2 mm. Porém, em todos os casos, a resina bulk-
fill utilizada foi recoberta com uma camada de resina
convencional, ja que essa era a recomendacdo do
fabricante.?!

Um outro estudo clinico é o de Yazici et al.22 (2017)
comparou restauracbes feitas em resina convencional
(FiltekUltimate, 3M ESPE, Saint Paul, EUA) e em resina
bulk-fill de alta viscosidade (IvoclarVivadent, Schaan,
Liechtenstein), totalmente preenchidas com a resina
bulk-fill. A resina bulk-fill regular apresentou, apods
trinta e seis messes de acompanhamento clinico, um
comportamento melhor que a resina convencional
quanto a descoloragao e adaptagdo marginal.!?

As principais indicagdes das resinas bulk-fill sdo como
nucleo de preenchimento, principalmente em dentes
tratados endodonticamente, forramento sob materiais
restauradores diretos, levantamento de margem
gengival, selante de féssulas e fissuras e como base de
restauragdes classe I e I1.23-26
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Existem no mercado grande variabilidade de pregos
desse tipo de resina, com pregos variados, a partir
de R$60,00 (Aura Bulk-fill, SDI, Victoria, Australia)
chegando até R$389 (SonicFill, Kerr, Orange, EUA), ndo
sendo esses precos muito diferentes da maioria das
resinas compostas convencionais.

Os materiais restauradores conhecidos pela técnica
de preenchimento em massa ou bulk-fill oferecem a
possibilidade de restaurar dentes por meio de uma técnica
mais simples que outros materiais resinosos classicos,
obtendo um resultado esteticamente satisfatério. Sua
principal indicagdo é para restauragdes de cavidades
posteriores em que o tempo de procedimento € uma
preocupacao, em especial em criangas, idosos, pacientes
com necessidades especiais e pacientes ansiosos,
com o0s quais idealmente devemos realizar consultas
rapidas. Ainda existem poucos estudos clinicos com
acompanhamento em longo prazo desses materiais,
porém avaliagdes in-vitro de suas propriedades mecanicas
e estéticas tem mostrado resultados promissores para a
maioria dos produtos disponiveis no mercado.
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RESUMO

Refluxo é todo processo de retorno involuntério de suco gastrico do estdmago ao eséfago. O paciente
que sofre de refluxo gastroesofdgico pode relatar sensacédo de ardéncia devido ao retorno do écido
estomacal. Se néo tratado, pode evoluir para a doenca do refluxo gastroesofdgico (DRGE), uma patologia
crénica que acarreta diversos problemas de saude e que se desenvolve quando o refluxo do conteddo
gastrico causa sintomas definidos pelo paciente ou complicagdes para a regido distal do eséfago. Uma das
consequéncias bucais é a erosdo dentdria, caracterizada pela perda progressiva e irreversivel da estrutura
do dente provocada por processos quimicos que ndo envolvem a agéo bacteriana. A eroséo dentdria é
classificada de acordo com a origem do dcido em: intrinseca, dcido de origem endégena, como o écido
cloridrico presente no estémago ou extrinseca, de origem exégena, como a ingestdo de alimentos dcidos.
A sua prevaléncia e gravidade aumentam com a idade do individuo e com o tempo em que o dente estd
em funcdo mastigatéria na cavidade bucal, podendo comprometer a funcéo e estética. E fundamental
um correto diagnéstico, de cardter multidisciplinar, sendo o cirurgido-dentista, muitas vezes, o primeiro
profissional a observar sinais clinicos. Além disso, o diagnéstico é imprescindivel para que seja realizado o
tratamento da eroséo dentdria, mas também da doenca primaria (DGRE), afim de se evitar a progresséo
da erosdo dentdria.

Palavras-chave: Eroséo dental. Refluxo gastroesofagico. Qualidade de vida.

que o acido estomacal se mova para cima através do
esofago para a cavidade bucal.3 Esse relaxamento do
esfincter ocorre quando a pressdo desse é menor que a
presséao intragastrica.4

A doencga pode ser classificada como sintomatica,
silenciosa ou ndo erosiva. A sintomatica é caracterizada
pela presenca de sintomas, com lesGes presentes na
mucosa esofagica, enquanto a silenciosa é identificada
com a auséncia de sintomatologia, porém com lesdes na
mucosa. Ja a ndo erosiva apresenta os sintomas tipicos
da doenga, porém sem alteragbes na mucosa.5

