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Mensagem do Diretor

A odontologia abrange dreas do conhecimento muito dindmicas e, por sso, existe a
necessidade permanente de atualizagéo por parte dos profissionais que a ela se dedicam.

A Revista Naval de Odontologia, editada periodicamente pela Odontoclinica Central da
Marinha, sob os cuidados dos profissionais do Quadro de Cirurgies-Dentistas, presta significativa
contribuicéo ao levar atualidades em temas relevantes para o exercicio da profissdo aqueles que
atuam no meio militar e também no meio civil, dado o seu alcance e distribuicéo.

Assim, é com orgulho e satisfagdo que me congratulo com os autores que vém nesta
edicéo apresentar os seus trabalhos e abrilhantar as pdginas deste que é o painel principal de
divulgacdo de informacdo cientifica no meio odontolégico naval e que atinge outros setores da
odontologia pdtria, somando-se ds publicacdes de destacada qualidade.

Cumprimento também, e com especial empenho, o Conselho Cientifico desta Revista, que
com espirito abnegado empenhou-se na minuciosa tarefa de selecionar trabalhos de interesse e

filtrar as informacées com as quais ora somos brindados.

E com entusiasmo que convido a leitura deste exemplar da nossa jd prestigiosa Revista
Naval de Odontologia.

Boa Leitura!

TN vl 8

Capitéo de Mar e Guerra (CD)
Diretor
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Editorial

E com grande jubilo que entregamos ao publico a 44.9 Edicdo da Revista Naval de
Odontologia.

Reveste-se esta ocasido de especial significado, pois é quando a Odontologia Naval, em
plena maturidade, inserida e integrada ao Sistema de Satide Naval, recebe sua casa renovada. Um
local dedicado a prdtica da Odontologia em todas as suas potencialidades, agora com vigor
renovado.

E com este espirito de renovagéo e na esperanca de que, mais do que informar, atualizar e
mostrar a comunidade um pouco daquilo que produzimos, esta publicacGo possa despertar
naqueles que desfrutam de seu contetido a chama da vocagado cientifica.

Assim, ao saudarmos nossos leitores, convidamos a todos para que enviem suas
contribuicées, seus trabalhos originais e seus casos clinicos.

Nesta edicdo temos a satisfacdo de trazer artigos de otima qualidade, temas de diferentes
especialidades e atualidades em esferas de conhecimento em constante mudanca. Parabéns aos
autores pela competéncia e perseveranca na geragao de tdo magnificos trabalhos!

Deixo registrado o meu agradecimento ao Conselho Cientifico, que ndo poupou esforcos e
empenhou-se na busca pela exceléncia, filtrando informacbes em um trabalho exaustivo e
minucioso para que cada artigo apresentasse o mais alto padrao dentro do rigor que a Ciéncia
exige. Eventuais imprecisdes sdo de responsabilidade integral deste Editor e aceitaremos com
humildade e gratidao todas as corregdes que nos forem apontadas.

Agradeco também ao 2SG-CN J. ARAUJO pela sua inestimdvel colaboracGo na
diagramacéo e composicdo grdfica do presente niimero, sem a qual seria muito dificil obter a
qualidade ora alcancada.

Por fim, anseio que todos tenham uma excelentg e proveitosa leitura, com votos de que a

Revista Naval de Odontologia siga sendofa mais confiavel dicional porta-voz cientifica da
Odontologia da Marinha do Brasil! /
v

d
IANO/MEN,
apitGo-de-Coryeta (CD)
Editgr
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Homenagem

O Capitdo de Corveta Euripedes Reinaldo Japiasst, nascido em 14 de julho de 1917, em
Lagoa do Monteiro, na Paraiba, aos 100 anos é o Cirurgi@o-Dentista mais idoso do Quadro de
Cirurgibes-Dentistas da Marinha do Brasil.

Seu pai e irméo eram Dentistas, fato que 0o motivou a seguir a carreirana Odontologia.

Formou-se em 1942 na Universidade Federal de Pernambuco. Em 1951, prestou concurso
para a Marinha, por influéncia de um amigo, também Cirurgido-Dentista, a quem havia
substituido no Exército como Cirurgido-Dentista civil. Ingressou efetivamente no Quadro de
Cirurgies-Dentistas da Marinha do Brasil em 1952, quando foi nomeado Segundo-Tenente.
Como primeira comisséo, foi designado para servir na cidade de Natal, no Centro de Instrugao
Almirante Tamandaré (CIAT), entre 1952 e 1958.

Em janeiro de 1958, regressando ao Rio de Janeiro, foi designado para servir na
Odontoclinica Central da Marinha.

Em 1960, concluiu o Curso de Especializacdo em Dentaduras e Protese Clinica, realizado
na PUC (Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro).

Em julho de 1959, foi designado para a DHN (Diretoria de Hidrografia e Navegagdo), onde
permaneceu até 1961, quando se apresentou para servir no gabinete dentdrio do CIAW (1961-
1963).

Em 1963, foi designado para servir no Navio de Transporte de Tropas Barroso Pereira,
comissdo na qual o navio transportou tropas brasileiras para o Canal de Suez.

Ainda em 1963, lhe foi concedida a Medalha do Mérito Tamandaré, gracas aos valiosos
servicos prestados como CirurgiGo-Dentista a Marinha do Brasil.
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Homenagem
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Em 1967, apresentou-se para servir na Forga de Transporte da Marinha, no Navio-Escola
Custédio de Melo, assumindo as funcdes de Encarregado da divisGo “S” e dos Servicos
Odontoldgicos. Neste mesmo ano, concluiu o Curso de Aperfeicoamento de “CPl” no Instituto de
Odontologia da PUC (Pontificia Universidade Catolica).

Em 1968, procedente do Custédio de Melo, se apresentou para novamente servir na
Odontoclinica Central da Marinha, assumindo a fungdo de Chefe da Clinica Protética e
Laboratério de Proteses.

Em 1970, o Capitdo de Corveta Euripedes Reinaldo Japiassu foi reformado do Servigo
Ativo da Marinha por Decreto de 20 de mar¢o de 1970.

Atualmente, aos 100 anos, vive com a sua esposa, a Sra. Zilca Alves Freire Japiasst, com 92
anos, na cidade do Rio de Janeiro. O casal, que possui nove filhos, dos quais dois adotados, ainda
guarda com carinho as 84 cartas trocadas, por ocasido das viagens a servico da Marinha.

A Sra. Zilca sempre participou do ambiente naval junto aos militares, as esposas e
familiares se fazendo frequentemente presente nos diversos eventos sociais e ceriménias navais.
Atualmente, ainda se encontra em atividade social junto a Familia Naval, fazendo parte do Projeto
Obra do Bergo.

Assim, a Odontoclinica Central da Marinha e a Revista Naval de Odontologia prestam sua
homenagem a esta memdria viva da Odontologia Naval.
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Revisdo de
Literatura

A UTILIZACAO DA TRACAO REVERSA NO
TRATAMENTO DA MALOCLUSAQO DE CLASSE III DE
ANGLE: UMA REVISAO DE LITERATURA

The use of reverse traction in the
treatment of Angle Class IIl malocclusion:
a Literature Review

MARIANA MOURA SILVA PECLAT

Cirurgia-Dentista - Especialista em Ortodontia pela Odontoclinica Central da Marinha - OCM

VICENTE TELLES DA SILVA

Primeiro-Tenente (CD) — Especialista em Ortodontia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFR) e
Mestre em Odontologia (Area de concentragdo: Ortodontia) pela Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ

TERESA CRISTINA PEREIRA DE OLIVEIRA

Capitdo de Corveta (CD) — Especialista em Ortodontia pela Odontoclinica Central da Marinha - OCM
Mestre em Odontologia (Area de concentragio: Ortodontia) pela Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFR)
Doutora em Odontologia (Area de concentracdo: Ortodontia) pela Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFR)

Resumo: O objetivo deste trabalho é apresentar uma Revisdo de Literatura sobre a tragdo reversa da maxila.
Especificamente, verificar a idade ideal para inicio da terapia com tracdo reversa da maxila, as diferentes técnicas
utilizadas para a sua realizacdo e a estabilidade a longo prazo deste tratamento. Foram verificados protocolos que
fizeram uso somente da méscara facial, mascara facial combinada com a expansao rapida da maxila, mascara facial
com ancoragem 6ssea, expansao rapida da maxila associada a mentoneira, protragdo maxilar com ancoragem
ssea, mascara facial assistida cirurgicamente e comparagéo dos diferentes protocolos de tratamento da classe IIL.
De acordo com a Revisdo de Literatura apresentada, a tracdo reversa da maxila é um tratamento eficaz, com
resultados satisfatorios a curto e longo prazo, com modificagdes tanto na maxila, quanto na mandibula e nas
inclinacdes dos dentes anteriores. As principais técnicas para realizacdo da tragdo reversa sao a expansao rapidada
maxila e mascara facial, mentoneira com ganchos para tracao reversa e miniplacas ancoradas no 0sso zigomatico
e na mandibula e utilizacdo de elésticos intermaxilares de Classe III.

Palavras-chave: Aparelhos de Tracdo Extrabucal. Maloclusdo de Angle Classe IIl. Procedimentos de Ancoragem
Ortodontica.

Como citar este artigo: Peclat MMS, Silva VT, Oliveira, TCP. A utilizagao da tracdo reversa no tratamento da maloclusao de Classe [l de Angle: uma Revisgo de
Literatura. Rev Nav Odantol. 2017, 44(1):5-9,

Submetido: 05 de maio de 2016

Revisado e aceito: 27 de junho de 2016

Endereco de contato: Praca Bario de Ladario - s/n° - Odontoclinica Central da Marinha — Centro~ Rio de Janeiro - RJ - CEP - 20.091-000

E-mail: marianams88@gmail.com
Os autores ndo relatam interesse comercial, financeiro ou de propriedade nos produtos ou empresas descritos neste artigo.
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A utilizacdo da tracdo reversa no tratamento da maloclusao de Classe Il de Angle:

uma Revisao de Literatura

The use of reverse traction in the treatment of Angle Class Il malocclusion:

INTRODUCAO

A tracdo reversa da maxila € um tratamento
utilizado na Ortodontia para corregao da
deformidade de Classe Il de Angle em pacientes em
crescimento que apresentam retrognatismo maxilar
(1). Sabe-se que estes individuos podem apresentar
perfil concavo em razdo ndo s6 da retrusdo maxilar,
mas também do prognatismo mandibular ou a
combinacdo de ambos (2), porém, apenas quando a
causa € a deficiéncia maxilar e possivel o
tracionamento (1). Contudo, ha restricdes quanto a
indicagao da protragdo da maxila em relacio a idade,
grau de severidade da maloclusdo e adesdo ao
tratamento. O tratamento é indicado quando 0s
pacientes estiverem na fase prévia ao surto de
crescimento puberal, pois é nesta fase que ha a
aceleracdo do ritmo de crescimento maxilar. Quanto
ao grau de severidade, os pacientes com maloclusao
de Classe Il com grande discrepancia entre as bases
6sseas ou padrdo vertical de crescimento facial, nao
sdo candidatos a tracdo reversa, No tocante a adesao
do paciente, sua maturidade e perspectiva quanto a
importancia do tratamento sdo fatores
preponderantes, j& que irdo influenciar em sua
colaboracao (1).

Mesmo nos casos em que é obtido sucesso na
terapia com tragdo reversa, ha preocupacdes quanto a
estabilidade das mudancas ao final do crescimento,
devido ao crescimento mandibular ser mais tardio e
perdurar por um periodo mais longo (1).

Diante do exposto, concluiu-se que o
tratamento da maloclusdo de Classe Il é um desafio
para o ortodontista, pois depende de vérios fatores
como: resposta biolégica favoravel, intervencdo
precoce, grau de severidade da malocluséo,
colaboragao do paciente e previsdo de crescimento.
Sendo assim, o objetivo deste trabalho é fazer uma
Revisdo de Literatura sobre a tragdo reversa da maxila
e sua eficicia em relacdo & idade ideal para inicio da
terapia, as diferentes técnicas utilizadas para a
realizacdo da tragdo reversa da maxila, a estabilidade
ou nao, alongo prazo, do tratamento da Classe [ll com
tragdo reversa da maxila.

Revisdo de Literatura
Méscara facial

A méscara facial (MF) é um aparelho extrabucal
utilizado para a tragao reversa da maxila. Associadaa
este aparelho, os pacientes utilizam uma placa de
acrilico removivel no arco superior, na qual sao presos
ganchos na distal dos primeiros molares deciduos.
Destes ganchos partem elésticos que irdo se fixar a
ganchos soldados na mascara facial, obtendo-se a
aplicagdo de uma forga com vetor anterior e momento
de rotagdo da maxila no sentido horario (3).

DEGUCHI et al. (3), em 1999, realizaram um
estudo com o objetivo de examinar os efeitos do
tratamento precoce com mascara facial em criangas
com maloclusédo de Classe Ill. O estudo foi composto

a Literature Review

por 40 pacientes do sexo feminino. A forca exercida
pela mascara facial para protragdo maxilar foi de 150 g
em cada lado e os pacientes foram instruidos a utiliza-
la 14 horas por dia e o descruzamento da mordida
cruzada anterior foi alcangado entre 3 e 11 meses. O
grupo controle foi formado por 28 meninas Classe IIl
ndo tratadas. Os grupos foram avaliados com
cefalometria lateral antes do tratamento (T0), apds o
tratamento (T1) e apds a contengdo (T2). Em T1, foi
observada uma melhora no padrao esquelético
Classe Il no grupo tratado. Em T2, houve um aumento
significativamente menor no angulo facial do grupo
tratado. Os individuos tratados mostraram
significativo avango anterior da maxila em T1 e
rotacdo posterior da mandibula em T2. Em T1, 21 dos
28 pacientes com Classe Ill esquelética, ndo tratados,
apresentaram uma corredo natural da mordida
anterior original, porém eles continuaram a exibir
muitas caracteristicas desta maloclusdo. Como na
contengdo a maioria dos individuos tratados estavam
no inicio do surto de crescimento puberal (11 anose 0
meses), ndo fol possivel prever o grau de estabilidade
dotratamento.

YAVUS, HALICIOGLU e CEYLAN (4), em 20089,
realizaram um estudo no qual foram analisadas
radiografias cefalométricas laterais e de punho e méo
de 28 individuos do sexo feminino com maloclusao de
Classe Il que foram tratados com méscara facial. A
primeira radiografia cefalométrica foi obtida antes do
tratamento (T1) e a segunda foi obtida apos alcancar
uma sobressaliéncia positiva e/ou oclusdo de Classe |
(T2). Os pacientes foram divididos em dois grupos,
grupo 1 (adolescentes), formado por 15 pacientes, os
quais apresentavam a velocidade de crescimento
acelerada e grupo 2 (adultos jovens), composto por
13 pacientes que apresentavam o surto de
crescimento quase completo. A méscara facial de Petit
foi usada 16 horas por dia com 300 a 500 g de for¢a. O
tratamento com a mascara facial foi interrompido
quando a mordida cruzada anterior foi corrigida
satisfatoriamente. A duragao do tratamento para o
grupo 1 foi de 6,89 (+ 1,53) meses e para o grupo 2 de
80 (+ 1,65 meses. Os resultados revelaram um
significativo movimento para frente da maxila, rotagao
no sentido horédrio da mandibula, projecao
significativa dos incisivos superiores e retroinclinagao
dos inferiores durante o tratamento em ambos 0s
grupos. Estas mudangas no grupo adolescente sdo
mais pronunciadas que no adulto jovem. Houve uma
correcdo significativa na relacao maxilomandibular e
no perfil dos tecidos moles em ambos os grupos.

Expansao rapida da maxila e mascara facial

Este tratamento consiste em, previamente a
tracdo maxilar propriamente dita com a mascara
facial, realizar-se expansao maxilar com aparelho
expansor. Tal procedimento pode ser justificado por
uma necessidade de descruzamento da mordida, pela
existéncia de atresia maxilar ou para maximizar o
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potencial de movimentagdo ao desarticular as suturas
maxilares. Apos a expansdo maxilar, 0s pacientes
recebem a méascara facial e sdo aplicados elasticos que
partem de ganchos soldados no expansor até a
méscara facial e exercem um vetor de forca para baixo
e para frente na maxila (5).

TURLEY e TURLEY (5), em 1998, realizaram um
estudo no qual foram disponibilizadas radiografias
cefalométricas laterais de 21 pacientes do sexo
feminino antes (T1) e apos (T2) o tratamento, com
idade aproximada de 7,26 anos em T1 e 8,18 anos em
T2. O tratamento consistiu de expansdo da maxila
seguida de protragdo com mascara facial. A forca de
protracdo utilizada no elastico foi de 200 a 450 g por
lado. Os resultados revelaram movimento para frente
da maxila. Também foi observado movimento
posterior da mandibula e no angulo facial (-1,63°). O
estudo concluiu que a corregdo da maloclusao de
Classe Ill ocorre por uma combinagdo de movimentos
esqueléticos e dentérios e que ndo acontece somente
na dimensdo anteroposterior, mas também no plano
vertical. Os autores perceberam que a maioria das
correcBes ocorreu por movimento ortopédico, com
maiores mudangas na maxila.

SAADIA e TORRES (6), em 2000, analisaram
cefalometrias laterais pré e pos tratamento de 112
pacientes, com idades entre 3 e 12 anos. O uso da MF
deu-se por aproximadamente 6 meses entre 0s que
tinham 3 e 6 anos de idade, 9 meses para os pacientes
de 629 anos e 12 meses para os de 9 a 12 anos de
idade. Foram usados elasticos com forca de
aproximadamente 395 g em cada lado, sendo
substituidos diariamente. Os aparelhos de expanséo
rapida da maxila (ERM) utilizados foram o Haas ou o
Hyrax e deviam ser ativados 3 vezes por semana. O
protocolo de expansao durou, em média, 2 meses ou
menos. O tratamento terminou quando foi alcancada
uma sobressaliéncia positiva, relacao de canino Classe |
ou Il e quando o perfil facial melhorou na denticdo
decidua. As mudangas no SNA (Angulo determinado
pela intersecao das linhas Sela- Nasio e Nasio-
Subespinhal) mostraram melhores resultados no grupo
de 3 a 6 anos e no de 9 a 12 anos. As meninas
obtiveram melhores mudangas do gue os meninos em
todas as medidas angulares e lineares entre as idades
de 3 a6 anos e entre 6 a 9 anos. Entre 9 a 12 anos, ndo
houve diferenga significativa entre os sexos, com
excecdo do SNA, que aumentou mais nas meninas do
que nos meninos.

ARMAN, TOYGAR e ABUHLLEH (7), em 2006,
examinaram as mudangas dentofaciais em pacientes
Classe Il tratados com aparelho fixo, seguido da
expansdo rapida da maxila e protragdo maxilar por
terapia com mascara facial e compararam os
resultados dos ftratamentos com individuos ndo
tratados. O material consistiv de radiografias
cefalométricas e de punho e mao de 14 individuos (9
meninas e 5 meninos) e dados coletados de 15 pessoas
de um estudo de crescimento longitudinal prévio (10
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meninas e 5 meninos), para formar o grupo controle.
Os pacientes apresentavam idade cronolégica média
de 11,5 anos. Os pacientes foram instruidos a usar a
mascara facial por, pelo menos, 14 horas, todos os
dias. Os elasticos para protragdo aplicavam for¢a de
400 a 600 g em cada lado. Como alguns pacientes
estavam no periodo ativo de crescimento ao final do
tratamento, estes usaram mentoneira associada ao
aparelho intrabucal para contengdo e controle do
crescimento mandibular tardio. O estudo obteve os
seguintes dados para o grupo tratado: SNA aumentou
de 76,19° em T1 para 78,02° em T2 e 77,28° em T3;
SNB (Angulo determinado pela intersegéo das linhas
Sela -Nasio e Nasio-Supramental) diminuiu de 80,18°
em T1 para 79,07° em T2 e 78,94° em T3. No grupo
controle os resultados foram: SNA aumentou de
78,67° em T1 para 78,81° em T2 e 79,60° em T3; SNB
aumentoude 76,73 em Tl para 77,18°em T2 e 78,28"
em T3. A projecdo nos incisivos superiores e a
retroinclinacdo nos incisivos inferiores foi
significativamente maior no grupo em tratamento. A
relagdo intermaxilar melhorou significativamente.

Mascara facial com ancoragem Ossea e expansao
rapida da maxila

Esta técnica é semelhante 4 expanséo rapida da
maxila com mascara facial, apresentando diferenca
apenas nos pontos de aplicacao de for¢a dos elasticos.
Neste protocolo, sdo instaladas miniplacas na maxila,
as quais s30 presos os elasticos que sdo ligados a
mascara facial. Dessa forma, os elasticos ndo sdo
ligados ao aparelho expansor, havendo apenas a
ancoragem Gssea apoiada nas miniplacas (8).

KAYA et al. (8), em 2011, realizaram um estudo
no qual avaliaram os efeitos dentoesqueléticos e nos
tecido moles do tratamento com mascara facial do
tipo Delaire ancorada com miniplaca para protruséo
maxilar. O grupo de estudo foi formado por 15
pacientes, com aproximadamente 11 anos de idade.
Os pacientes inicialmente usaram o aparelho de
expansdo rapida da maxila. As miniplacas foram
instaladas na maxila e a mascara facial foi ajustada
para cada paciente e 100 g de for¢a, por lado, foram
aplicadas por elésticos entre as miniplacas e a mascara
facial. A forca foi aumentada para 350 - 400 g por lado
na segunda semana de tratamento. Os pacientes
foram instruidos a usar a méascara durante todo o
tempo. Os resultados mostraram que a maxila foi
deslocada para frente, com aumento significativo no
SNA, diminuicio no SNB, a ancoragem ossea eliminou
a projecao indesejavel dos incisivos superiores.

Expansao rapida da maxilae mentoneira

Este protocolo consiste na realizacdo da
expansdo rapida da maxila previamente ao
tracionamento maxilar e & utilizagdo de mentoneira
com ganchos para tragdo reversa. A mentoneira é
utilizada para controle/redirecionamento do
crescimento  mandibular tanto horizontal quanto
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vertical. Os elasticos para a tragdo reversa sao presos
nos ganchos soldados no aparelho expansor aos
ganchos da mentoneira (9).

PALMA et al. (9), em 2015, avaliaram os efeitos
a longo prazo da ERM e da protragdo com
mentoneira, numa amostra de 22 meninas com
maloclusdo de Classe Ill. A idade média das meninas
erade 9,1 (+ 0,6) anos. O grupo controle consistiu de
22 garotas com Classe I esquelética tratadas apenas
com aparelho fixo por apresentarem problemas
dentarios. As pacientes foram tratadas em duas fases.
A fase 1 consistiu em ERM e protracdo maxilar com
mentoneira. Imediatamente apos a expansao, as
pacientes receberam uma mentoneira occipital com
ganchos para protracéo. Os elasticos produziam uma
forca de protracdo de 400 g cada e a mentoneira
devia ser usada 14 horas por dia, todos os dias. A
protracdo da maxila continuou até que se atingisse
uma sobressaliéncia positiva e uma sobrecorregdo do
molar para Classe Il fosse obtida. A duraggo da fase 1
foi de 1,6 (+ 0,4 anos). A fase 2 envolveu o uso de
aparelho fixo por 2 a 2,5 anos, seguido de 2 anos de
contencdo com placa de Hawley O tratamento
ortopédico continuou com a mentoneira, usando-se
uma forca de 300 g por lado. Este estudo observou
mudancas favoraveis na relagdo maxilomandibular
apos o tratamento.

Protracdo maxilar com ancoragem ossea

A protragdo maxilar com ancoragem ossea €
realizada com 4 miniplacas fixadas duas na maxila e
duas na mandibula. Elasticos intermaxilares de Classe
Il sio presos das placas na maxila as placas da
mandibula (10).

DE CLERCK, CEVIDANES e BACCETTI (10), em
2010, realizaram um estudo controlado para avaliar os
efeitos de um protocolo de tratamento para
maloclusio de Classe I, o qual consistia em
miniplacas instaladas cirurgicamente na maxila e na
mandibula conectadas por elastico intermaxilar de
Classe Il O grupo tratado foi formado por 21
pacientes com maloclusdo de Classe Il tratados com a
técnica da protragdo maxilar com ancoragem ossea e
o grupo controle foi formado por 18 pessoas com
maloclusao de Classe Ill, nao tratadas. Na observagao
inicial (T1), todos os pacientes apresentavam
maloclusdo de Classe M na denticdo mista ou
permanente. Quatro miniplacas foram instaladas em
cada paciente, sendo duas na maxila, na crista
infrazigomética do lado esquerdo e direito e duas na
mandibula, entre o lateral e o canino. As placas foram
ativadas 3 semanas apds a cirurgia de instalagao. A
forca inicial dos elasticos foi de 150 g em cada lado,
aumentando para 200 g depois de 1 mése para250g
apos 3 meses. Os pacientes foram orientados a
trocarem os elasticos todos os dias, pelo menos uma
vez ao dia. Em comparagdo com o grupo controle, o
grupo tratado apresentou melhora significativa da
relacdo molar e da sobressaliéncia e nao foi detectada
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inclinacdo dos incisivos superiores, enquanto houve
projecdo dos incisivos inferiores.

Mascara facial assistida cirurgicamente

Para a protracdo maxilar assistida
cirurgicamente é instalado um aparelho de acrilico na
arcada superior e os pacientes sdo submetidos a uma
osteotornia LeFort I incompleta. Apos a recuperacao
cirdrgica, instala-se a mascara facial e aplica-se a forga
de tracionamento com elasticos que partem da placa
de acrilico 8 méascara facial (11).

NEVZATOGLU e KUCUKKELES (11), em 2014,
objetivaram avaliar os resultados a curto e a longo
prazo da ERM e da protragdo maxilar com mascara
facial assistida cirurgicamente. Este estudo foi formado
por 28 pacientes, com caracteristicas de Classe Il
esquelética e dentdria. Os pacientes foram divididos
em dois grupos. Casos com retrognatismo maxilar
considerado suave formaram um grupo de 17
pacientes, com idade aproximada de 11,26 anos. Estes
pacientes foram tratados com ERM e MF. Ja os casos
com retrognatismo maxilar de gravidade moderada a
severa, formaram um grupo de 11 pacientes, com
idade aproximada de 12,54 anos e foram tratados com
MF cirurgicamente assistida. Os pacientes receberam
anestesia geral para a cirurgia e foi realizada uma
osteotomia LeFort I incompleta em cada um deles. A
méscara facial foi instalada entre 15 e 17 dias apos a
realizacdo da cirurgia, com forca aproximada de
1872,73 (+ 201,7) g. Os pacientes foram orientados a
usar a MF 24 horas por dia até alcangar a relacdo
dentaria Classe II, o que aconteceu apos 6 a 8 semanas
de uso. Apos o uso da mascara, eles foram instruidos a
continuar seu uso somente durante a noite, por um
periodo de 3 meses. Apas a conclusao do tratamento,
foram instaladas as placas de contencéo. O grupo que
fez uso do expansor rapido da maxila deveriam ativar o
parafuso do Hyrax duas vezes ao dia. Foi aplicada a
maéscara facial uma forca de 947,06 g (+ 369,32) e esta
deveria ser usada 16 horas todos os dias. O tempo total
de tratamento foi de 8,26 (+ 3,32) meses. Nestes
pacientes também foi usado o sistema multibrackets
ao final da protracao. Foram instaladas as contengbes
apos a finalizagdo do tratamento. Foi alcancado
avango maxilar € mudanca nos tecidos moles num
curto prazo. Contudo, as alteracdes alcancadas nao se
mostraram estaveis no grupo assistido cirurgicamente,
ao contrario do grupo da ERM, em que se mantiveram
estaveis.

Comparacdo de diferentes protocolos de tratamento
daClasselll

CEVIDANES et al. (12), em 2010, fizeram o
primeiro estudo comparando os efeitos do tratamento
da Classe I realizado com méascara facial em
associacio a expansdo rapida da maxila e a protragao
maxilar com ancoragem ossea. Foram analisados 55
pacientes, sendo 21 tratados com a ancoragem ossea e
34 com maéscara facial e expansao rapida da maxila. A
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idade média dos pacientes com ancoragem ossea em
Tleradellanosel0meseseemT2eradel2anose
10 meses. Na amostra da MF/ERM a idade media em
T1 era de 8 anos e 3 meses e em T2, de 9 anos e 10
meses. A duracdo do tratamento foi de 12 meses para
o tratamento com ancoragem ossea e de 10 meses
com a MF/ERM. Na ancoragem ossea, as miniplacas
foram ativadas 3 semanas apos a cirurgia, com for¢a
inicial de 150 g em cada lado. A forca foi aumentada
para 200 g apos 1 més e para 250 g apos 3 meses. Os
pacientes foram orientados a fazer a froca dos
elasticos uma vez ao dia e usa-los 24 horas por dia. Ja
o0 protocolo seguido pelos pacientes que foram
tratados com MF/ERM consistia em fazer a ativacdo do
expansor maxilar uma ou duas vezes ao dia até
alcancar o comprimento transversal desejado. Em
sequida, eles receberam a mascara facial e os elasticos
desta foram presos ao expansor e ativados com uma
forga de 300 g nas duas primeiras semanas e depois
com uma forga de 500 g, com uso durante 14 horas
por dia. No grupo com ancoragem &ssea, a melhora
na relagao molar foi significativamente maior e houve
diferenga significativa na projecdo dos incisivos
inferiores (6,2° maior que no grupo ERM/MEF). Os
resultados mostraram que a ancoragem ossea induz a
um maior avango da maxila.

DISCUSSAO

Com base nos estudos apresentados,
observou-se que a maloclusdo de Classe Il pode ser
interceptada precocemente e, quando a maxila for o
fator etiolégico primario, deve ser priorizado o seu
redirecionamento. Entretanto, os estudos
apresentados sdo controversos quanto a idade em
que cada terapia devera ser ser iniciada. Na maioria
dos estudos de pacientes em que o protocolo foi de
ERM/MF, o inicio do tratamento foi entre 7 e 8 anos de
idade (5, 13, 14). Porém, nos estudos em que houve a
correcio da maloclusdo de Classe Il através da
utilizacdo de miniplacas, a média de idade para oinicio
de tratamento foi maior, tendo os pacientes uma
média de 11 anos (15-17), podendo chegar a ter mais
de 14 anos de idade no inicio do tratamento (15, 18).

Mesmo quando o sucesso da terapia é
alcangado, ainda resta dlvida quanto a sua
estabilidade. Portanto, quando a finalizacdo ocorre
antes da maturagdo esquelética, alguns autores
optam pela sobrecorre¢do como medida
compensatoria, caso o crescimento da maxila ou da
mandibula seja desproporcional. Para alguns autores,
esta sobrecorrecdo foi alcancada com a obtencdo de
uma maior sobressaliéncia (7, 19), enquanto outros
optaram por colocar os pacientes numa relagao
dentariade Classell (6, 9, 11, 14, 18, 20, 21)

A fim de obter respostas mais fiéis em relacéo a
estabilidade do tratamento, ALMEIDA et al. (13), em
2015, e RAMOS (19), em 2014, realizaram um
acompanhamento a longo prazo de pacientes
isolados. RAMOS (19) observou que as alteracBes
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favoraveis alcancadas ao final da terapia
permaneceram estaveis. ALMEIDA et al. (13)
acompanharam um paciente e este continuou
melhorando a sua relacdo maxilomandibular. Os
pacientes destes estudos aderiram adequadamente
ao tratamento. Porém, MASUCCI et al. (21), em 2011,
em um estudo longitudinal, avaliaram 22 pacientes e
em 6 casos houve recidiva. Estes individuos que
recidivaram, ao serem comparados com o grupa de
sucesso, apresentavam um alto grau de severidade da
maloclusao. Somado a isto, dos 6 que recidivaram, 5
mostraram cooperacao moderada ao longo do
tratamento e somente 1 aderiu corretamente. Os
autores, entdo, concluiram que a falta de cooperacao
e a desarmonia facial da maloclusédo de Classe lll sdo
fatores que contribuem para recidiva,

Em relagdo a projecdo dos incisivos devido ao
usa da MF ou MF/ERM, os trabalhos apresentaram
resultados diversos. ARMAN, TOYGAR e ABUHILEH
(7)e MASUCCI et al. (21) realizaram estudo com grupo
controle e encontraram diferenca na projecdo dos
incisivos superiores durante a comparacao dos dois
grupos. MASUCCI et al. (21) relataram aumento na
projecdo dos incisivos superiores, engquanto os outros
autores relataram ter havido diminuicdo da projecdo
dos incisivos superiores, mesmo com a aplicacdo de
um protocolo de tratamento parecido, no gual os
pacientes fizeram uso do expansor maxilar sequido
por uso da mascara facial por 14 horas, com diferenca
de apenas 100 g aplicada nos elasticos: 600 g para
ARMAN, TOYGAR e ABUHILEH (7) e 500 g para
MASUCCI et al. (21).

A ancoragem ossea mostrou, como uma de
suas melhores vantagens, a protrusao da maxila, sem
que haja inclinagdo desfavoravel dos dentes (10, 18,
17). Esta vantagem da ancoragem 0ssea ocorreu
tanto quando a protracao foi feita ligando placas
presas na maxila e na mandibula, quanto quando foi
ancorada a méscara facial de Delaire, como no estudo
de KAYA et al. (8). Esta vantagem das miniplacas
ocorre devido ao fato das forgas estarem sendo
transmitidas diretamente ao osso maxilar e
mandibular, o gue ndo ocorre com a mascara facial,
pois a for¢a é transmitida aos elementos dentarios,
havendo também efeito ortodontico alem do
ortopédico.

CONCLUSAO

De acordo com a Revisdo de Literatura
apresentada, conclui-se que a tracao reversa da
maxila € um tratamento eficaz na intervencdo do
desenvolvimento da Classe [l esqueletica, com
resultados satisfatérios a curto e longo prazo. Nos
artigos que apresentaram acompanhamento
longitudinal dos pacientes foi possivel constatar a
estabilidade dos resultados obtidos com as diversas
técnicas de tracao reversa por até 15 anos. Contudo,
devido ao desenvolvimento recente, a técnica com
miniplacas ainda nao apresenta estucos longitudinais.
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A idade média ideal que o paciente deve ter
para ser submetido ao tratamento com tracdo reversa
é de 7-10 anos, previamente ao inicio do surto de
crescimento. Entretanto, para utilizagdo de miniplacas,
devido & necessidade de aguardar a erupgao do
canino inferior permanente, a idade media dos
pacientes aumentou, mas sem comprometimento dos
resultados.

ABSTRACT

The aim of this study is to review the current
Literature about maxillary protraction. Specifically,
verify the ideal age to start therapy for maxillary
protraction, the different techniques used for its
implementation and long-term stability of this
treatment. Protocols were checked that used only the
face mask, combined face mask with rapid maxillary
expansion, facial mask with bone anchorage, rapid
marillary expansion associated with the chin cup,
maxillary protraction with bone anchorage, face mask
assisted surgically and comparison of different
protocols to Class I treatment. According to the
presented literature review, the maxillary protraction is
an effective treatment with short and long-term
satisfactory results, with changes both in the maxilla,
mandible and inclination of the anterior teeth. The main
techniques for reverse traction are: rapid maxillary
expansion and face mask; chincup with hooks to
reverse traction; and mini-plates anchored in the
zygomatic bone and mandible and use of
intermaxillary Class I elastic. Keywords: Extraoral
traction appliances. Malocclusion, Angle Class Il
Orthodontic anchorage procedures.
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INTRODUCAO

Atualmente, existern dois fatores principais que
desmotivam o paciente ao uso de aparelhos
ortodénticos: o tempo prolongado de tratamento e a
falta de estética promovida pelos braquetes metalicos.
Em relacdo ao segundo fator, os aparelhos estéticos
apresentam-se como uma alternativa para os
pacientes que relutam em usar aparelhos metalicos
convencionais, principalmente entre os pacientes
adultos (1,2).

O braquete colado diretamente a superficie do
esmalte, na face vestibular do dente, foi idealizado por
NEWMAN, em 1969, em substituicdo a técnica que
utilizava bandas cimentadas em todos os dentes.
Desta maneira, conseguiu-se uma melhora
significativa ndo somente na estética do aparelho
ortodéntico fixo, mas também na higiene bucal do
paciente, uma vez que facilitou a remogdo do biofilme
dentéario (1, 3-5).

Para suprir a exigéncia por acessorios ainda
mais estéticos, surgiram na década de 70, braguetes
estéticos compostos por um polimero denominado
policarbonato, chamados de braquetes plasticos.
Entretanto, este novo material apresentava muitas
limitages clinicas, destacando-se a pigmentacao no
decorrer do tratamento, a deformacdo estrutural, o
alto coeficiente de friccdo e a sua baixa forca de
adesdo (3).

Os braguetes ceramicos foram introduzidos no
mercado apenas em 1986, tendo como objetivo tentar
minimizar as limitacdes apresentadas pelos braguetes
plasticos. Esses braquetes apresentavam melhor
estética, resisténcia a fratura e a abrasdo, estabilidade
de cor e permitiam maior controle do  torque
aplicado aos dentes, Entretanto, possufam algumas
desvantagens, como a friabilidade e a alta friccao aos
fios ortodénticos (1,3).

O objetivo deste estudo é realizar uma Revisao
de Literatura, abordando as caracteristicas
biomecanicas, estruturais e clinicas dos braguetes
estéticos, destacando os diferentes materiais e suas
propriedades.

REVISAO DE LITERATURA

Tipos de materiais

NEWMAN, em 1970, apresentou o primeiro
braquete ndo metalico, por intermédio do seu estudo
sobre a colagem de braquetes estéticos de
policarbonato ao esmalte dentario, Estes eram
praduzidos pelo processo de injecdo de material
plastico nos moldes com formato de braguetes e, ao
final, apresentavam precisdo suficiente para
reproduzir pequenos detalhes requisitados. Segundo
o autor, o policarbonato foi o material eleito por ser
constituido de uma resina de 6tima dureza, proxima a
doaco(l).

As caracteristicas e propriedades fisicas que
permitiram sua aplicacdo clinica sdo: atoxicidade,
resisténcia & abrasdo e ao impacto relativamente altas,
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e coloracdo e translucidez adequadas, e ser um
material inodoro e insipido. Entretanto, apesar da sua
estética favordvel, os braquetes plasticos se
mostraram um material deficiente, uma vez que sua
instabilidade estrutural permite absorcdo de agua,
pigmentagao excessiva, distorcao acentuada e quebra
frequente, restringindo seu uso para casos em que o
material cerdmico € contra-indicado, como, por
exemplo, pacientes com sobremordida exagerada ou
baixo poder aquisitivo (1, 3).