O diagnéstico clinico é sensivel, devido a maioria dos
pacientes apresentarem sintomas classicos da doenga,
como pirose (queimagdo) e regurgitacgdo. Todavia,
outros sintomas podem ser referidos pelos refluidores,

O termo refluxo gastroesofadgico refere-se aquele
resultante de um processo fisioléogico normal, que
ndo necessita de tratamento. J& a doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) ocorre quando o conteudo
gastrico que sofreu o retorno causa sintomas e
complicagdes.1 Tal afeccdo crbnica causa incomodo e
sintomas ao paciente e afeta aproximadamente 12%
da populagdo brasileira, representando significativo
problema de salde publica, devido ao elevado custo em
exames complementares e medicamentos. A maioria
dos pacientes ndo procura o atendimento médico,
devido ao facil acesso a medicagdo sem prescrigdo e a

caracteristica intermitente da doenga.2
DRGE ¢ definida como relaxamento muscular tais como rouquidao, pigarro, tosse crOnica, crises de

involuntério do esfincter esofégico inferior, o que permite asma e precordialgias, classificados como atipicos. Tais
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sintomas podem se apresentar associados aos anteriores
ou isoladamente.6

A principal ferramenta para o diagnéstico da DRGE € a
histéria clinica. A anamnese deve identificar os sintomas
caracteristicos, sua duracdo, intensidade, frequéncia,
fatores desencadeantes e de alivio, padrdo de evolugdo
no decorrer do tempo e impacto na qualidade de vida.7

Outras alternativas para o diagndstico sdo a
endoscopia ou o monitoramento do pH do esdéfago.
A endoscopia permite um exame visual do esofago,
possibilitando a verificagdo da existéncia de ulcerages
ou inflamagdo.4 No entanto, a realizacdo desse exame
isoladamente pode muitas vezes ndo ser eficaz para o
diagndstico, visto que a doenga pode ocorrer sem causar
manifestagdes na mucosa esofagica.

O monitoramento do pH é um importante exame
complementar, pois com a manifestacdo da DRGE ha
qgueda do pH esofagico para 4, enquanto na normalidade
o valor nessa regido varia entre 5 e 7. Essa técnica
consiste na introducdo de eletrodos unidos a cateteres
no es6fago, via nasal, 5 cm acima do esfincter,
permanecendo nesta regido durante 24 horas4. Este
procedimento permite quantificar ndo so o refluxo acido,
mas também o refluxo ndo acido ou de acidos fracos,
assim como medir a extensao proximal do refluxo.8

Sua origem pode ser variada, sendo os fatores
causadores conhecidos como: comprometimento da
integridade do esfincter esofagico inferior; hérnia do hiato;
Ulceras gastricas; o consumo de alimentos gordurosos,
cebolas, alimentos picantes, picles, chocolate, horteld,
pimenta; o consumo de alcool, devido & substancia
ser irritante da mucosa esofagica, reduzindo assim a
modulacdo do esfincter esofagico inferior, o que atrasa
o0 esvaziamento gastrico; obesidade, pois aumenta a
pressdo intragastrica; posicdo supina, pois aumenta o
risco de refluxo; e o refluxo noturno, pois durante o sono
ha redugdo da salivagdo e da motilidade do es6fago.9

O refluxo noturno mostrou-se associado com
complicagdes mais graves do refluxo gastroesofagico e
com ma qualidade de vida.8 Os mecanismos de protecéo,
que sdo importantes durante as horas de vigilia, estdo
ausentes ou menos ativos durante o sono, como a
producdo reduzida de saliva; a menor frequéncia de
deglutigdes voluntaria e involuntaria apds um episddio de
refluxo; o retardo no esvaziamento gastrico; e pressao
do esfincter esofagico superior diminuida.8

O retorno do conteldo acido causa consequéncias
sistémicas e bucais, pois esses sistemas ndo possuem
protecao suficiente quando em contato com um pH
baixo. Os sintomas mais comumente citados como
consequéncias sistémicas sdo tosse cronica, laringite de
refluxo e asma. Em relagdo as consequéncias bucais,
sdo relatadas erosGes dentarias,4,10 devido a dissolugdo
quimica do esmalte causada pelo suco gastrico rico em
acido cloridrico.8 Lesbes erosivas, causadas pelo refluxo,
geralmente aparecem em varios dentes especialmente
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nas superficies palatinas dos dentes superiores e nas
superficies oclusais dos dentes inferiores posteriores.11

A saliva é um fator protetor importante contra
os efeitos da DRGE sobre os elementos dentarios.
Seus componentes desempenham um papel crucial
devido as propriedades de lavagem, diluicdo do
acido, tamponamento, saturagdo de calcio e fosfato e
formacdo da pelicula adquirida, uma camada composta
por proteinas que atua como barreira protetoral2,13.
Entretanto, a saliva pode ndo ser capaz de proteger de
forma eficaz a estrutura dentéria diante da frequente
exposigdo aos acidos. Um estudo mostrou que espécimes
de esmalte desafiados com acido citrico misturado com
saliva coletada de pacientes com lesdes erosivas graves
sofreram mais desmineralizagdo quando comparados
com espécimes desafiados com Aacido citrico misturado
com saliva coletada de pacientes sem lesdes erosivas.14
Apesar de haver alguma controvérsia na literatura,
pacientes com DRGE podem apresentar fluxo salivar
e capacidade tamponante reduzidos.13 A causa da
reducao do fluxo salivar estimulado em pacientes com
DRGE néo é completamente compreendida, mas poderia
estar relacionada ao uso de inibidores da bomba de
prétons que podem causar a hipossalivacdo.4,14

O esmalte dentario humano passa por um processo
fisiolégico de desgaste durante o decorrer da vida. Esse
desgaste caracteriza-se por uma continua perda de
estrutura dentdria, que se observa principalmente nas
faces incisais e oclusais, tendendo a aumentar com a
idade do individuo e com o tempo que esse dente
estd em funcdo.15 Entretanto, o desgaste pode ser
potencializado pelos desafios erosivos de origem externa
ou interna, que o tornam patoldgico.16

A erosdo de origem extrinseca € caracterizada por
um processo no qual o acido tem origem de alimentos
como refrigerante, sucos, dentre outros (ricos em
acido fosférico, citrico, maleico); ja a erosdo de origem
intrinseca corresponde ao processo gerado por acido
proveniente do suco gastrico (acido cloridrico) como no
caso de pacientes com DRGE. 17

Quando a erosdo é de origem extrinseca,
grupo de dentes é acometido dependendo da forma de
exposigdo, como por exemplo vestibular de incisivos e
caninos superiores € molares superiores e inferiores.
Por outro lado, a erosdo de origem intrinseca tem
uma caracteristica mais generalizada, acometendo
invariavelmente a palatina dos dentes anteriores
superiores.18

A erosdo dentdria ndo apresenta um valor de pH fixo
paraasuaocorréncia, masem geral os agentes causadores
tém valores de pH inferiores a 4,5 e sdo insaturados em
relagdo a apatita dentdria. Estas caracteristicas quimicas

um
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dos agentes erosivos induzem a dissolucdo de todos os
tipos de apatita dentaria incluindo a mais resistente,
a fluorapatita,19 o que gera microscopicamente uma
lesdo superficial e, na forma de desgaste em lasca,
macroscopicamente. As consequéncias clinicas podem
envolver: perda de contorno anatémico e brilho, bordas
incisais finas e/ou com fraturas, diastemas, ilhotas
de restauragdo (proeminéncia das restauragbes de
amalgama gerada pela dissolugdo do esmalte ao redor),
exposicdo de dentina e polpa, hiperestesia dentinaria e
perda de dimensdo vertical em casos mais graves.16,20

A hiperestesia dentinaria, por exemplo, ocorre por
exposicdo da dentina que reage frente a um estimulo ndo
nocivo de natureza quimica, térmica, tatil ou osmdtica,
gerando dor. Essa sintomatologia dolorosa manifesta-se
de forma aguda, subita, localizada e de curta duragéo,
que desaparece apds a remocdo do estimulo e ndo causa
alteracdo patoldgica no complexo dentinopulpar.21

Os cirurgides dentistas possuem papel fundamental
no diagndstico e tratamento da erosdo dentaria
decorrente da DRGE, entretanto o trabalho deve ser
junto ao acompanhamento médico, o que permite um
prognostico mais favoravel. O paciente com DRGE deve
ser orientado a evitar a escovagdo logo apds o vomito/
refluxo, o que pode agravar o problema devido a agdo
abrasiva da escova e do dentifricio4,16, além disso,
atividades parafuncionais como o bruxismo e retengao
de alimentos acidos na boca sdo fatores agravantes.22