)& os braquetes cerdmicos sdo compostos de
alumina, que se apresenta na natureza como um
cristal ou policristais, sendo chamados de
monocristalinos ou policristalinos, respectivamente
(5). A principal diferenca entre estas duas estruturas é
a claridade dptica, sendo o braguete monocristalino
mais claro e transltcido que o policristalino, devido ao
menor tamanho dos grios ceramicos e ao menor
numero de impurezas presentes em sua constituigao.
No entanto, ambos apresentam boa resisténcia a
alteragdes de cor (3).

Os braquetes ceramicos policristalinos sdo
constituidos por particulas de oxido de aluminio,
material que tem como principal vantagem a
possibilidade de ser moldado no formato de
braquetes em uma operacdo relativamente barata,
produzindo grandes quantidades. Porém, este
processo pode gerar imperfeicGes estruturais dos
acessorios tornando-os suscetiveis & propagagao de
linhas de fratura quando o material esta sob tensao.
Os braquetes cerdmicos monocristalinos sao
fabricados contendo apenas um Unico cristal,
favorecendo sua estética através da claridade optica.
Sua principal vantagem é a eliminacdo de possiveis
impurezas ou imperfeicoes, mas possuem a
desvantagem do custo ser mais elevado no processo
de fabricacdo (6).

Os acessorios ceramicos ainda ndo sdo tdo
resistentes e duraveis quando comparados com 0s
tradicionais metélicos, e apesar de ser a primeira
opcao para o tratamento estético, sempre serdo mais
frageis em relacao ao metal (1,6).

Propriedades
Estabilidade de cor

Em relacdo a estabilidade de cor, deve-se levar
em consideracdo dois fatores: exdgenos e
enddgenos. A razao para a descoloracao enddgena
pode ser encontrada, por exemplo, em pacientes com
problemas gastrointestinais que possuem refluxo. Ja
as influéncias exdégenas acontecem devido a
pigmentagao causada por alguns alimentos ou por
irradiacao ultravioleta, que podem induzir reagoes
fisico-quimicas nos braquetes (7).

Determinadas dietas alimentares, praticas
higiénicas incorretas ou uso de batom, podem alterar
a cor dos braguetes ceramicos, uma vez que estes
apresentam superficies mais asperas, em comparagao
com os metalicos, devido a dificuldade de
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acabamento e de polimento (5).

FALTERMEIER, BEHR e MUBIG, em 2007 (7), realizaram
estudo in vitro com o objetivo de investigar a
estabilidade de cor dos bréquetes plasticos com
enchimento de digxido de silicio (UDMA) apos a
exposicdo a alguns corantes alimentares (Coca-Cola®e
ché) e a luz ultravioleta, Os autores concluiram que
todas as amostras apresentaram estabilidade de cor
aceitavel durante a exposigao aos corantes.

Em 2012, GKANTIDIS et al. (8) realizaram um
trabalho com ohjetivo de avaliar a aparéncia estética
dos braquetes de plastico (American Orthodontics,
Silkon) e ceramica (GAC, Mystique) , apés utilizagdo
clinica. O estudo foi realizade com um grupo com 16
pacientes adultos jovens (oito para cada grupo),
tratados pelo mesmo ortodontista, escolhidos
aleatoriamente no final do tratamento, dos quais foram
removidos 8 braquetes ceramicos e 8 plasticos; além
disso, foi utilizado um grupo contendo 12 braquetes de
cada material examinado, sem serem utilizados em
pacientes, para permitir as comparages. A analise por
intermédio de microscopia Optica ndo encontrou
qualquer deformacao morfologica ou descoloracao
significativa e com base nestes resultados, concluiram
que durante o periodo estudado, houve estética,
aparéncia e integridade morfologica adequadas no
desempenho clinico nos dois tipos de braquetes.

MENDONCA et al. (9), em 2011, desenvolveram
um estudo in vitro para avaliar o comportamento
cromatico de braquetes estéticos de ceramica e
policarbonato das seguintes marcas: Composite”
(Marelli), Silkon Plus™ (American Orthodontics), Invu™
(TP Orthodontics) e Transcend™ 6000 (3M/Unitek),
armazenados em solugées potencialmente corantes
(4gua destilada, Coca-Cola®, Nescafé® e Listerine®).
Para a pesquisa foram utilizados 160 braquetes
estéticos de incisivos centrais de quatro marcas
diferentes. Todas as marcas testadas apresentaram
mudancas de cor quando imersas nas solugoes
estudadas. Portanto, segundo estes autores, Os
braquetes estéticos ndo apresentaram um
comportamento cromatico satisfatério e estavel.

Estabilidade estrutural

Os braguetes plasticos possuem uma grande
limitacdo, que é a deformacdo estrutural quando o
material & submetido a diferentes tipos de forcas, as
quais sdo inerentes ao tratamento ortodontico. Na
tentativa de minimizar esta limitacdo, os fabricantes
tentaram a incorporagao de cargas ceramicas, fibra de
vidro e slots metalicos, na tentativa de melhorar a
mecanica e diminuir a instabilidade estrutural dos seus
produtos (1).

CORNEJO, em 2005 (10), apbs avaliar seis
marcas diferentes de braquetes (3M Unitek, Abzil,
American Orthodontics, TP Orthodontics, Morelli e
Ortho Organizers), observou que os braquetes de
policarbonato ndc proporcionavam um
posicionamento dental adequado ac final do



tratamento. Segundo o autor, este fato é devido a
perda da capacidade de torque durante a mecénica,
devido a deformac@es nas slots, o que os torna menos
efetivos que os braquetes metdlicos, Portanto, sugere
que o reforco metdlico das slots fortaleceria a
estrutura, para gue o torque pudesse ser aplicado de
modo eficiente, assim como ocorre nos braquetes
metalicos.

Em 2009, NISHIO et al.(11) elaboraram estudo
para avaliar a resisténcia a deformagdo ou fratura dos
braquetes estéticos, com ou sem slots metélicas,
resultantes da torgdo incorporada aos arcos. Os
braquetes ceramicos reforcados com slot de aco
inoxidavel mostraram os maiores valores com
diferencas estatisticamente significativas de resisténcia
a fratura em relagdo aos demais braguetes, enquanto
0s braguetes tradicionais de policarbonato
apresentaram os menores valores de resisténcia a
deformacéo. Os autores concluiram que o slot de aco
inoxidavel confirmou o reforgo de resisténcia a
deformagao ou fratura.

Friccdo

Segundo FERNANDES et al. (2008) (12), o
controle de friccdo existente durante o deslocamento
do fio no interior da ranhura de braguetes torna-se
crucial pelo fato do mesmo influenciar diretamente na
taxa e no tipo de movimentacdo dentéria e,
consequentemente, no grau de sucesso alcancado
com a mecanica.

Estudos realizados por LIMA et al. (2010) (13)
mostraram que, quando comparados aos metalicos,
o0s braquetes plasticos geram mais atrito durante o
deslizamento, devido provavelmente a sua
deformacéo, quando amarrados com forga excessiva.
Os braquetes ceramicos, também apresentam mais
atrito que os de aco inoxidavel, quando se utiliza
mecanica de deslize (14). Atualmente, para
compensar os problemas friccionais, alguns modelos
de policarbonatos e cerdamicos apresentam canaleta
de metal em todos os braquetes e outros apresentam
preparo na superficie da canaleta, proporcionando
maior lisura de superficie e arredondamento das
bordas para facilitar o deslizamento dos fios. Pela
lisura de superficie, os braquetes ceramicos
monocristalinos, que apresentam menor
incorporagdo de impurezas, parecemn apresentar
menor coeficiente de friccdo que os policristalinos.
Portanto, segundo os autores, em casos clinicos com
extracdo ou que requerem procedimentos de retragdo
e mecanicas de deslize, os braguetes ceramicos
monocristalinos ou policristalinos com canaleta de
metal devem ser preferidos aos de policarbonato ou
ceramicos policristalinos sem canaleta de metal, e
devem ser ligados ao fio por meio de amarrilhos
metalicos, para facilitar a obten¢do do movimento
desejado (1).

Em 2003, CACCIAFESTA et al. (4) avaliaram a
resisténcia ao atrito entre braquetes ceramicos
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convencionais, metalicos convencionais e ceramicos
com slot de aco inoxidavel e trés diferentes tipos de
fios: aco inoxidavel, niguel-titanio (NiTi) e beta-titanio
Os resultados mostraram que os braquetes ceramicos
com slot de ago inoxidavel obtiveram menor atrito
guando comparados aos braguetes cerdmicos e
valores maiores em relagdo aos braquetes metalicos
convencionais; e os fios de aco inoxidavel e NiTi
apresentaram menor atrito na comparagao com o fio
de beta-titanio. Concluiram que a insercdo do metal
nos braquetes de estrutura cerdmica é uma boa
alternativa a ser utilizada em pacientes com exigéncias
estéticas.

GUERRERO, em 2006 (15), através de estudo in
vitro, avaliou as forgas de atrito produzidas em
braquetes cerdmicos. Para este estudo, foram
utilizados trés braquetes ceramicos: Clarity™ (3M-
Unitek) policristalino com slot metélico, policristalino
Invu™ (TP Orthodontics) e monocristalino Inspire
(Ormco) e um braquete metdlico Dynalock™ (Unitek)
como controle. Os braquetes foram testados em
combinagdo a fios retangulares com ligas de aco
inoxidavel e niquel titanio. O autor concluiu que: os
braquetes ceramicos monocristalinos (Inspire)
geraram forcas mais altas de atrito, os slots metalicos
dos braquetes estéticos (Clarity) ndo reduziram
efetivamente os niveis de forcas de atrito, os
braquetes metalicos produziram forcas de atrito
menores e os fios de NiTi apresentaram as médias
mais baixas de for¢a de atrito.

Em 2001, KUSY e WHITLEY (16) compararam a
resisténcia ao atrito de braguetes convencionais de
aco inoxidavel com braquetes ceramicos com slot de
metal. Apos analisarem os resultados, concluiram que
0s braquetes ceramicos com slot metalico possuem
boas caracteristicas de atrito.

LIMA et al,, em 2010 (13), realizaram estudoin
vitro para avaliar e comparar a resistencia friccional
em braquetes de aco inoxidavel e de policarbonato,
amarrados com fio metalico e elastdmeros. Foram
utilizados oito braquetes, sendo quatro de aco
inoxidavel e quatro de policarbonato. Os resultados
mostraram que houve grande variacao na geracao de
forga de atrito, mas que, invariavelmente, os madulos
elastomeéricos geravam mais atrito que os metalicos.
Os braquetes de policarbonato geraram menor atrito
quando comparados aos metalicos, porém, a escolha
deste material para ufilizacao clinica implica em outras
variaveis, como a resisténcia ao cisalhamento e a
fratura, estabilidade de cor e a aderéncia de
microrganismos, as quais devem ser tambeém
consideradas.

PIMENTEL et al., em 2013 (17), compararam, in
vitro, as forcas maximas de atrito geradas em trés
marcas de braquetes estéticos, sendo dois deles
ceramicos policristalinos (20/40 - American
Orthodontics e InVu — TP Orthodontics) e um
monocristalino, de safira (Radiance — American
Orthodontics). Os resultados evidenciaram que nos
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testes onde houve auséncia de saliva, os braguetes
monocristalinos demonstraram maior coeficiente de
atrito, seguidos pelos braquetes policristalinos.
Todavia, nos ensaios realizados em ambiente
umedecido, os braquetes monocristalinos mostraram
um coeficiente de atrito semelhante em relagdo aos
braguetes policristalinos.

BAZAKIDOU et al, em 1997 (18), mediram as
forcas de atrito geradas em braquetes metalicos,
ceramicos e compostos (ceramico com slot metélico),
combinados com ligaduras de ago inoxidavel e
elastomeros em um ambiente seco. De acordo com os
resultados obtidos, os braquetes podem ser
classificados da menor para a maior friccdo,
independente do modo de ligacdo: braguete de
ceramica reforado com slot metélico (composto),
braquete metélico, braquete cerdmico monocristaling
e braquete cerdmico policristalino. Ndo houve
diferenca significativa na resisténcia ao atrito para os
braquetes ceramicos com ou sem slot
metalico.

O sistema de braquetes de policarbonato
autoligaveis permite o aprisionamento do fio
ortodontico de forma passiva, sem a participagao de
nenhum agente externo de ligacdo, promovendo a
permanéncia da friccdo superficial em indices
reduzidos quando comparados aos braquetes de
policarbonato com amarragao convencional (12). Um
estudo feito por VOUDOURIS et al, em 2010 (19),
sobre o atrito gerado com os braquetes autoligaveis
esteticos de varias marcas disponiveis no mercado,
mostrou que os braguetes autoligdveis ceramicos
produziram o menor atrito de todos os braquetes
autoligaveis.

Abrasao

Os braguetes ceramicos sdo materiais que
apresentam extrema dureza, maior que a encontrada
nos braquetes metalicos e no proprio esmalte dentario.
Sendo assim, quando ha contato do dente antagonista
com este tipo de braguete, durante a oclusdo, por
exemplo, podem ocorrer abrasoes, desgastes
dentarios e traumas oclusais. Por estes motivos, deve-
se evitar o uso de braquetes ceramicos em pacientes
onde a sobremordida permite o contato do elemento
dentario com este acessorio ou associar ao tratamento
ortodontico o uso de placas de mordida (3).

No tratamento estético de pacientes com
sobremordida pode-se utilizar braquetes metalicos no
arco inferior e ceramicos no superior, ou pelo menos,
braguetes metalicos nos pré-molares e molares
inferiores, que sdo locais de maior indice de abrasdo
{1). O braquete ceramico esta contraindicado em
pacientes com habitos parafuncionais, ou nos casos de
sobremordida moderada ou severa, para evitar
desgastes nos dentes antagonistas (20). J& os
braquetes de policarbonato tém como caracteristica a
baixa resisténcia a abrasao, sdo menos rigidos do que o
vidro, causando menores danos (21).



Ades#o bacteriana e reten¢o de biofilme dentario

Em 2002, ANHOURY et al. (22) compararam os
niveis de bactérias presentes em braquetes metalicos
e ceramicos, para avaliar qual o tipo de material que
temn a maior capacidade de retengdo de biofilme,
principalmente de Streptococcus mutans e
Lactobacillus. De acordo com os resultados, nenhuma
diferenca significativa foi encontrada no acumulo de
biofilme e na proporcdo de S. mutans e o L.
acidophilus entre os braquetes metalicos e ceramicos.

CARNEIRO, em 2008 (23), realizou pesquisa
visando identificar e quantificar a ocorréncia de
microrganismos aerébios na cavidade bucal,
particularmente os Streptococcus mutans em
braquetes constituidos de diferentes tipos de
materiais. Testou-se braquetes de ago inoxidavel,
braquete cerdmico policristalino e o braquete
ceramico monocristalino, todos colados nos primeiros
e segundos pré-molares. Os resultados mostraram
ndo haver diferencas significativas na quantidade e
qualidade de biofilme sobre os trés tipos de braquetes,
independente da sua constituicdo, embora tenha
ocorrido o aumento generalizado, em peso, do
biofilme aderido aos braguetes, apds a permanéncia
na cavidade bucal. Em relagdo a adesdo da placa
bacteriana, concluiu-se que os braquetes de ceramica
policristalina apresentaram maior capacidade de
retencdo quando comparados aos braguetes
metélicos e de ceramica monocristalina, 0s quais ndo
apresentam diferenca significativa quando
comparados entre si.

Em 2011, LINDEL et al. (24), realizaram um
estudo para avaliar se ha diferenga significativa de
aderéncia de biofilme nos braquetes metalicos e
ceramicos em condigdes clinicas. A deteccdo de
biofilme foi positiva em todas as areas de ambos 0s
braquetes, mostrando resultados significativamente
maiores nos braquetes metalicos quando
comparados aos ceramicos. Apesar dos resultados
mostrarem maior acimulo de biofilme nos acessorios
convencionais, ndo houve impacto significativo sobre
os parametros periodontais.

Fratura do braquete

Em relacdo a fratura, considera-se esta uma
caracteristica inerente aos braguetes ceramicos, que
sdo vinte a quarenta vezes mais friavels que os
metalicos (1).

Os policristalinos, por apresentarem impurezas
entre seus cristais de oxido de aluminio, possuem
maior possibilidade de fratura do que os
monocristalinos. O local mais comum de quebra da
peca é na base das aletas, pois nesta regiao, a
estrutura do braquete é mais fina e corresponde ac
local de maior manipulagdo do ortodontista para
inserir e remover fios, sendo constantemente tocado
por instrumentos, criando microrranhuras, tornando-
05 mais propensos a quebra (3).

Para diminuir os riscos de fratura é importante
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ter cuidado na maneira de ligar o fio ao braguete. As
ligaduras metalicas sdo eficientes na movimentagao,
porém nocivas & estrutura do braquete cerdmico.
Portanto, sempre que o dente nao for submetido a
movimentacdo, recomenda-se dar preferéncia as
ligaduras elasticas, Diante da fratura de aletas de
braquetes estéticos, o ideal é a troca dos mesmos para
ndo prejudicar controles de alinhamento e
nivelamento. E indicado, ao utilizar braquetes
estéticos, que se dé preferéncia para aparelhos pre-
ajustados, escolhendo a prescricao mais indicada para
cada caso, no intuito de minimizar a necessidade de
incorporacéo de torque nos fios, que poderia elevar a
probabilidade de fratura do bréquete (1, 3).

Forgas de adesdo

A falha durante a colagem de braquetes gera
um grande problema no decorrer do tratamento, que
& a descolagem constante. Isto se da pela pouca
retentividade das bases de determinados braguetes e
o uso de alguns sistemas adesivos insatisfatorios
acarretando em aumento do custo e do tempo de
tratamento (25).

Até algum tempo, utilizava-se uma camada de
selante, seguida de um agente silano para unido com
a resina, permitindo a colagem. No entanto, devido a
grande for¢a de adesdo, notou-se extrema
dificuldade na remogao dos braquetes colados desta
forma. Em decorréncia destes problemas, fabricantes
adicionaram retencbes mecanicas as bases dos
braquetes cerdmicos, para permitir maior area de
contato com a resina e, consequentemente, maior
embricamento, aumentando a reten¢do mecanica (3).

As descolagens de braquetes metalicos se
observam, em sua maioria, na interface adesivo-
braquete, sendo que o composito permanece
aderido a superficie dentéria. J& com os acessorios
ceramicos, a interface da fratura varia bastante, na
dependéncia do tipo de retencdo utilizada na base e
datécnica de colagem utilizada (26).

Sequndo FLEISCHMANN et al. (2008) (27), o
tamanho e o desenho da base do braquete podem
afetar a forca adesiva. A redugdo no tamanho da base
do braquete diminui significativamente a forca
adesiva e, por isso, ndo se deve utilizar braguetes com
bases menores que 6,82 mm? pois essas Ndo serao
adequadas para retencéo de aparelhos fixos.