Em relagdo ao tratamento restaurador/reabilitador,
os procedimentos podem variar da aplicagdo de
agentes que minimizem a progressdo da erosdo até
quando o paciente tem perda de dimensdo vertical de
oclusao.23-26 Nestes casos mais severos, restabelece-
se tal dimensdo com o auxilio de placas de acrilico ou
coroas provisdrias, e em seguida, procedimentos diretos
ou indiretos indicados devem ser realizados. Em alguns
casos, o tratamento endoddntico é necessario.27

A continua, repetida e prolongada exposicdo dos
dentes ao acido leva a dissolugcdo de minerais presentes
na superficie dentaria, com eventual perda de estrutura,
aparecimento de hipersensibilidade, debilidade
funcional e até mesmo fratura dentaria. O grau de
comprometimento da erosdo dentaria por DRGE esta
relacionada com a duragdo da doenca, a frequéncia dos
refluxos, o pH, tipo de acido, qualidade e a quantidade
de saliva disponivel.28 Entretanto, se a desmineralizagdo
do esmalte é detectada em seus estagios iniciais, &
possivel paralisar o processo, evitando a progressdo do
desgaste.19

Durante exames intrabucais dos pacientes, as
restauragdes fornecem pistas aos dentistas, uma vez
que a estrutura dentaria ao redor das restauragles se
dissolve mais rapido que o material restaurador, levando
ao aparecimento de ilhotas metalicas.11
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O padrdo e a localizagdo das lesGes de erosdo
frequentemente fornecem importantes informagoes
sobre sua causa. A erosdo extrinseca, causada pela
ingestdo de alimentos e bebidas acidos acomete
principalmente as superficies vestibulares de dentes
anteriores e posteriores e superficies oclusais de dentes
posteriores. Ja a erosdo intrinseca (causada por bulimia
e DRGE) leva ao desgaste das superficies palatinas
dos dentes superiores e das superficies oclusais dos
posteriores inferiores.29

O cirurgido dentista deve alertar seus pacientes que
desafios erosivos estdo presentes no dia-a-dia, levando a
danos irreversiveis para os dentes. Apds o diagndstico, é
importante controlar a DRGE e, para pacientes com alto
risco, € recomendado consumir com moderagdo certas
bebidas e alimentos acidos, restringindo sua ingestdo
para as refeicdes principais e minimizando seu contato
com os dentes.4

Os pacientes com DRGE devem ser informados
para ndo escovarem seus dentes imediatamente apds
o episddio de refluxo, para minimizar a possibilidade de
perda de estrutura dentaria.30-32 Agentes fluoretados
podem ser indicados para controlar a erosdo dentaria.33

O cirurgido dentista deve considerar o tratamento
restaurador quando houver significante perda de
estrutura, causando diminuicdo da dimensdo vertical
de oclusdo ou prejuizo as fungGes mastigatérias ou
fonéticas, queixa estética por parte do paciente,
associada ou ndo a hipersensibilidade dentinaria ou com
suspeita de eminente exposigdo pulpar.34

Inicialmente, o desgaste dentario erosivo é limitado
ao esmalte. Nesse estagio do processo erosivo, 0s
dentes ndo apresentam hipersensibilidade e geralmente
restauracbes ndo sdo realizadas, porém, podem ser
necessarias por questdes estéticas ou para prevencgdo da
progressdao35. Quando a erosdo dentaria afeta a dentina,
as restauracgOes diretas de resina composta ou indiretas
de cerdmica podem ser consideradas os tratamentos
de escolha, por selarem o esmalte e reestabelecerem
o contorno dentario, reduzindo futuras perdas de
estrutura dentaria por exposicdo ao acido.18,24,36
LUSSI (2006) A Odontologia adesiva tem permitido a
abordagem terapéutica de forma conservativa e mais
duradoura23-26.

A DRGE necessita de uma atengdo cautelosa devido
as consequéncias que pode gerar ao eséfago e cavidade
bucal. No caso da cavidade bucal, as consequéncias
podem variar de erosdo dentdria ou ulceras na mucosa
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e até mesmo o cancer, os quais ndo foram discutidos
neste texto. O dentista pode ser o primeiro profissional
a suspeitar da doenga pela condigdo bucal do paciente,
mas para tal, precisa ser apto a fazer um correto
diagnéstico e trabalhar com equipe multidisciplinar, uma
vez que deverd estar familiarizado com o diagndstico e
tratamento médico.
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