O desenho da base do braquetes metalicos e
retencdes mecanicas podem ser obtidos pela
utiizacdo de telas, cuja retencdo mecanica &
aumentada soldando-se fios de diferentes calibres, e
fazendo cortes na base do braquete, alem disso,
guanto maior o espago entre o trancado da tels,
maior a forca adesiva (27). Em braquetes estéticos o
jateamento da base com éxido de aluminio € uma
técnica simples, de baixo custo, que proporciona
melhora da retencdo, devido a formacdo de
microrrugosidades que aumentam a area de
superficie de contato com o sistema adesivo (25).
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Segundo SOBREIRA, LORIATO e OLIVEIRA, em
2007 (3), a forca de adesdo também pode ser afetada
pelo tipo de resina utilizada, por diferentes tempos de
condicionamento acido, pelo tamanho da base do
braquete e pela condigao clinica do elemento dentario.
Estes autores também mostraram que a resisténcia a
descolagem do braquete cerdmico com canaleta
metalica foi inferior ao braquete cerdmico
convencional, mas com valor aceitavel clinicamente.
Ambos os tipos de braquetes apresentam maior indice
de falha da colagem na juncdo resina/braquete, ndo
sendo verificada nenhuma fratura de grande
proporcio no esmalte em qualquer grupo.

Remogao do braquete

A remocio dos aparelhos ortodénticos deve ser
pensada pelo ortodontista ndo apenas durante o
processo de descolagem, mas sim durante a
montagem do aparelho. Devido a chance de fratura do
esmalte dentdrio durante a remogdo, 0s pacientes
deveriam ser avisados, antes do inicio do tratamento,
sobre este risco. No caso de utilizacdo de braguetes
com retencdo mecanica, como os braguetes metalicos
e alguns braquetes ceramicos, este risco & bastante
reduzido. Contudo, quando utiliza-se braguetes com
adesdo quimica, este risco aumenta
consideravalmente e o ortodontista deve tomar
algumas medidas para evita-lo, como o desgaste do
acessorio com brocas ou a criacdo de uma linha de
fratura que facilite a remogao (5).

Os métodos mecénicos de remogao, por meio
de pistolas e alicates, parecem deixar uma quantidade
maior de resina a ser removida, o que acaba
assegurando menores traumas ao esmalte dentario,
quando s3o comparados COm Mmecanismos
eletrotérmicos. FONSECA, PINHEIRO e MEDEIROS
(2004) (28), baseados em suas experiéncias clinicas,
identificaram profissionais que utilizam alicates de
corte de amarrilho, alicate tipo How reto e alicates
removedores de banda na tentativa de descolar os
braquetes. Contudo, segundo os autores, estes
métodos ndo sdo seguros e podem provocar
acidentes, como fraturas de esmalte e oufras
intercorrencia.

KITAHARA-CEIA, MUCHA e SANTOS (29), em
2008, avaliaram os danos ao esmalte dentario durante
a descolagem de trés tipos diferentes de braquetes
ceramicos (Clarity— 3M Unitek, InVu — TP Orthodontics
e Fascination 2 — Dentaurum). Os acessorios foram
descolados de acordo com as instrugdes do fabricante,
os residuos de resina foram removidos do esmalte com
uma broca de 12 laminas e foi feita uma nova profilaxia
para que fosse realizada a avaliacao do antes e depois
dos espécimes. Houve diferenca significativa na
superficie de esmalte antes da colagem e apés a
descolagem e, independentemente do método
utilizado para remogao, houve danos ao esmalte.

PITHON, OLIVEIRA E RUELLAS (30), em 2008,
realizaram estudo para avaliar a topografia do esmalte



dentario apds a remocdo de braquetes ceramicos,
utilizando alicate de corte de amarrilho e alicate tipo
How, apos a fragilizagdo do braguete com broca
diamantada. Os resultados mostraram que o uso do
alicate tipo How associado & fragilizacdo prévia do
braquete criando uma canaleta com broca cilindrica
diamantada no seu longo eixo, € a melhor tecnica para
a remogao do aparelho ceramico, uma vez que o
alicate de corte de amarrilho promove uma maior
quantidade de riscos a superficie do esmalte.

O emprego do laser de alta intensidade para o
descolamento do braquete ceramico acontece por
intermédio da irradiacdo. Esta energia é absorvida,
transformada em calor, que se propaga para a base do
braquete e *amolece” o adesivo, perdendo assim 75%
de sua forca de adesdo ao esmalte, necessitando de
menor forca para sua remogdo. A descolagem fica
mais confortavel, rapida e facil, além de diminuir os
riscos de danos ao esmalte dental. O descolamento
dos braquetes ceramicos frequentemente cria
ranhuras e falhas no esmalte, aumento da
susceptibilidade a carie e acidentes com ingestéo e
aspiracio de fragmentos de braquetes que fraturam
durante a remocao. Porém, com a utilizagdo do laser
de alta intensidade estes problemas sdo minimizados
(31). Entretanto, é uma técnica que requer cuidado e
mais estudos, pois promove aumento de temperatura,
que pode desencadear reagfes pulpares (2).

DISCUSSAO

O aumento do nimero de adultos procurando
tratamento ortoddntico levou & necessidade de se
buscar aparelhos fixos mais discretos e socialmente
aceitdveis. A industria ortodéntica, desta forma, vem
buscando produzir materiais mais estéticos, mas que
também possuam boa performance clinica, a fim de
atender a demanda tanto dos pacientes, quanto dos
ortodontistas (1,3).

O policarbonato foi o material escolhido na
fabricacdo dos primeiros braquetes estéticos, por
possuir 6tima dureza, préxima a do ago (L5).
Entretanto, apesar da estética favoravel, eram notaveis
as inconveniéncias deste material para uso clinico
apontados por diversos estudos, os quais o
consideraram um material deficiente, uma vez que sua
instabilidade estrutural permite absor¢do de agua,
pigmentacdo excessiva, distorgdo acentuada e quebra
frequente, restringindo seu uso a casos em que ©
material ceramico é contra-indicado e em pacientes
com baixo poder aquisitivo (1, 3, 21).

Em seguida, surgiram os braquetes ceramicos,
que sdo compostos por Oxido de aluminio, podendo
ser produzido de dois modos: alumina policristalina
ou alumina monocristalina (1, 5, 25). Os acessdrios
ceramicos ainda ndo sdo tao resistentes e duraveis
quando comparados com os tradicionais metalicos, e
apesar de oferecerem maior estética ao paciente, &
um material mais fragil por natureza (3, 5, 6, 25).

A estabilidade de cor dos braguetes tem sido
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amplamente estudada. MENDONCA et al,, em 2011
(9), avaliaram in vitro a alteracao no comportamento
cromatico dos braquetes plasticos e ceramicos
(Morelli, American Orthodontics, TP Orthodontics e
3M/Unitek) e verificaram que todos os corpos de
prova mostraram tendéncia de manchamento,
tornando um aspecto desfavoravel, uma vez que a cor
& uma das principais vantagens destes acessorios.
Porém, discordando de tais resultados, FALTERMEIER,
BEHR e MUBIG, 2007 (7) e GKANTIDIS et al,, 2012 (8)
em suas andlises in vitro e in vivo, respectivamente,
encontraram resultados positivos, observando
estética e estabilidade de cor aceitaveis daqueles
braguetes durante a exposi¢ao aos corantes. Somente
apds tratamento com a luz ultravioleta foi que os
braquetes plasticos ndo se mostraram estaveis em
relacdo acor (7).

Em relagdo a estabilidade estrutural, verificou-
se que braquetes de policarbonato (3M Unitek, Abzil,
American Orthodontics, TP Orthodontics, Morelli e
Ortho Organizers), quando comparados a braquetes
metdlicos, ndo proporcionavam posicionamento
dental adequado no final do tratamento, devido a sua
maior suscetibilidade a deformagdo na regidgo da
canaleta (10). O reforco metdlico nas slots dos
bréquetes de policarbonato e ceramico fortalece a
estrutura do acessorio, possibilitando um controle de
torque mais adequado (10,11).

Em relacao a forga de atrito, diversos autores
(4,12, 14, 15) concordam que os braquetes metalicos
tradicionais apresentam menor coeficiente de atrito
gquando comparados aos esteticos,
independentemente do fio utlizado. No entanto,
LIMA et al., 2010 (13) encontraram resultado diferente
em sua pesquisa in vitro, onde os braquetes de aco
inoxidavel geraram maior atrito que os braquetes de
policarbonato. Na comparacao feita entre braguetes
ceramicos policristalinos e monocristalinos concluiu-
se que estes Ultimos geraram forcas mais altas de
atrito (15,17). Outros estudos observaram que o slot
metalico nos braguetes ceramicos gerava menor
atrito em compara¢do aos braquetes ceramicos
convencionais (4,16). Discordando de tal afirmacao,
alguns autores ndo encontraram diferenca
significativa na resisténcia ao atrito entre os braguetes
com ou sem slot metalico (15,18). Em relagdo aos
braquetes autoligaveis estéticos, um estudo mostrou
que os braguetes autoligaveis ceramicos produziram
omenor atrito (19).

A ceramica é um material muito duro e, por
isso, quando entra em contato com o dente pode
gerar abrastes ou desgastes dentarios (3), Portanto,
em pacientes com sobremordida severa ou habitos
parafuncionais, deve-se ter cautela ao utilizar
braquetes ceramicos, associando-os ao uso de placas
de mordida ou a colocacdo de braquetes metalicos
convencionais nos dentes posteriores inferiores e
estéticos no restante da arcada (1, 20, 21).

A relagdo entre 0s acessorios estéticos, os
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niveis de bactérias presentes e a capacidade que estes
possuem de retencdo de biofilme levou diversos
autores a pesquisarem sobre o assunto (22-24). Alguns
estudos nao mostraram diferenca significativa no
acumulo de biofilme entre os braquetes metalicos e
ceramicos (22,23). Ha maior capacidade de retencdo
de biofilme nos braquetes de cerdmica policristalina
quando comparados aos braquetes metélicos e
ceramica monocristalina (23). Por outro lado, um
estudo evidenciou maior acimulo de bicfilme nos
braquetes metalicos quando comparados aos
ceramicos (24).

Segundo MALTAGLIATI et al. (2006) (1), a melhor
forma de ligacdo entre os braquetes ceramicos e fios
ortoddnticos é através de ligaduras elasticas. A escolha
desse método de ligagdo € devido a alta friabilidade
dos braquetes ceramicos, que podem sofrer fraturas
quando utilizados fio de amarrilho. E estes devem ser
utilizados apenas quando se necessita de grande
ancoragem ou quando for realmente indispensavel.

Em relagdo a adesdo, o jateamento da base do
bragute com odxido de aluminio melhora a retengdo
(25,27). Segundo autores (3), a forca de adesdo
também pode ser afetada pelo tipo de resina utilizada,
por diferentes tempos de condicionamento acido, pelo
tamanho da base do braquete e pela condigéo clinica
do elemento dentério no momento da colagem.
Verificou-se também que a resisténcia a descolagem
do braquete cerdmico com canaleta metalica foi
inferior ao braquete cerdmico convencional, ndo
sendo verificada nenhuma fratura de grande
proporgdao no esmalte nos dois tipos de
braquetes(27,26).

Em relacdo a remocao de braquetes estéticos,
autores relatam protocolos diferentes. Alguns ndo
indicam a utilizacdo do alicate de corte de amarrilho
para a remogao (28,29,30), pois segundo estudos
realizados por eles, o esmalte apresentou maior
quantidade de arranhoes, quando comparado ac
alicate tipo How (28,30). Desta forma, propdem-se o
uso do alicate tipo How associado a fragilizacdo prévia
do braquete no seu longo eixo, para a remogao de
braquetes ceramicos (30). Por outro lado, outro estudo,
concluiu que a utilizacdo de alicates de corte de
amarrilho, How reto e alicates removedores de banda
nao sdo métodos seguros para a remogdo de
braquetes estéticos, podendo provocar acidentes
como fraturas de esmaltes e outras intercorréncias (28).
Alguns autores (29,30), apos analisarem os resultados
de seus estudos, concordam que houve diferenca
significativa na superficie do esmalte antes da colagem
e apos a descolagem, independentemente do método
utilizado. O laser pode ser uma alternativa recente para
remocdo dos braquetes ceramicos, promovendo um
menor dano ao esmalte e sendo eficiente também na
remocao da resina remanescente (2, 31).

CONCLUSAQ
De acordo com a Revisao de Literatura



realizada, conclui-se gue:

1. Os braquetes ceramicos devem ser a primeira
opcdo quando se pensa em um tratamento
ortoddntico estético. Os braquetes de policarbonato
<6 devem ser utilizados quando o fator econémico for
preponderante ou quando o uso dos braquetes
ceramicos ndo estiver indicado.

2. Mesmo com os recentes avangos tecnologicos e o
alto grau de qualidade apresentado por alguns
braquetes cerdmicos, os braquetes metalicos ainda
continuam sendo o padrdo ouro em Ortodontia,
devido a suas propriedades fisicas superiores.

ABSTRACT

Aesthetic devices are presented as an
alternative for patients who are reluctant to use
conventional metallic braces, especially adults. The
objective of this Literature Review study was to assess
the evolution and the current stage of development of
aesthetic brackets, in its various aspects. For this, was
held a search of scientific articles in journals and books
that addressed this subject. Discussed types of material
that can be used in the manufacturing of aesthetic
brackets and their biomechanical characteristics such
as friction force, adhesion and shear strength, and
clinical factors. Keywords: Orthodontics, Aesthetics,
Orthodontic Brackets, Friction.
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osteometabolicas como a osteogénese imperfeita, osteoporose, doenca éssea de Paget e, principalmente, as
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Abordagem cirrgica odontologica em

pacientes usuarios de medicamentos antirreabsortivos: Relato de Caso

Dental surgical approach in

patients under antiresorptive therapy: Case Report

INTRODUGAQ

Compostos conhecidos como bisfosfonatos,
vém sendo utilizados a partir da década de 60 e tém
sido estudados para aplicacdo clinica. Estas drogas sao
indicadas no tratamento de doencas como a
hipercalcemia maligna, complicacbes O6sseas
associadas a metastases Osseas no contexto de
tumores solidos como cancer de mama, prostata e
pulmdo, mieloma mdltiplo e osteoporose. Esses
medicamentos tém sido usados de forma off-label
(uso ndoc aprovado pela Food and Drug
Administration — FDA) em pacientes com osteopenia e
em condicées menos comuns como a doenga dssea
de Paget e a osteogénese imperfeita. Sua eficacia &
inegavel, sobretudo no controle da dor e aumento da
sobrevida dos pacientes portadores de doencas
malignas (1).

Embora a complicagdo subsequente 2o uso
destas drogas, conhecida como ostenecrose dos
maxilares induzida por medicamentos possa se
desenvolver de forma espontanea, 80% dos casos
estdo relacionados com procedimentos cirdrgicos
mais invasivos, como a exodontia, em pacientes com
histérico de uso de bisfosfonatos ou outras drogas
antirreabsortivas ou antiangiogénicas (1-8).

A avaliacdo odontologica prévia ao inicio do
tratamento com esta classe de medicamentos é de
extrema importéncia. Porém, conforme parte dos
pacientes se encontra em condicdo clinica grave,
muitos sdo instruidos sob indicacdo medica a
iniciarem o uso destas drogas o quanto antes, adiando
otratamento odontologico.

£ sabido que a odontologia preventiva é o
Unico método de minimizar a possibilidade do
desenvolvimento da OMIM, porém, devido a elevada
meia vida destas drogas, alguns procedimentos
odontologicos mais invasivos como exodontias e
instalacées de implantes realizados inadvertidamente
nestes pacientes, podem acarretar um atraso na
cicatrizacdo local, exposicdo ossea e dor, sendo
considerados os principais fatores locais para o
desenvolvimento da OMIM (1).

O objetivo deste trabalho & apresentar um caso
clinico no qual foi executada uma exodontia em uma
paciente que havia utilizado medicamento a base de
bisfosfonato previamente e que havia sido tratada de
osteonecrose induzida por medicamentos (OMIM) e
cujo evento precipitante foi uma exodontia executada
cercade4 anos antes.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente do género feminino, 68 anos,
leucoderma, compareceu a clinica de Cirurgia da
Odontoclinica Central da Marinha (OCM), relatando
*queda da coroa de um dente” (sic), com indicacdo de
exodontia de raizes residuais do elemento 46 (Figs. 1 e
2).

A anamnese, relatou ser portadora de diabete
mellitus tipo Il e osteopenia, fazendo uso regular de

gliclazida, metformina e que ha aproximadamente 3
anos ndo faz uso de alendronato de sédio (Fosamax®),
porém tendo feito uso deste medicamento por cerca
de 7 anos. Tabagista ha mais de 50 anos, negou
etilismo e alergia medicamentosa.

Foi solicitado exame de dosagem do CTX
plasmatico, obtendo-se o resultado de 76 pg/ml, ©
que, de acordo com MARX (10) a colocou na faixa de
alto risco para o desenvolvimento da OMIM apds a
intervencdo cirlrgica. Foram dadas orientagbes e
esclarecimentos sobre o procedimento de exodontia
de raizes residuais do elemento 46, prescrito
amoxicilina 1 g com clavulanato de potassio 250 mg a
ser tomado 1 hora antes da cirurgia, bem como
bochechos com digluconato de clorexidina 0,12%, a
cada 12 horas, iniciando nas 24 horas anteriores, e 0
procedimento cirdrgico foi agendado.

A paciente compareceu para a realizacao da
exodontia das raizes residuais do elemento 46 &
retalho com alveoloplastia limitada e fechamento
primario (Figs. 3,4,5, 6 e 7). Fol prescrito amoxicilina
500 mg com clavulanato de potéssio 125 mg, acada 8
horas, pelos 7 dias seguintes, ibuprofeno 400 mg, a
cada 6 horas, por 3 dias, e bochechos com
digluconato de clorexidina 0,12%, a cada 12 horas,
por 7 dias.

Apés 72 horas da exadontia de rafzes residuais
do elemento 46, foi observada cicatrizagao
compativel com o procedimento cirdrgico e completo
selamento alveolar pelo coagulo, auséncia de sinais
flogisticos e suturas integras. A paciente fol orientada
aretornar apos 7 dias para reavaliagao.

Apbs 10 dias da exodontia das raizes residuais
do elemento 46, a paciente compareceu para controle
(Fig. 8). Néo relatou queixas algicas e nao foram
observados sinais flogisticos associados ao local
operado. Referiu desconforto (parestesia) relacionada
a0 lado esquerdo da mandibula, onde havia sido
executada sequestrectomia em sitio de osteonecrose
ocorrida apés exodontia do 36 ha dois anos, tendo
sido orientada a observar a sintomatologia. Foi
realizada a remoc&o das suturas e orientada retornar
em 30 dias para a realizacdo de uma nova radiografia
panoramica.

Com aproximadamente 1 més de pos-
operatério de exodontia das raizes residuais do
elemento 46, a paciente compareceu para o controle
e nao relatou queixas algicas na rea operada, apenas
disestesia e parestesia no territorio do nervo alveolar
inferior esquerdo. Ao exame intraoral, observou-se a
mucosa na area do elemento extraido
completamente cicatrizada e sem sinais flogisticos.
Nao relatou febre e ndo foi observada linfadenopatia.
Foi solicitada radiografia panorémica de controle (Fig.
9) e encaminhada para a Clinica de Odontogeriatria
para a confeccdo de novas proteses parciais
removiveis.

DISCUSSAO
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Embora a OMIM possa se desenvolver de forma
espontanea, 80% dos casos estdo relacionados com
procedimentos  cirdrgicos mais invasivos como a
instalacio de implantes, cirurgia periodontal e
principalmente exodontias em pacientes com histdrico
de uso de bisfosfonatos ou outras drogas
antirreabsortivas ou antiangiogénicas. No presente
caso dlinico, a paciente relatou que foi submetida &
exodontia de dois elementos ha 4 anos desde sua
primeira apresentagao, corroborando o fato de que a
OMIM pode estar relacionada apos a realizagdo de
procedimentos cirlrgicos orais como a exodontia (1-
9).

MARX (10) nomeou a complicagao
subsequente do uso dos bisfosfonatos como
osteonecrose dos maxilares induzidas por
bisfosfonatos (OMIB). Condigdo descrita como uma
exposicao 6ssea na mandibula ou maxila, persistente
por mais de 8 semanas, em pacientes que fizeram uso
de bisfosfonatos e sem historico de tratamento
radioterapico em regido maxilofacial. AGHALOO et al.
(2014) relataram que outros medicamentos
antirreabsortivos, além dos bisfosfonatos, poderiam
ser desencadeadores para a OMIM e que a exposicéo
4ssea ndo seria necessariamente urm achado para
caracterizar tal condigdo, fazendo com que a American
Assaciation of Oral and Maxillofacial Surgeons
(AAOMS) em 2014, renomeasse a condicdo para
osteonecrose dos maxilares induzida por
medicamentos (OMIM) (1, 5, 10, 11).

Embora a OMIM tenha sido observada apenas
em ossos maxilares e mandibulares devido ao
constante processo de remodelacdo/ reabsorgdo e
renovacao Ossea, pelo menos um caso de
osteonecrose foi descrito apés um procedimento
cirirgico na orelha (Pizolatto, 2006 apud MADRID e
SANZ, 2009) (12).

O teste do telopeptideo carboxiterminal do
colageno tipo 1 sérico, ou CTX, € um teste comumente
utilizado e determina a taxa do turnover 6sseo, agindo
como marcador biolégico para a atividade
osteoclastica (7, 11, 13, 14).

Apesar de seu uso ser bastante difundido em
pacientes que fazem uso do bisfosfonato por via oral,
de acordo com MARX, em 2011, o CTX & apenas um
guia que dever ser correlacionado com a historia
clinica do paciente, uso de drogas concomitantes e
exame clinico. Resultados acima de 150 pg/ml sao
associados a baixo risco, valor limite em que a funcéo
dos osteoclastos retorna aos niveis razoaveis € a
cicatrizacdo Gssea & mais previsivel e considerado
sequro para a realizacdo de procedimentos cirdrgicos
mais invasivos. No caso clinico exposto, a paciente
apresentava 76 pg/mL, o que a colocava no grupo de
alto risco para o desenvolvimento da OMIM (7, 10, 12).

Com relacido ao drug holiday, perfodo
programado de suspensdo temporaria do uso do
medicamento, a razdo principal para a interrupgdo no
uso dos bisfosfonatos inicialmente de acordo com
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FIGURA 1 - Radiogra-
fia perigpical inicial
onde se observam as
raizes do dente 46.

~ FIGURA 2 - Aspecto
o clinico intraoral
inicial.

FIGURA 3- Exodontia
minimamente trau-
matica - incisdo intra-
suleular.
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FIGURA 4 - Exodontia
minimamente trau-
madtica - luxacdo das
raizes.

FIGURA 5 - Aspecto do
alvéolo imedia-
tamente apds a exo-
dontia.

. FIGURA 6 - Sutura e
- fechamento primdrio
. daferida operatoria.
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' FIGURA 7 - Raizes

. removidas.
i

FIGURA 8 - Aspecto
. clinico intraoral apés
| 10 dias da exodontia
. do4o6.

FIGURA 9 - Radiogra-
fia panordmica apés
30 dias da exodontia
do 46.
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MARX et al. (10) estava baseado na capacidade de
determinar niveis séricos do CTX para avaliar o risco de
desenvolver a OMIM.

RUGGIERO et al (3) recomendaram a
descontinuacdo dos bisfosfonatos por via oral por 3
meses antes e apos o procedimento cirdrgico invasivo,
caso condicBes sistémicas permitam. Porém, é de
fundamental importdncia que o meédico que
acompanha o paciente esteja ciente desta
interrupcdo, e caso a condicdo permita, a
descontinuagdo € bastante interessante. No entanto,
nio hé evidéncias de que a interrupcdo do
bisfosfonatos altere o risco de desenvolver a OMIM
em pacientes apos exodontia (1, 3).

De acordo com MARX (10), pelo fato de a
absorcdo dos bisfosfonatos orais ser baixa, seus
efeitos sobre os precursores dos osteoclastos na
medula dssea sdo menos pronunciados, permitindo
que a medula 6ssea mantenha um certo controle em
relagio & perda. Portanto, o drug holiday nestes
pacientes torna-se eficaz, pois uma populagéo
residual de células-tronco da medula e células
progenitoras de osteoclastos preenchem novamente
0s espacos de osteoclastos para retornarem &
remodelagdo/ renovagdo dssea.

A suspensdo do bisfosfonatos por via
intravenosa por 3 meses antes da cirurgia, como
indicado pela AAOMS e pela American Dental
Association é controversa, pois pode nao trazer
beneficios com relagao a modificar ou ndo orisca de o
paciente desenvolver OMIM. Considerando ainda que
a meia-vida dessas drogas antirreabortivas & de
aproximadamente 10 anos e seu uso prolongado
resulta em acUimulo substancial da droga no
esqueleto, seria necessdrio um longo periodo de
interrupgdo para eliminar o farmaco do organismo.
Esta suspensdo, muitas vezes, nao é possivel devido
aos beneficios que a droga proporciona e a gravidade
da patologia que o paciente apresenta (13).

Segundo MADRID E SANZ (12), a interrupcao
no uso dos bisfosfonatos por via oral ou denosumab
ainda se encontra latente com relacdo ao beneficio a
curto prazo no que diz respeito a cicatrizacao ossea
ou na diminuicdo do risco de desenvolver a OMIM,
pois ha poucos dados gue apolem as recomendacdes.

De acordo com HELLSTEIN et al. (4), em
pacientes com historico de uso de bisfosfonatos por
via oral e com indicagdo de exodontia, a associagdo
entre drug holiday e CTX plasmatico, resulta em uma
resolucdo espontanea em 50% dos casos. A
descontinuacdo dos bisfosfonatos pode ter um
impacto negativo no tratamento de baixa massa
Ossea. Portanto, os riscos significativos odontologicos
precisam estar presentes para a avaliagio medica ao
considerar a interrupgdo da terapia antirreabsortiva
para baixa massa Ossea, pacientes oncologicos ou
finalidades off-label.

MARX (10) relatou que devido a poténcia dos
bisfosfonatos via intravenosa, com relagdo aos usados

por via oral, ha um grande acimulo destas drogas no
0ss0, portanto, a interrupcdo por um pequeno
periodo seria ineficaz para que o paciente nao
desenvolvesse a OMIM apos a exodontia.

Segundo BROZOSKI et al. (13) em pacientes
com histérico de uso de bisfosfonatos por via oral,
recomenda-se a suspensio da droga por um periodo
de 4 a 6 meses caso o valor do CTX seja inferior a 150
pg/mL (alto risco). E quando os valores do CTX
estiverem abaixo de 150 pg/mL e a suspensdo da
droga ndo for possivel, orientacBes e um termo de
consentimento deve ser entregue ao pacientg,
ressaltando que a OMIM pode-se desenvolver em
funcdo da & indicagdo do procedimento cirrgico
invasivo.

De acordo com HELLSTEIN et al. (4) a
modificagdo no tratamento odontologico ndo deve
ocorrer, pois muitos pacientes apresentam-se com
indicacdio de exodontia durante a utilizagdo destas
drogas e deverao ser realizadas, apesar do risco de
desenvolver a OMIM, porque caso ndo sejam feitas, s
riscos e consequéncias superam o0s riscos de
desenvolver a doenga, podendo exigir tratamentos
mais extensos e arriscados.

A realizacdo de exodontia unitaria, sob o uso
de solugdo de clorexidina a 0,12% em pacientes com
histdrico de uso de bisfosfonatos via intravenosa para
baixa densidade de massa éssea pode ajudar a
diminuiros riscos. No pos-operatorio, a evolugao é
considerada adequada pelo cirurgido quando uma
cicatrizagdo normal da ferida cirtrgica for observada.
O uso de agentes antissépticos por um longo periodo
estd indicado quando for observada inflamac&o ou
uma area eritematosa, Apds estabelecida adequada
cicatrizacdo da ferida cirlrgica, a realizagdo de
exodontias multiplas envolvendo outros quadrantes
pode ser considerada (4).

Com relacdo ao procedimento de exodontia
em pacientes fazendo uso de bisfosfonatos ou outras
drogas antirreabsortivas, via intravenosa, HELLSTEIN
et al. (4) preconizavam previamente ao procedimento
cirdrgico envolvendo tecido Osseo, a realizacdo de
bochechos regulares com clorexidina até que a ferida
cirlirgica esteja adequadamente cicatrizada, podendo
ser estendido seu uso por 4 a 8 semanas (duas vezes
ao dia) associada a profilaxia antibidtica prévia (1 dia)
ao procedimento, podendo esta ser estendida, de 3 a
7 dias apos, a exodontia.

SAlA et al. (6) utilizaram a antibioticoterapia em
um ciclo de 7 dias (amoxicilina com clavulanato de
potassio 1g a cada 8 horas por 3 dias, e apos, a cada
12 horas durante 4 dias associado com metronidazol
500 mg a cada 8 horas por 4 dias e apos, 1
comprimido a cada 12 horas por 4 dias) e, em
pacientes alérgicos a peniciling, lincomicina 500 mg a
cada 12 horas foi prescrita e a descontinuagdo dos
bisfosfonatos por 1 més foi recomendada.

SCOLETTA et al. (5) preconizaram a
antibioticoterapia iniciando na noite anterior a cirurgia
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com amoxicilina com clavulanato de potassio (1g a
cada 8 horas por 6 dias) ou eritromicina 600 mg na
mesma posologia em pacientes alérgicos a penicilina.

FERLITO, PUZZO e LIARDO (15) preconizaram a
profilaxia antibidtica prévia com amoxicilina com
clavulanato de potéssio (1g a cada 12 horas por 2 dias),
previamente ao procedimento cirrgico.

HELLSTEIN et al. (4) relataram que a exodontia
deve ser realizada da maneira mais atraumatica
possivel, utilizando uma técnica cirdrgica conservadora
com o fechamento primario da ferida cirlrgica e 2
utilizacdo de membranas, caso ndo seja possivel o
fechamento por primeira intencao.

SAIA et al. (6) preconizaram o uso de um retalho
em envelope mucoperiosteal através de incisGes
relaxantes bilaterais, extracdo de 1 ou mais dentes,
bidpsia do osso alveolar, alveoloplastia com
instrumentos rotatérios e sutura de tecido mole sem
tensdo, sob anestesia local ou geral, dependendao das
patologias de base dos pacientes e numero de
extragoes.

SCOLETTA et al. (5) relataram procedimento
cirlrgico realizado através da luxacdo e avulsdo
atraumaticas tanto quanto possiveis, com um aparelho
ultrassonico cirdrgico para realizar minima
alveoloplastia e evitar espiculas osseas que podem
retardar o processo de cicatrizacao. Posteriormente, 0s
alvéolos foram preenchidos com plasma rico em
fatores de crescimento, selados com fibrina autogena
(as duas formulacoes foram obtidas do paciente) e
suturados em forma de “X* com Vicryl® 4-0 para
manter a estabilidade do PRGF.

A exodontia, segundo FERLITO, PUZZO e
LIARDO (15), devera ser realizada por meio de um
retalho mucoperiosteal, exodontia, curetagem do
alvéolo, remogao de espiculas osseas com aparelho
ultrassénico cirdrgico ou alveolétomo e sutura do
retalho com fio de sutura tipo seda 3-0. No presente
caso clinico, a sequéncia de exodontia foi realizada
conforme descrito.

SAIA et al. (6) observaram gque no
acompanhamento de aproximadamente 12 meses, em
uma amostra de 60 pacientes, apenas 5
desenvolveram a OMIM.

SCOLETTA et al. (5) instruiram os pacientes no
pos-operatério entregando orientagdes padrac com
apenas a ressalva de ndo escovarem sobre o local
operado e fazerem a higiene cuidadosamente com
uma gaze com peroxido de hidrogénio 3%, a cada 8
horas durante 2 semanas. Uma dieta semiliquida no
primeiro dia foi sugerida e a higiene oral seria
restabelecida apenas apds 3 dias.

Durante o acompanhamento pos-operatorio, a
cicatrizacdo da mucosa oral em 62 pacientes foi
observada. Os pacientes ndo apresentaram sinais de
inflamacio e uma TC apresentou cicatrizacao alveolar
normal. Porém, uma paciente, com histérico de uso de
acido zoledronico (12 administragdes) para tratamento
de cancer de mama, desenvolveu a OMIM em 2 sitios
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apos a exodontia em maxila (5).

FERLITO, PUZZO e LIARDO (15) preconizaram
0 uso de enxaguatorios orais antimicrobianos
(clorexidina 0,2% ou iodo-povidona 10%). As suturas
foram removidas apés 7 dias e um acompanhamento
foi realizado diariamente na primeira semana,
semanalmente no proximo meés, e mensalmente nos
proximos meses por 1 ano. Durante o
acompanhamento de 12 meses, ndo foram
observados sinais de tecido inflamado ou osso
exposto necrdtico. Nao foram observados sinais
radiograficos de OMIM apds o procedimento
cirirgico. Nesse caso clinico, nao foram observados
sinais clinicos de tecido inflamado ou osso exposto
necrético e os sinais radiograficos apontaram na
direcdo da remodelagem 6ssea habitual.

VESCOVI et al. (9) observaram que os
pacientes apresentam uma cicatrizagdo da ferida
cirdrgica completa em aproximadamente 2 semanas e
em apenas 2 casos foi observada dificuldade no
fechamento da mucosa apos 8 semanas do
procedimento. Nestes casos, houve cicatrizagdo da
ferida cirdrgica apds terapia antibidtica com
amoxicilina (a cada 8 horas) associada com
metronidazol 500 mg e laserterapia seguida de um
tratamento minimamente invasivo com vaporizagao
com Er:YAG laser.

CONCLUSAQ
Pela descricdo do caso exposto e ao discutir as
diferentes abordagens em pacientes com historico de
uso de drogas antirreabsortivas ou portadores de
osteonecrose dos maxilares induzida por
medicamentos com indicacdo de cirurgia oral a
abordagem utilizando profilaxia antibictica prévia por

2 dias, 0 uso de um retalho mucoperiosteal, seguida
da exodontia, curetagem do alvéolo, remogdo das
espiculas Osseas e sutura primaria do retalho
associada a prescrigdo de enxaguatorio bucal a base
de clorexidina mostrou-se eficaz quando empregada
no caso clinico apresentado, em que a paciente
possuia histérico de uso de alendronato de sodio por
via oral e foi submetida & exodontia das raizes
residuais.

ABSTRACT

Bisphosphonates are anti-resorptive drugs that
inhibit bone resorption. Some osteometabolic
diseases such as osteogenesis imperfecta,
osteoporosis, Paget's disease and especially bone
metastases from complications of malignancies have
indication for use of these drugs. A condition known as
medication-related osteonecrosis of the jaws is a
further complication to the use of these drugs. The aim
of this study is to present a clinical case in wich a dental
extraction was performed to a patient previously
treated with bisphosphonate and treated for
bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw
{BRONJ) due to another dental extraction performed
about 4 years earlier Follow up showed that
prophylactic antibiotic prescription 2 days before, use
of mucoperiosteal flap, followed by dental extraction,
socket curettage, removal of bone spurs and primary
suturing of the flap, as well as clorhexidine 0,12%
mouthrinses pre and postoperatively, for this patient
was effective. Key words: Osteonecrosis. Oral Surgery.
Alendronate.
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Resumo: O bruxismo é uma parafuncdo que tem como principal caracteristica o ato de ranger e/ou apertar 0s
dentes. De natureza multifatorial, pode estar relacionado a fatores psicologicos, comportamentais, neuroldgicos e
sistémicos. No que concerne ao bruxismo infantil, o diagnéstico é feito, basicamente, pelo relato dos responsaveis,
sequido de avaliagdo de sinais clinicos pelo odontopediatra. Diversas formas terapéuticas tém sido empregadas,
tanto para controle do nimero de episodios, como para os sinais e sintomas decorrentes desta desordem.
Portanto, o objetivo deste trabalho foi realizar uma Revisao de Literatura a respeito do bruxismo infantil com
enfoque nas condutas a serem realizadas pelo odontopediatra. Foi realizada uma busca na base de dados Medline
(PubMed) sem restricdes de tempo ou idioma. Para identificar os artigos relevantes, foram utilizados os seguintes
descritores na pesquisa: "bruxismo', "pediatrico", "criancas’, "adolescentes’, “tratamentd”. Os estudos obtidos
foram avaliados e selecionados conforme o tipo de estudo, forma de coleta de dados, idade dos participantes e
formas de diagnéstico e tratamento empregados. Esta Revisdo de Literatura levou a conclusao de que existem
diferentes condutas adotadas tanto para o diagnéstico, como para o controle, do bruxismo infantil.
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INTRODUGAQ

O bruxismo € um problema comum da
sociedade moderna, atingindo todas as faixas etérias.
Juntamente com a carie dentaria, tem impacto
negativo na qualidade de vida infanto-juvenil (1-3).

De acordo com a Associagdo Americana de
Disturbios do Sono (AASD), o bruxismo pode ser
definido como um disturbio do sono, mais
especificamente, uma parassonia, que tem como
caracteristica 0 movimento periddico e estereotipado
do sistema mastigatdrio com ranger e/ou cerrar de
dentes (4-5).

De etiologia multifatorial, suas causas podem
ser classificadas como de origem local, sistémica,
psicolégica ou ocupacional, demonstrando a
complexidade que, muitas vezes, representa um
desafio para muitos profissionais da sadde (1,3).

Apesar de os pais reconhecerem os sinais e
sintomas gue envolvem particularmente as estruturas
orofaciais, o primeiro profissional da salde a ser
procurado na busca de um diagndstico e tratamento
tem sido o pediatra (2).

Desta forma, o objetivo deste estudo foi
realizar uma revisdo na literatura a fim de
compreender fatores relacionados a etiologia,
diagndstico, consequéncias e abordagens
preconizadas para o seu controle.

METODO

Estudo de revisdo bibliografica descritiva. Foi
realizada uma busca na base de dados Medline
(PubMed) sem restricdes de tempo ou idioma. Para
identificar os artigos relevantes, foram utilizados os
seguintes descritores na pesquisa: "bruxismo',
"transtornos sono-vigilia®, "odontopediatrico”,
"pediatricd’, "criangas”, "adolescentes’, "tratamento’.

Também foram consultados os principais livros
brasileiros de odontologia em relagéo ao assunto.

As referéncias encontradas foram avaliadas e
selecionadas conforme o tipo de estudo, forma de
coleta de dados, idade dos participantes e formas de
diagnéstico e tratamento empregados.

REVISAO DA LITERATURA

Manifestacoes do bruxismo

O bruxismo pode apresentar duas
manifestagdes circadianas: o bruxismo diurno, que
tem como caracteristica principal o apertamento
dentério, evidenciado durante a realizagdo de
atividades que demandem esforqos fisicos ou
concentracdo; e o bruxismo do sono, que ocorre
quando as pessoas dormem (5-11).

Prevaléncia

Estudos apontam que o bruxismo do sono é a
parassonia mais comumente evidenciada em criangas
e adolescentes, com indices que variam de 3,5 2 40,6%
nas criangas e 19% nos adolescentes (11-13).
Atribuem-se as diferentes prevaléncias encontradas
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na literatura & falta de uniformidade metodoldgica,
pois ndo existe uma padronizacdo dos modelos de
estudo e dos questionarios utilizados na investigagao
(13-14).

Os episodios de bruxismo tendem a diminuir
com a idade, sendo evidenciado em cerca de 28% das
criangas, 14% dos adultos e 3% dos idosos. Atribui-se
a diminuicdo da prevaléncia a um aumento da
maturidade e adaptacdo ao estresse (11,15).No que
concerne ao género, ANTONIC, PIERRO e MAIA (1),
em 2006, apontaram ser o sexo feminino o mais
afetado pelo bruxismo. Em contrapartida, SOUZA et
al. (12), em 2015, correlacionaram uma maior
prevaléncia de casos de bruxismo ao geénero
masculino. Tal associagdo seria explicada pela menor
capacidade do sexo masculino em expressar seus
sentimentos, Nac ha, portanto, um consenso na
literatura quanto a prevaléncia relacionada ao género.

Fatores associados ao sono

As parassonias sdao maovimentos oOu
comportamentos decorrentes da estimulacdo do
sistema nervoso central durante o sono, que acorrem
majoritariamente em nivel subconsciente, estando os
mecanismos de protegdo ausentes (16).

SERAJ et al. (17), em 2010, ao investigarem os
fatores associados ao bruxismo, constataram que o
ato de babar foi evidenciado em 25,8% das criancas
com bruxismo. Da mesma forma, SIMOES-ZENARI e
BITAR(18), em 2010, declararam que a sialorreia foium
dos fatores mais associados ao bruxismo do sono. Os
autores relacionaram o aumento da salivacdo a
necessidade de lubrificacdo das estruturas do esofago
e cavidade oral. Além disso, a sialorreia tambem paode
ser um forte indicativo de respiracao bucal durante o
s0no,

Estudos verificaram a relacdo entre qualidade
do sono das criangas e o bruxismo (2,16). NAHAS-
SCOCATE, COELHO e ALMEIDA (16), em 2014,
afirmaram que criangas com sono agitado tém 2,1
mais chances de ter bruxismo. Nesse sentido, atos
como babar, roncar, falar, chorar dormindo ou ser
sonambulo, de acordo com SERRA-NEGRA et al. (2),
em 2013, poderiam ser indicativos de agitacao
noturna. CORTESE et al. (19), em 2013, citaram que de
3% a 10% das criangas com bruxismo noturno roncam
durante a noite.

Entre os fatores associados ao sono, MUTHU e
PRATHIBA (20), em 2008, demonstraram que a
enurese noturna foi considerada um fator
predisponente para o bruxismo por ser um fator
estressante e ter impacto negativo na autoestima da
crianca.

Ja PINTO et al. (8), em 2015, correlacionaram a
dificuldade para dormir com o bruxismo,
demonstrando gue criangas com guantidade inferior
a 8 horas de sono por noite apresentaram maiores
chances de desenvolver bruxismo. Adicionalmente,
SIMOES-ZENARI e BITAR (18), em 2010, constataram a
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relagdo entre menos horas de sono e um risco
aumentado em cinco vezes para o bruxismo.

Fatores psicoldgicos

A ansiedade tem sido fortemente associada ao
bruxismo, sendo que OLIVEIRA et al. (21), em 2015,
citaram que a mesma € frequentemente observada na
clinica infantil, com indices variando de 10,6% a 24%.
No entanto, casos de ansiedade infantil sdo, muitas
vezes, subdiagnosticados ja que os sintomas sofrem
mudangas com as diferentes fases do
desenvolvimento.

Estudo realizado no Brasil correlacionou a
ocorréncia de episodios de bruxismo a problemas
comportamentais, sendo que 82,7% das criancas que
apresentaram algum tipo de distirbio emocional
tiveram sinais e sintomas relacionados ao bruxismo
(22). Na literatura sao apontados como fatores
contribuintes: separacdo dos pais, nascimento de
irmaos, mudanca escolar e até mesmo a convivéncia
em areas violentas (1,17,20). Da mesma forma,
cobrancas excessivas em relacdo a notas escolares e
afazeres domésticos podem desenvolver mecanismos
emocionais de defesa relacionados a habitos
parafuncionais (21). Segundo PINTO et al. (8), em 2015,
o bruxismo em vigilia possui forte associagao a tiques
nervosos, ao estresse gerado por responsabilidades
familiares, a situacdes de concentracdo como estudar,
usar o computador e jogar videagame.

SERRA-NEGRA et al. (2), em 2013, afirmaram
haver uma forte relacdo entre o bruxismo e tracos de
personalidade da crianga, ressaltando a importancia
do estabelecimento precoce de um tratamento
multidisciplinar para ensinar a crianca a lidar com
conflitos e tensdes. Nesse sentido, RESTREPO et al.
{23), em 2001, demonstraram a redugéo dos sinais do
bruxisma em criangas de 3 a 6 anos com o emprego de
técnicas psicologicas.

O bruxismo do sono tem sido relacionado
também a quadros de hiperatividade e déficit de
atencao. Criancas que fazem uso de metilfenidato para
o tratamento de transtorno do déficit de atencao com
hiperatividade (TDAH) apresentam alta prevaléncia de
bruxismo secundério ao uso da medicagao (8,14,24).

INSANA et al. (25), em 2013, advertiram que o
bruxismo pode ser um importante preditor de
problemas emocionais que se ndo tratados
precocemente, na vida adulta favorecerdo a
manutengdo da parafuncdo. O diagnostico e
intervengdo terapéutica especializada, ainda na
infancia, ttm o poder de evitar futuros problemas
emacionais e comportamentais (5).

Fatores sistémicos

O bruxismo pode servir como possivel
marcador para condicdes adversas de saude (20).
Diversos estudos demonstraram que criangas com
necessidades especiais exibem maior frequéncia de
bruxismo que criancas normorreativas. LOPEZ-PEREZ



et al, (4), em 2007, demonstraram que 42% das
criancas portadoras da sindrome de Down, na faixa
etaria dos 11 anos, apresentavam episodios de
bruxismo. Ainda, SOUZA et al. (12), em
2015,encontraram uma prevaléncia de 37,9% de
episodios de bruxismo em criancas com paralisia
cerebral.

Outro fator que tem suscitado debate é o papel
das alergias respiratdrias na etiologia do bruxismo. Foi
levantada a hipdtese de que o bruxismo seria
resultado de um aumento das pressdes negativas nas
cavidades timpéanicas decorrentes de edemas
alérgicos na mucosa das tubas auditivas (26). De
acordo com PINTO et al. (8), em 2015, a presenca do
bruxismo do sono foi quatro vezes mais frequente em
criangas que apresentavam rinite alérgica, asma e
infeccdes do trato respiratdrio, estando a obstrugdo
nasal presente em 62,5% dos casos. Corroborando
com estas afirmagdes, criancas submetidas a
adenoidectomia apresentaram diminuigdo
significativa da frequéncia do bruxismo (19,27).

Entre os fatores secundarios associados ao
bruxismo, MONTALDO et al. (28), em 2012,
constataram gque criangas cujos pais e/ou
responsaveis eram fumantes e que foram expostas a
altos niveis de fumaga de cigarro apresentaram mais
episodios de bruxismo do sono, podendo esta
associacdo estar relacionada & intensificacdo de
processos alérgicos e respiratorios causados pelas
substancias quimicas do cigarro.

O bruxismo também pode ser secundaric a um
quadro de refluxo gastroesofagico e SOUZA et al. (12),
em 2015, demonstraram que individuos com refluxo
tinham 2,28 vezes mais chance de apresentar
bruxismo. Tal associagdo teria como causa principal o
aumento da atividade ritmica pela excitacdo dos
musculos mastigatérios e do reflexo de degluticdo.
Também estaria associado a um aumento da salivacao
como forma de neutralizar o baixo pH do eséfago
(12,26).

Estudos tém correlacionado o bruxismo do
sono a dores de cabeca (3,18). Neste sentido, a
privagdo do sono tem sido apontada como um dos
principais gatilhos para a forma mais comum de dor
de cabeca primaria em criangas, a migranea.
JUNQUEIRA et al, (3), em 2013, apontaram cerca de
trés vezes mais ocorréncias de cefaleias em criangas
com bruxismo. Adicionalmente, SERRA-NEGRA et al.
(29), em 2015, evidenciaram que 65,9% das criancas
com bruxisma possuiam dores de cabeca. Ja SIMOES-
ZENARI e BITAR (18), em 2010, demonstraram que
55,3% das criangas na faixa etaria dos 4 aos 6 anos
tinham bruxismo, dentre elas 76% apresentaram
dores de cabeca e 35% dormiam menos gue o
recomendado para aidade

Fatores morfolégicos
De acordo com MACHADO et al. (14), em 2014,
a instabilidade oclusal durante o periodo de troca da
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denticdo & outro fator etiologico relacionado ao
bruxismo infantil. PINTO et al. (8), em 2015,
correlacionaram a presenca do bruxismo com a
erupcdo dos incisivos centrais superiores durante a
dentadura mista.

RESTREPO, MEDINAe PATINO (30), em 2011,
afirmaram que o bruxismo néo pode ser considerado
normal nas denti¢des decidua e mista, Entretanto,
também ndo pode ser considerado patologico sem
evidéncias de dano as estruturas do sistema
estomatognatico.

Diagnadstico do bruxismo infantil

De acordo com MUTHU e PRATHIBA (20), em
2008, os critérios utilizados no diagnéstico do
bruxismo do sono pela Associagdo Americana de
Medicina do Sono sdo: o relato, por parte dos
responsaveis, de barulhos relacionados ao ranger de
dentes durante a noite, auséncia de desordem
sistémica ou mental, e ainda auséncia de outras
desordens relacionadas ao sono. Ja MACHADO et al.
(14), em 2014, acrescentaram a esses critérios a
ocorréncia de episodios de 3 a 5 noites por semana,
durante 6 meses, presenca de desgaste dentario,
desconforto ou fadiga dos musculos mastigatorios ao
despertar e hipertrofia do musculo mastigatorio
masséter.

O diagndstico do bruxismo em criancas e
adolescentes & um desafio por basear-se,
principalmente, no relato dos responsaveis, sendo a
subjetividade uma desvantagem, que causa
imprecisdo. LOPEZ-PEREZ et al. (4), em 2007,
alertaram sobre o fato de que entrevistas ou
questionarios podem subestimar ou superestimar a
ocorréncia do bruxismo. Nesse sentido, RESTREPO,
MEDINA e PATINO (30), em 2011, destacaram que
apesar de o relato dos responsaveis ser uma forma de
diagnéstico confidvel, o fato de ndo dormirem no
mesmo ambiente que os filhos pode nao quantificar o
real nimero de casos.

Para tanto, LOBBEZOO et al. (31), em 2013,
elaboraram uma escala com trés niveis de
diagnéstico. O diagndstico & denominado de
"possivel” quando se baseia exclusivamente no
autorrelato do paciente (desconforto ou dor facial
pela manha, dores de cabeca, sensibilidade dentaria
ao frio ou calor), “provavel” quando ao autorrelato
somam-se evidéncias de sinais clinicos (fraturas de
restauracdes, desgaste dentario, recessao gengival,
ruidos articulares, endentagbes na lingua e
bochechas, dor miofascial e hipertrofia muscular) e
"definitiva’, quando acrescido de polissonografia (8-
9,24).

A investigacdo por meio de facetas de
desgaste é um exame utilizado por muitos clinicos.
Aléem de ser um método subjetivo, pode nao ser
representativo de um habito presente, uma vez que a
crianca pode apresentar facetas de desgaste e ja ndo
possuir mais episodios de bruxismo, sendo apenas
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uma cicatriz e significar um habito pregresso
(14,19,27). Como a propria estrutura biolégica dos
dentes deciduos é mais suscetivel & perda mineral,
devem ser investigados fatores enddgenos que podem
ser confundidores como dieta do paciente, xerostomia
decorrente de medicactes e condicdes patologicas,
refluxo gastroesofagico ou erosdo quimica (8).

A polissonografia tem sido citada como o
método padrdo para a investigagdo do sono, por
fornecer um diagndstico preciso e por mapear os
episadios de bruxismo (13-14). Conforme PINTO et al.
(8), em 2015, os principais eventos fisioldgicos do sono
sdo avaliados na polissonografia através do
eletroencefalograma (EEG), eletrooculograma (EOG),
eletromiograma (EMG), eletrocardiograma (ECG), fluxo
aéreo, microfone traqueal e sensor de posicdo. No
entanto, existem algumas limitagdes como: custo
financeiro, tempo dispendido, resultados ndo
representativos (pelo fato da crianga ndo estar em
ambiente familiar), necessidade de cooperacdo por
parte da crianca e necessidade de multiplos registros,
uma vez que os eventos podem variar de uma noite
para outra (5,8,14,27). Por isso, segundo IMPARATO (9),
muitos especialistas afirmam que a polissonografia ndo
representa, fidedignamente, o padrao de sono.

Consequéncias do bruxisma infantil

Do ponto de vista clinico, o bruxismo ocasiona
prejuizos para a satde orofacial da crianga, podendo
acelerar a rizolise dos deciduos e alterar a cronologia
de erupcio dos permanentes (16). Os efeitos danosos
desta parafuncdo ndo se restringem apenas aos
dentes. O periodonto é afetado de forma a apresentar
destruicdo de estruturas de suporte, recessao gengival,
reabsorcio do osso alveolar e mobilidade dentéria
(5.27).

Da mesma forma, musculos da mastigagao
também ficam comprometidos pela sobrecarga
decorrente dos movimentos mandibulares, sendo
evidenciados sinais e sintomas como dor e/ou
limitacdo dos movimentos mandibulares, hipertrofia
do masséter, hipertonicidade e sensibilidade dos
musculos mastigatorios e cefaleia ao acordar A
sobrecarga no sistema musculoesquelético tem sido
associada a uma maior ocorréncia de distdrbios na
articulagao temporomandibular (5).

Controle do bruxisma infantil

Para o manejo clinico do bruxismo, o ideal seria
utilizar o termo "controle” e ndo tratamento, uma vez
que ndo existe até o presente momento, nenhuma
terapéutica definitiva para a sua remissao. Todas as
modalidades disponiveis atualmente visam controlar a
atividade ou prevenir as sequelas de sua ocorrencia
(8,27).

Por sua etiologia multifatorial, o tratamento
muitas vezes reside em uma abordagem
multiprofissional, devendo o paciente ser submetido a
avaliagdo medica com otorrinolaringologista para



investigacao de possiveis obstrugdes das vias aéreas e
com médico especialista em sono para analisar a
qualidade do mesmo e acempanhamento
psicoterapéutico com o intuitc de administrar e
reduzir estresse e ansiedade, além de promover
mudangas comportamentais. Pelas indmeras
implicages no sistema estomatognatico, se faz
necessario acompanhamento e abordagem
odontolégica (24).

Diante disso, sugere-se que o controle/manejo
se baseie em trés fatores: informar, controlar e
proteger. O aconselhamento a crianca, ao adolescente
e aos responsaveis envolve: informacdes sobre a
etiologia do bruxismo, importancia da qualidade do
sono, técnicas de relaxamento e terapias cognitivo-
comportamentais. Orienta-se, atualmente, sobre a
higiene do sono, que consiste em uma adequacac da
crianga e do ambiente, buscando uma diminuicdo das
atividades e estimulos audiovisuais no periodo que
antecede o adormecer. Entre estas condutas estdo:
reduzir as atividades noturnas, evitar o uso de
alimentos e bebidas que promovam excitagao
cerebral e dormir pelo menos 8 horas por noite (24).
Neste sentido, CORREA (7), em 2011, defendeu que os
pais devem atentar para o momento anterior ao sono,
de forma a proporcionar & crianga um sono mais
tranquilo. Assim, deve-se evitar a tendéncia de fazer “a
crianga cansar para dormir®, pois, desta forma,
ocorrera uma maior estimulagao, efeito esse, contrario
ao que se deseja. O aconselhavel seria ir diminuindo o
ritmo da crianga a partir do final da tarde para que ela
possa ter uma passagem mais calma do momento da
excitacdo para o sono.

De acordo com RESTREPO, MEDINA e PATINO
{30), em 2011, a partir do momento em que um plano
de tratamento é estabelecido se torna fundamental a
colaboracdo do paciente e dos responsaveis. Neste
contexto, a crianca ou o adolescente deve ter papel
participativo e ativo. Para tanto, deve receber
instrugbes para que nao encoste os dentes durante o
dia, podendo-se recorrer ao uso de dispositivos
recordatérios como adesivos coloridos, despertador
ou aplicativos de celulares especificos para o auxilio a
pacientes com bruxismo. Os pacientes devem ser
orientados e estimulados a reduzir e/ou controlar
habitos parafuncionais como roer unhas, chupar
dedo, morder canetas (8).

Os responsaveis e adolescentes devemn receber
orientagdes quanto a fatores de risco que podem
predispor a ocorréncia do bruxismo como exposi¢ao
a0 alcool, fuma, consumo excessivo de cafeina e uso
de drogas ilicitas estimulantes como cocaina, crack e
ecstasy (8).

Atualmente, as abordagens terapéuticas
incluem o uso de placa miorrelaxante (rigida ou
siliconada), tratamento ortodontico para possivel
reestabelecimento da oclusdo e melhoria das
condicbes de passagem do ar (18). RESTREPO,
MEDINA e PATINO (30), em 2011, citam que o
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tratamento mais comumente empregado para o
bruxismo, em adultos, é o uso de placa rigida por ser
econdmica, transparente, facil de usar promover
protecdo aos dentes, produzir o relaxamento da
musculatura mastigatoria, reduzir a pressdo na ATM,
manter o condilo em posicdo céntrica, manter a
dimensao vertical e reduzir a atividade parafuncional.
Durante a busca de artigos para esta Revisdo de
Literatura, ndo foram encontrados estudos suficientes
que indiguem ou contraindiquem o uso de placas
rigidas na primeira denticdo.

A Literatura mostra que a placa oclusal rigida
nao tem sido experimentada na denticdo decidua sob
a alegacdo de que poderia causar restricdo ao
crescimento do processo alveolar maxilar (12,31).
PORDEUS e PAIVA (24), em 2013, citam que os
estudos sobre crescimento e desenvolvimento dos
maxilares demonstraram que mudangas transversais
e sagitais nao seriam perceptiveis até o comeco da
denticdo mista, entre 5 e 7 anos. Contudo, a colocagdo
de uma placa oclusal poderia implicar em alteragdo
do padréo de irrupgao dental, modificagdo da diregdo
do crescimento e alteracdo das relacdes esqueléticas.
Por isso, os autores recomendam que o uso de placa
miorrelaxante nessa faixa etaria deva ser avaliado
criteriosamente a fim de evitar iatrogenias que
interfiram no crescimento das arcadas dentarias.

De acordo com ANTONIO, PIERRO e MAIA (1),
em 2006, a placa oclusal deve ter de 2 a 3 mm com
extensdo de vestibular para lingual. Sobre o tempo
minimo de uso, RESTREPO, MEDINA e PATINO (30),
em 2011, defendem que a mesma seja utilizada por,
no minimo, 2 anos para que haja uma mudan¢a no
reflexo muscular.

PINTO et al, (8), em 2015, alertaram que a
utilizacdo de placas deve ser monitorada
cuidadosamente pelos responsaveis. Os mesmos
esclarecem que, recentemente, tem sido sugerido o
emprego de placas maleaveis, flexiveis,
confeccionadas em silicone, sob o pretexto de maior
comodidade e conforto ao paciente. Entretanto, as
placas flexiveis estao associadas ao aumento da
atividade muscular. Cabe destacar que a instalacdo de
dispositivos interoclusais para o tratamento de
bruxismo em criancas e adolescentes, ainda &
controversa por nao existirem evidencias cientificas
que suportemn a eficacia e a seguranca do uso em
criangas.

Sobre o emprego de substancias
farmacolégicas no tratamento do bruxismo, PINTO et
al. (8), em 2015, citam que diversos farmacos foram
testados, entre eles: clonazepam, clonidina,
gabapentina, topiramato, buspirona e toxina
botulinica. Porem, os autores afirmam que a Literatura
carece de estudos que avaliem a agdo destes
farmacos em criancas. Estudo realizado em criangas,
em que o cloridrato de hidroxizina fol empregado,
demonstrou reducao da severidade do quadro de
sinais e sintomas relacionados ao bruxismo do sono
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(32). Sustenta-se que os efeitos positivos obtidos sejam
decorrentes da sonoléncia provocada, melhora na
ansiedade e relaxamento muscular, ndo tendo sido
observados efeitos colaterais relacionados ao uso da
medicacao. Os autores aconselham que mais estudos
sejam realizados e que o farmaco seja prescrito com
cautela, uma vez que ndo sdo conhecidos os efeitos
adversos alongo prazo.

CORREA (7), em 2011, recomendou préticas de
relaxamento, como massagens faciais, como forma de
reduzir o estresse para alivio das tensées musculares na
crianga. Neste sentido, RESTREPO et al. (23), em 2001,
salientaram que quando a ansiedade for tratada, seja
de forma farmacolégica ou através de técnicas
psicoldgicas, haverd decréscimo dos sintomas
relacionados ao bruxismo.

Em concordancia, PINTO et al. (8), em 2015,
recomendaram sua indicacdo para pacientes com
comprometimento psiquiatrico ou neurolégico e para
0s que ndo demonstraram melhora com as terapias
usualmente empregadas. Quanto ao uso de toxina
botulinica, CHEDID (27), em 2013, advogou ser uma
alternativa eficaz e segura a ser empregada no
tratamento de pacientes especiais. O mecanismo
responsavel pela atuacdo da toxina baseia-se na
inibicdo da liberagdo da acetilcolina na juncdo
neuromuscular que resulta em redugéo da atividade
muscular.

Uma alternativa para pacientes com disturbios
respiratorios com deficiéncia maxilar transversal & a
expansdo rapida de maxila. Uma vez que o bruxismo
relaciona-se com a permeabilidade das vias aéreas, a
expansao poderia ampliar a dimensao das vias aereas
nasais, e, consequentemente, reduzir a ocorréncia de
distdrbios respiratorios e bruxismo do sono. BELLERIVE
et al. (33), em 2015, avaliaram o ftratamento com
expansor palatino, em criangas com deficiéncia maxilar
transversa maior que 5 mm e observaram uma
reducdo de 65% da atividade de bruxismo nestes
pacientes. Assim, 0s autores sugerem a expansao
rapida de maxila como tratamento alternativo ou
adjuvante em criancas com disturbios respiratorios e
bruxismo do sono.

CONCLUSAO
O bruxismo tem sido proposito de importantes
e variadas pesquisas na atualidade pelo impacto que
produz na qualidade de vida da populagao pediatrica.
Com base nos estudos analisados concluiu-se que
existem diferentes condutas adotadas para o controle
do bruxismo infantil.

ABSTRACT
Bruxism is a parafunction characterizedby the
act of grinding and/or clenching one’s teeth. It has a
multifactorial nature, which may be related to
psychological, behavioral, neurclogical and systemic
factors. Diagnosis of child bruxism is usually done after
caretakers report, followed by a clinical sign evaluation




by a pediatric dentist. Several therapeutic procedures
are used to reduce the number of episades, as well as
control signs and symptoms resulting from  this
disorder. The aim of this study was to perform a
literature review of child bruxism with focus on
treatment by the pediatric dentist. Medline database
(PubMed) with no time or language restrictions was
searched. The following descriptors were used in the
research to identify relevant articles: "bruxism’,
“pediatric’, "children”, "adolescents”, “treatment”.
Articles were evaluated and selected according to type
of study, data collection procedure, age of
participants, and kinds of diagnosis and treatment
employed.This review of literature demonstrates that
exist different behaviors adopted in the diagnosis and
the control of childhood bruxism. Keywards: Bruxism.
Sleep Wake Disorders. Pediatric Dentistry.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1.Antanio AG, Pierro WSS, Maia LC. Bruxism in children: a warrning sign far
psychological problemns, | CanDent Assoc, 2006 Mar;72(2):155-60.
2 Serra-Megra JM, Tirsa-Costa D Guimardes FH, Paiva SM, Pordeus A,
Evaluation of parents/ guardian knowledge about the bruxismaof their
children: Family knowledge of bruxsm. J Indian SocPededPrev Dent.
2013 Jul-Sep; 31(3):153-58
3 lungueira TH, Nahas-Scocate ACR, do Valle-Coratti KM, Conti ACCE,
Trevisan S. Association of infantile bruxism and the terminal relationships
of the primary second molars. Braz Oral Res. (30 Paulo) 2013 Jan-Feb;
27(1):42-7
4 Lopez-Pérez R, Lopez-Morales B Borges-Yanez AS, Maupomé G,
Parés-Vidrio G. Prevalence of bruxism among mexican children with
Down syndrome. DownsSyndr Res Pract. 2007 Jul 12{1):45-3
5.Massara MLA, Rédua PCB. Manual de referéncia para procedimentos
clinicas em odontopediatria. 2* ed. Sao Paulo: Santos, 2013; p. 236-238.
6.5erra-Megra IM, Paiva SM, Abreu MH, Flores-Mendoza CE, Pordeus A,
Relationship between tasks performed, personality traits, and sleep
bruxism in Brazilian school children —a population-based cross-sectional

Bruxismo infantil:
um enfoque odontopediatrico

Child bruxism:
a pediatric approach

study. PLOS ONE. 2013 Nov, 8(11): 80075 1-6.
7 Carréa MSNP Odontopediatria: na pnmeira infancia. 3%d, 1.Reimp
Sao Paulo; Santos, 2011; p.725-727
8Pinto T, Garb DG, Janson GV da Silva Filho OG. PRO-ODONTO
ORTODONTIA, Programa de atualizagao em Ortodontia, Ciclo 8 /
[Organizadn pela] Associagao Brasileira de Odontologia: arganizador
geral, Tarcisio Pinto; organizadores, Daniela Gamba Garib, Guilherme
Janson, Omar Gabriel da Siva Filho, - Porto Alegre: Artmed
Panamericana, 2015. Ciclo 8 v 4, p.97-141
9 Imparato JCP Livio Anudrio 02: Odontopediatria clinica integrada e
atual. In; Ortega AOL, Zwir LF Guimaries AS. Bruxismo em
odontopediatria. Ed. Mapoledo, 2015, 126-133.
10.0keson JP Tratamento das desordens temporomandibulares e
oclusio / Jeffrey P Okeson; [tradugdo Reberta Loyola Del Caro... etal]. -
Rio de Janeiro: Elsevier, 2008, p 125-126

11 Branco RS, Branco €5, Tesch RS, Rapoport A, Frequéncia de relatos de
parafungies nos sub-grupos diagndsticos de DTM de acordo com os
critérios diagnosticos para pesquisa em disfungdes
termporomandibulares (RDC/TMD). R Dental Press OrtodonOrtop
Facial. 2008 Mar-Abr;13(2):61-9

2Souza VAR Abreu MHNG , Resende VLS, Castilho LS. Factors
associated with bruxism in children with developmental disabilities. Braz
Oral Res [onling]. 2015; 29(1):1-5.
13.de Luca Canto G, Singh V, Conti # Dick BD, Gozal D, Major PW, et al
Association between sleep bruxism and psychosocial factars in children
and adolescents: a systematic review. ClinPediatr. 2015 May; 54(5).460-
78

14, Machado E, Dal-Fabro C, Cunali PA, Kaizer OB, Prevalence of sleep
bruxism in children: a systematic review, Dental Press | Orthod. 2014
Mov-Dec;19(6):54-61
15.0debrecht R, Canto GL, Borlolon AC. Estudo comparativo da
reabsorcdo radicular apical em pacientes bruxonemos e pacientes sem
sinais clinicos de desgaste dentario. R Dental Press OrtodonOriop
Facial 2004Mar-Abr; 9(2):44-9
16.Nahas-Scocate ACR, Coetho FV, Almeida VC. Bruxism in children and
transverse plane of occlusion: [s there a relationship or not? Dental Press |
Orthod. 2014 Sep-Oct, 19(5):67-73

17 Seraj B, Shahrabi M, Ghadimi S, Ahmadi R, Nikfarjam J, Zayeri F, et al

The prevalence of bruxism and correlated factors in children referred to
dental schools of Tehran, Based on parents report, Iran J Pediatr. 2010
Jun;20{2):174-80

18.Simdes-Zenari M, Bitar ML. Fatores associados ao bruxismo em
criancas de 4 a 6 anos. Pro-Fono R AtualCient. 2010 Out-Dez; 22{4).465-
72

19.Cortese 5G, Fridman DE, Farah CL, Bielsaf, Grinberg J, Biondi AM,
Frequency of oral habits, dysfunctions, and personality trait in bruang and
nanbruxing children: a comparative study CRANIO, 2013 Oct; 31{4):283-
90

20 Muthu MS, Prathibha KM, Managernent of a child with autismand
severe bruxism; a case report. J Indian SocPedod Prevent Dent. 2008
Jun;26(2):82-4.

21 Cliveira MT, Bittencourt ST, Marcon K, Destro 5, Peraira JR. Sleep
bruxism and anmiety level in children. BrazOral Res [Online] 2015,29(1):1-
5

22 Ferreira-Bacci AV, Cardoso CLC, Diaz-Serrano KV, Behavioral problems
and ermational stress in children with bruxism, Braz Dent | 2012;23(3):246-
51,

23.Restrepo CC, Alarez E, Jaramillo C, Velez C, Valencia | Effects of
psychological techniques on bruxism in children with primary teeth. ] Oral
Rehabil 2001 Abr,28(4); 354-62

24 Pordeus IA, Paiva SM. Odontopediatria. Abeno: Odontologia Essencial
Parte Clinica. 580 Paulo; Artes médicas, 2013.p. 127-137

25 Insana SR Gozal B, McNeil DW, Montgomery-Downs HE. Community
based study of sleep bruxism during early childhood. Sleep Med. 2013
Feb;14(2):183-88

26Imbaud TCS, Mallozi MC, Domingos VBTC, Solé D Frequency of rhinitis
and orofacial disorders in patients with dental malocclusion. Rev Paul
Padiatr 2016 Abr-lun;34(2).184-88.

27 Chedid S) Ortopedia e ortodontia para a dentigdo decidua
atendimento integral ao desenvolvimento da odlusdo infantil. Sao Paulo
Santos, 2013, p. 347-354

28 Montaldo L, Mentaldo B Caredda E, D'Arco A Assaciation between
expasure to secondhand smoke and sleep bruxism in children: a
randaormised control study. Tob Control 2012 Jul,21(4):392-95

29 Serra-Megra JM, Paiva SM, Auad SM, Ramos-Jorge ML, Pardeus 1A
Signs, symptoms, parafunctions and associated factors of parent-
reported sleep bruxism in children: a case-control study, Braz Dent J
2012,23(6):746-52.

30.Restrepo CC, Medina |, Patino L Effect of occlusal splints on the
ternporomandibular disorders, dental wear and anwety of bruxsm
children. Eur ) Dent. 20110ut5(4): 441-50.

31.lobbezooF et al Bruxism defined and graded: an international
cansensus. ) Oral Rehabil, 2013Jan40(15,2-4.

32.Ghanizadeh A, Treatment of bruxism with hydroxyzine: preliminar data
Eur Rev Med Pharmaco. 2013, 17(6).:839-41

33 Bellerive A, Montpetit A, El-Khatib H, Carra MC, Remise C, Desplats E,
et al. The effect of rapid palatal expansion on sleep bruxism in children
Sleep Breath. 2015 Dez;19(4):1265-71




Relato de
Caso Clinico

REABILITACAO DE PACIENTE ADOLESCENTE COM
IMPLANTE OSSEOINTEGRAVEL: RELATO DE CASO

Osteointegrated dental
implant rehabilitation in a young patient: a Case Report

VIVIAN VIVEIROS MENDES

Capitdo-Tenente (CD) — Especialista em Implantodontia pela Odontaclinica Central da Marinha (OCM)
Mestranda em Odontologia — Universidade Federal Fluminense (UFF)

GONCALO SOBREIRA PIMENTEL NETO

Capitdo de Fragata (CD) — Especialista em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais pela Odontoclinica Central da Marinha
Especialista, Mestre e Doutor em Implantodontia pela Universidade do Sagrado Coragéo (USC)

ALEXANDRE CAMPOS MONTENEGRO

Capitdo de Corveta (CD) — Especialista em Protese Dentéria pela Odontoclinica Central da Marinha (OCM)
Especialista e Mestre em Implantodontia pela Universidade Federal Fluminense (UFF)
Doutorando em Implantodontia pela Universidade Sdo Leopolde Mandic (USLM)

RAQUEL SANT'ANA DE ABREU CAMARGO

Capitdo-Tenente (CD) — Especialista em Implantodontia pela Odontoclinica Central da Marinha (OCM)

Resumo: O objetivo deste trabalho é relatar um Caso Clinico de reabilitacdo com implante osseointegravel em
paciente adolescente, ainda em fase de crescimento. Este assunto é controverso na Literatura devido aos relatos de
complicacbes no desenvolvimento Gsseo nestes casos. A paciente, do sexo feminino, com 14 anos de idade, foi
submetida a cirurgia de instalagdo de 01 implante osseointegravel em regido do elemento 11 apos sofrer fratura na
por¢do cervical da raiz. Este dente apresentava histérico de tratamento endodéntico e reabsorcéo radicular
interna, com acompanhamento de 6 anos pela Clinica de Endodontia. Foi realizada exodontia minimamente
traumatica com periétomo, seguida de instalagdo imediata de um implante osseointegravel e regeragdo ossea
guiada com enxertia de biomateriais xenégenos (osso particulado bovino e membrana de colageno porcina) na
vestibular da regido. Na mesma sessdo clinica, também foi confeccionada uma coroa temporaria parafusada ao
implante. O caso foi fotografado a cada 6 meses e estd sendo acompanhado ha 3 anos. O resultado até o
momento apresenta um pequeno desalinhamento entre os dentes naturais vizinhos a coroa protética do implante,
porém sem queixas esteticas por parte da paciente.
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Osteointegrated dental implant rehabilitation in a young patient:

INTRODUGCAO

O sucesso clinico de implantes orais
osseaintegréveis para tratamento de pacientes parcial
ou totalmente desdentados com proteses
implantossuportadas tem sido base para ampliar o
uso de implantes em pacientes jovens com auséncia
dentaria priméaria ou adquirida. A reabilitacdo destes
casos com protese removivel ndo é bem aceita por
pacientes jovens e vem sendo discutida quanto a
reabsorcio dssea e o defeito anatdmico causado pela
auséncia de dentes. Desta forma, o uso de implantes
como opgao para tratamento desses casos propiciaria
beneficios anatémicos, funcionais, estéticos, sociais e
psicolégicos. Porém, o principal problema é instalar
implantes em maxila e mandibula ainda em
desenvolvimento dsseo. Quando o tratamento & feito
antes do término da fase de crescimento do paciente,
estudos mostram que estes implantes ndo seguem o
padrio de erupcdo continua e espontanea da
denticio natural, podendo causar defeitos no
processo alveolar,

O objetivo deste trabalho foi relatar um Caso
Clinico de instalagdo de implante osseointegravel com
cargaimediata em paciente adolescente.

REVISAO DA LITERATURA

Os tratamentos com proteses removiveis
sempre foram o tratamento de escolha em criancas
edentadas. Porém, estes pacientes ndo as aceitam
bem por considera-ls desconfortaveis, aléem de
aumentar o risco de céries e doenga periodontal. Tal
fato leva, frequentemente, o paciente ou seu
responsavel a pedir ao cirurgido para reduzir o tempo
de espera e instalar os implantes o quanto antes (1, 2).
A utilizacdo de implantes dentarios em criangas e
pacientes jovens é menos frequente e tem sido
bastante discutida em funcdo destes pacientes se
encontrarem em fase de desenvolvimento &sseo. A
escassez de casos clinicos relatados na Literatura e as
controvérsias na utilizagdo de implantes nesta fase
aumentam a discussdo (3). Estudos clinicos de longo
prazo sdo necessarios para conclusdes solidas. Se os
objetivos do planejamento do tratamento favorecem
uso do implante antes da maturacdo esquelética, os
pais da crianca precisam ser informados sobre os
beneficios e possiveis complicages do seu uso. Mais
énfase deve ser dada durante o plangjamento da
protese. Ainda, para algumas criangas que Ssao
tratadas com implantes, a terapia pode resultar numa
melhor qualidade de vida (4).

Do ponto de vista fisiologico, a conservagao do
0550 pode ser a razao mais importante para o uso do
implante dental em um paciente em crescimento. Em
caso de anodontia parcial congénita, pouco 0sso
alveolar estéd presente e a colocacdo de implante
dentario muda o mecanismo de carga sobre 0s 0ssos
e retarda a sua reabsorcao. Entdo, essas vantagens
devem ser pesadas contra a falta de longo prazo em
estudos baseados em evidéncias in vivo de apoio a

a Case Report

utilizacio de implantes dentérios em uma crianca (5).
Quando colocamos implantes em criangas em fase de
crescimento, temos que estar cientes que, devido a
osseointegracdo, que funciona como uma anquilose,
esses implantes ndo acompanham a erupgao
esponténea e continua da denticdo natural. Tais
implantes podem até atrapalhar o desenvolvimento
dos 0ssos da maxilla e mandibula. Para nao interferir
nesse desenvolvimento, é preferivel postergar a
instalacdo de implantes para depois da adolescéncia
ou, pelo menos, para depois do surto de crescimento
da crianca (1). Estudos em porcos jovens
demostraram que os implantes, como dentes
anquilosados, ndo participam do desenvolvimento
total dos ossos maxilares. Clinica, radiologica e
histologicamente, foi visto que os implantes ndo
seguem a formagao e o desenvolvimento do processo
alveolar, Distante dos implantes, os tecidos se
desenvolvem normalmente, mas nas &eas proximas
aos implantes, o crescimento foi menor,
principalmente na regido anterior da maxilla. E isto
pode causar uma situacdo ndo estética, ndo funcional
e com complicagdes periodontais (6).

A determinacio da fase de crescimento & um
fator importante ao planejar a colocacéo do implante
em criancas e adolescentes. Nao existe um indicador
confiavel para se determinar quando o crescimento
cessou, embora um método de boa qualidade seja o
uso de radiografias cefalométricas seriadas feitas com
6 meses de intervalo, com tracados ortodénticos e
sobrepostas. Se ndo ha mudangas ocorrendo ao
longo de um periodo de 1 ano, pode-se supor que o
crescimento estd completo. Sempre que possivel, a
colocacdo do implante deve ser adiado até a idade de
15 anos para as meninas e 18 anos para os meninos
(7). A localizacdo do implante, o sexo do paciente e o
nivel de maturacdo esquelética sdo os fatores mais
importantes na decisdo final de quando colocar
implante. Recomenda-se ainda aguardar a conclusao
do crescimento dental e esquelético, com excecao de
casos graves de displasia ectodérmica (8).

RELATO DO CASO

Este caso foi realizado na Clinica de
Implantodontia da Odontoclinica Central da Marinha
em uma paciente do sexo feminino com 14 anos de
idade que apresentou-se com fratura da porcéo
coronaria do elemento 11. Ha histérico de luxacao
extrusiva deste dente aos 8 anos de idade, sequido
por 6 anos de acompanhamento na Clinica de
Endodontia da Odontoclinica Central da Marinha (Fig.
1a-b). Apds exame clinico e radiografico, foi concluido
que ndo havia condigbes de aproveitamento do
elemento e foi indicada exodontia simples da raiz
sequida de instalagdo imediata de um implante
osseointegravel e confeccdo de uma coroa
temporaria fixada ao implante em apenas uma sessao.

O dente foi extraido de forma conservadora
para preservar o alvéolo e os tecidos moles da regio.
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Em sequida, o alvéolo foi fresado para a instalagéo de
um implante Drive CM” 4.3x16.0 mm (Neodent)
posicionado 2 mm abaixo da crista dssea alveolar com
um torque inicial de travamento maior que 30 Ncm
(Fig. 2). Foi feita enxertia &ssea com Bio-Oss” (Geistlich)
e regeneracac ossea guiada com Bio-Gide® (Geistlich)
(Fig. 3). Foi realizada a instalacio de um componente
protético pilar cone morse com 0.8 mm de altura sobre
o implante com torque de 20 Ncm. A coroa do dente
fraturado foi utilizada para a confecgdo de uma coroa
temporaria cimentada sobre o conjunto implante-
munhao (Fig. 4). Passado um ano da instalagdo do
implante, foi confeccionada a coroa metaloceramica
definitiva mantendo a satide dos tecidos moles e duros
ao redor do implante (Fig. 5). Controle semestral esta
sendo efetuado para acompanhar a satde dos tecidos
peri-implantares e a adaptacéo da reabilitacdo com o
desenvolvimento da maxila, ja que se trata de paciente
adolescente (Fig. 6 a-c). Trés anos apos a instalagao do
implante, ao exame clinico, verificou-se pequena
diferenca entre o bordo incisal do 11 e seu homologo
(Fig.7).

DISCUSSAQ

A colocacao de implantes em criancas e
adolescentes sempre foi um assunto controverso.
Alguns pesquisadores e clinicos sdo a favor do seu uso
nesse grupo de pacientes e outros sdo estritamente
contra (2).

PRACHAR e VANEEK (9) apresentaram 0s
resultados de um estudo de 5 anos usando implantes
cilindricos rosqueados e ndo rosqueados em
adolescentes entre 15 e 19 anos de idade.
Independentemente do critério usado, o indice de
sucesso foi sempre maior que 96% durante os 5 anos
de estudo.

BERGENDAL et al. (10) estabeleceram gue
implantes devem ser instalados depois que a fase de
crescimento estiver completa, exceto para raros casos
de aplasia total como na displasia ectodérmica. Foi
recomendado que tratamentos com implantes devem
ser postergados até os 13 anos de idade, ja que um
implante instalado entre 7-8 anos pode ndo ficar numa
posicao favoravel aos 16 anos de idade. THILANDER,
ODMAN e LEKHOLM (11,12) mostraram que implantes
instalados em pacientes jovens podem ficar em infra-
oclusdo apos alguns anos devido ao crescimento
craniofacial continuo existente em adultos jovens
também. BRUGNOLO et al. (13) relataram o caso de 3
pacientes (entre 11 e 13 anos de idade) que receberam
implantes na regiao anterior da maxilla. Depoisde 2,5 a
4,5 anos, todos os pacientes apresentaram a coroa
sobre o implante eminfra-oclusao.

De acordo com DIETSCHI e SCHARTZ (14) e
MACKIE e QUAYLE (15), implantes em adolescentes
menores que 16-18 anos devemn ser evitados. No
Consenso de Implantes Orais em Pacientes Jovens, foi
acordado que implantes ndo devem ser instalados
antes do crescimento e desenvolvimento dsseo
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FIGURA la - Fratura
na porgdo corondria
do dente 11 com
historico de trata-
mento endoddntico.

FIGURA 1b - Fratura
na porgdo corondria
do dente 11 com
historico de trata-
mento endoddntico.

FIGURA 2 - Remocdo
conservadora da raiz
seguida de fresagem e
instalagdo de
implante cénico Drive
CM® (Neodent) 4.3 x
16mm com torque
inicial acima de
30Ncm.
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. FIGURA 3 - Enxertia
dssea com Bio-Oss”
. (Geistlich) e
. regeneracdo Ossea
. guiada com Bio-Gide”
. (Geistlich).

FIGURA 4 - Confeccdo
de coroa tempordria
fixada ao implante na
mesma sessdo
cirtirgica.

FIGURA 5 - Aspecto
imediato apés
cimentacdo de coroa
definitiva
‘metalocerdmica lano
apos cirurgia.
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| FIGURA 6a - Acompa-
' nhamento clinico e
radiogrdfico mostran-
do a satide dos tecidos
periimplantares e a
adaptacdo da
reabilitacdo com o
desenvolvimento da
maxila apos 1,5 ano
da cirurgia.

. FIGURA 6b - Acompa-
nhamento clinico e
radiogrdfico mostran-
_ do asatide dos tecidos
periimplantares e a
| adaptagdo da
| reabilitag@o com o
desenvolvimento da
maxila apos 1,5 ano
| dacirurgia.

FIGURA 6c - Acompa-
nhamento clinico e
radiogrdfico mostran-
do a satide dos tecidos
periimplantares e a
adaptacdo da
reabilitacdo com o
desenvolvimento da
maxila apos 1,5 ano
da cirurgia.
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estarem completos ou quase completos (16).

A reabilitacdo oral da crianca e do adolescente
em crescimento é considerada um desafio. No
entanto, o cuidado odontologico e de extrema
importancia para proporcionar-lhes melhor qualidade
de vida e assegurar melhores condicdes estéticas,
funcionais e psicolégicas (17).

CONCLUSAO

Um excelente resultado vem sendo alcancado
neste Relato de Caso Clinico. Além de devolver
conforto e seqguranga para a adolescente, ate o
momento, ndoc foram observados defeitos no
processo alveolar devido & instalagdo do implante
osseointegravel durante a fase de crescimento.
Somente uma pequena diferenga entre a borda incisal
da coroa sobre o implante e seu homdlogo pode ser
observada por fotografia, estando imperceptivel &
paciente.

ABSTRACT

This is a clinical Case Report of an
osteointegrated dental implant rehabilitation in a
female young patient still undergoing bone growth.
This type of procedure is still controversial in the
literature due to reports of bone development
complications. The aforementioned 14-year-old
female patient underwent osseointegrated implant
installation surgery in the region of element 11 after
having fractured the cervical portion of the root, which
had a 6-year history of endodontic treatment and
internal root resorption followed by endodontics
clinicians.  Extraction was performed with minimal
trauma, immediately followed by the installation of an
osseointegrated implant and subsequent guided
bone regeneration with xenogenous grafting

a Case Report

materials (bovine particulate graft and porcine
collagen membrang) on the buccal region. A
temporary crown was screwed to the implant in the
same session. The case has been followed for 3 years,
with photographic documentation every 6 months. A
result shows a minor misalignment between the
prosthetic implant crown and neighboring teeth,
albeit with no complaints of aesthetic nature by the
patient. Key-words: Dental implants. Adolescent. Bone
Development.
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Resumo: O objetivo deste estudo foi descrever a condigao de satide bucal de criangas de 12 anos de idade. Trata-
se de um estudo transversal que envolveu 100 individuos. As condices de salde bucal investigadas e seus
respectivos indices foram: cérie dentéria (indice CPOD); fluorose dentaria (indice de Dean); condicdo periodontal
(Indice Periodontal Comunitario - IPC); e anomalias dentofaciais (Indice de Estética Dental - IED), de acordo com os
critérios descritos pela OMS. Setenta e dois por cento das criangas se apresentavam livres de carie e o CPOD médio
foi de 0,6 (d.p. 1,1). Foi observada alta prevaléncia de fluorose dentaria (43%). A maioria dos pacientes (63%)
apresentou alguma alteracdo gengival em pelo menos um sextante examinado. Quanto as anormalidades
dentofaciais, 91,4% das criancas necessitavam de algum tipo de intervencao clinica. Concluiu-se que, apesar da
frequéncia de cérie dentéria ter sido baixa, a condigdo de sadde bucal nas criangas de 12 anos neste estudo ndo €
ideal, pois os parametros observados de saude gengival e maloclusdo estavam acima do preconizado para a
idade,
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INTRODUCAO

Os levantamentos basicos de salde bucal sdo
usados para a coleta de informacdes sobre o estado
de salide bucal e as necessidades de tratamento de
uma populagao, e posteriormente, para monitorar as
mudancas nos niveis e padroes da doenca. Desta
maneira, & possivel avaliar a conveniéncia e a eficacia
dos servigos que estao sendo fornecidos, e planejar ou
modificar os servigos de saude bucal e programas de
treinamento quando necessario (1),

O primeiro inquérito nacional, realizado em 16
capitais em 1986, mostrou um CPOD de 6,7 aos 12
anos, ou seja, aproximadamente sete dentes afetados
pela doenca, sendo a maioria destes ainda sem
tratamento. Em 2003, foi realizado o primeiro
inquérito de sadde bucal. Neste estudo, o CPOD aos
12 anos foi igual a 2,78 e, na pesquisa de 2010, o
CPOD aos 12 anos ficou em 2,07, correspondendo a
uma reducao de 26,2% em sete anos (2).

O setor de Odontopediatria da Policlinica Naval
Nossa Senhora da Gloria (PNNSG) realiza
atendimento odontoldgico especializado em criangas,
dependentes de militares, até a idade de 12 anos. A
partir dos 13 anos, o paciente passa a ser atendido
como adulto, realizando o agendamento para
atendimento no setor de Odontologia Integrada.

Este trabalho teve como objetivo descrever a
situagdo de salde bucal das criangas de 12 anos
atendidas no servigo de Odontopediatria da PNNSG.

METODOS

A populacdo a ser estudada foi constituida por
criangas de 12 anos, ambos os sexos, atendidas na
Clinica de Odontopediatria da PNNSG no ano de
2015, cujos pais assinaram o Termao de Consentimento
Livre e Esclarecido e concordaram em participar.

Delineou-se um estudo transversal e
exploratério, onde foi verificada a condigdo de saude
bucal de criangas de 12 anos. A partir da populagdo
definida, foi selecionada uma amostra de 100
individuos.

A coleta de dados foi realizada na Clinica de
Odontopediatria da PNNSG, por um dnico
examinador previamente treinado. O treinamento do
examinador foi feito por meio de discussao tedrica,
analise de fotografias e casos clinicos.

As condicGes investigadas e seus respectivos
indices foram: carie dentéria, pelo indice CPOD;
fluorose dentaria, pelo Indice de Dean; condicdo
periodontal, pelo IPC; e anomalias dentofaciais, pelo
IED, de acordo com os critérios descritos pela OMS (1).

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa do Hospital Naval Marcilio Dias sob o
protocoloden®1.107.689.

RESULTADOS
A maioria da amostra (72%) apresentou CPOD
igual a zero, enquanto que em 28% (n=28) o CPOD
variou de 1 a 5. O CPOD medio foi 0,6 (d.p. 1,1). Nos
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28 pacientes com CPOD maior do gue zero, foram
observados 57 elementos dentarios cariados,
perdidos ou obturados. Os componentes cariado,
extraido por carie e restaurado constituiram 54,4%,
3,5% e 42,1% do indice CPOD, respectivamente.

Nao se observou fluorose dentaria em 57%
dos individuos de 12 anos de idade. Foi observada
alta prevaléncia de fluorose dentaria (43%) nas
criangas de 12 anos. Quando presente, a fluorose se
exprassou com maior frequéncia na categoria muito
leve (28%) e leve (14%), havendo baixa prevaléncia de
fluorose moderada (19%) e nenhum caso de fluorose
severa.

Quanto a condicdo periodontal, a maioria dos
pacientes (63%) apresentou algum problema gengival
(sangramento ou calculo) em, pelo menos, algum
sextante examinado, enguanto que em 5% dos
pacientes todos os sextantes estavam com
sangramento ou calculo. Apenas 37% das criancas
avaliadas apresentavam-se livres de qualguer sinal de
alteracdo gengival. O sangramento esteve,
exclusivamente, presente em 42% dos examinados e o
calculo em 9% sendo que, 12% dos escolares
apresentaram as duas condicées juntas.

A presenca de sangramento gengival foi
detectada em 22,5% (n=135) dos sextantes e 4,2%
(n=25) dos sextantes apresentavam calculo. Uma alta
prevaléncia de sextantes encontrava-se livre de
qualquer sinal de alteracdo gengival (73.3%).

Nzo foi observada presenca de calculo nos
sextantes representados pelos elementos 11, 36 e 46.
O sextante que apresentou maior quantidade da
condicdo calculo foi o do elemento 31 (21%).

Foi observado que, das 100 criancas, apenas
58 apresentaram denticdo permanente, sendo o
Indice de Estética Dental aplicado apenas nessa
amostra. Apenas 5 pacientes (8,6%) nao
apresentaram necessidade de tratamento
ortodéntico. Em 19 (32,7%), o tratamento foi
considerado eletivo; em 13 (22,4%), foi considerado
altamente desejavel e, em 21 (36,3%), a necessidade
de tratamento ortodontico foi considerada
fundamental. A distribuicdo das anomalias
dentofaciais mostrou que 22,5% dos escolares
apresentavam algum agravo.

Péde-se verificar que a maloclusdo mais
prevalente nas criancas foi o apinhamento no
segmento anterior (70,6%), seguido do
desalinhamento mandibular anterior (65,5%),
desalinhamento maxilar anterior (46,6%), overjet
maxilar anterior maior ou igual a 4mm (37,9%),
espacamento no segmento anterior (34,5%),
diastena e relagdo de molar com meia cuspide de
alteracao (24,1% cada). Relacao de molar com uma
cuspide inteira de alteracao (10,4%), ausencia de
dentes superiores (8,6%), auséncia de dentes
inferiores (3,4%), mordida aberta anterior (3,4%) e
overjet mandibular (3,4%) foram as alteracdes menos
prevalentes.
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DISCUSSAO

Com relagao a prevaléncia de carie dentaria, o
presente estudo observou que 72% das criangas de 12
anos estavam livres de carie (CPOD= 0), sendo este
percentual proximo ao registrado em Floriandpolis/SC
(68,4%) (2) e em alunos de escolas particulares de
Goiania/GO (73,9%) (3). Porém, acima dos valores
encontrados em outros estudos (4-7).

O indice CPOD médio foi de 0,6, muito abaixo
daquele preconizado pela OMS para o ano 2000 cujo
CPOD médio de criangas de 12 anos deveria ser menor
ouigual a 3(8).

Por meio dos componentes individuais do
CPOD, ou seja, dentes cariados (C), perdidos (P) e
obturados (O), uma analise mais criteriosa desse indice
pode ser feita. A maior contribuigdo para o valor do
CPOD médio (0,6) encontrado no presente estudo foi
do componente cariado (C), com percentual de 54,4%.
Assim, as redugbes observadas muitas vezes nos
indices de CPOD em levantamentos epidemioclégicos
devem ser analisadas com cuidado, requerendo uma
avaliagdo apurada de seus componentes individuais. A
menor contribuigdo para o CPOD meédio neste estudo
se deveu ao componente perdido (P) (3,5%).

Ao se comparar estes percentuais com a media
do municipio do Rio de Janeiro, regido Sudeste e média
nacional, observou-se que a o componente cariado (C)
& menor apenas que a media nacional (58,4%) e maior
que a do municipio (45,8%) e da regido (49,4%). O
componente obturado (O) assemelha-se a realidade
encontrada em nivel regional (44,8%), sendo maior
que a média do Brasil (353%) e menor do que a
encontrada no Rio de Janeiro (49,3%). O componente
perdido (P) fai inferior a meédia nacional (5,8%),
regional (6,4%) e municipal (4,3%)(2).

Apesar de mais da metade do CPOD médio da
amostra ser constituida pelo componente cariado (C),
essas lesdes de carie estavam concentradas em um
numero pequeno de criangas (20%), caracterizando o
fenémeno da polarizacdo da carie dentaria, onde
maior parte das cavidades de carie se concentra em
uma minoria de criancas, como observado também
por outro autor (9).

De acordo com os escores utilizados pelo Indice
de Dean, sdo considerados sem fluorose aqueles
pacientes que se encontram nas categorias normal e
questionavel. Ja os pacientes classificados nas demais
categorias (muito leve a severa) sao considerados com
fluorose.

Sendo assim, encontrou-se alta prevaléncia de
fluorose dentaria na amostra avaliada (43%), resultado
acima dos valores obtidos em outros estudos
(2,3,6,7,10). Foi encontrado apenas um caso de
fluorose moderada (1%). Estes valores sugerem que a
fluorose ndo € um problema de satde na PNNSG. Os
graus de fluorose encontrados ndo sdo percebidos
pela grande maioria das pessoas.

Os dados referentes as condigbes gengivais de
escolares de 12 anos de idade demonstraram gue



Condicdo de saude bucal em criangas de 12 anos atendidas no setor de Odontopediatria de

uma policlinica no Rio de Janeiro, Brasil

Oral health status in 12-year-old children assisted in the pediatric dentistry service

apenas 37% das criangas avaliadas apresentavam-se
livies de qualquer sinal de alteragdo gengival. O
sangramento esteve presente em 42% dos
examinados e o calculo em 9% sendo que, 12% dos
escolares apresentaram as duas condigBes juntas. A
porcentagem de criangas livres de qualquer alteragao
gengival (37%) foi abaixo daquela observada em
outros estudos (3, 6).

Constatou-se que a prevaléncia de doenca
periodontal observada no presente estudo foi
superior aquela encontrada na regido Sudeste (2).
Nesta regido do Brasil, utilizando o IPC, pouca mais de
um terco (32,1%) dos adolescentes apresentaram
condicde gengival ndo-saudavel em um ou mais
sextantes da boca; 10,8% da amostra era portadora
de sangramento gengival a sondagem em pelo
menos um sextante; e 19,9% apresentaram calculo
dentario em pelo menos um sextante. No presente
estudo, pode-se observar uma maior prevaléncia de
sangramento gengival (54%) e uma prevaléncia
semelhante de célculo (21%), quando comparados
aos adolescentes da regido Sudeste.

Em relagdo aos sextantes, 73,3% (n= 440)
apresentavam-se higidos, em 22,5% (n=135) foi
detectada presenca de sangramento gengival e em
4,2% (n=25) calculo. No levantamento realizado no
Brasil, em criangas de 12 anos, 27,1% dos sextantes
apresentavam sangramento e 24%, célculo dentario
(2). Comprando-se os resultados, observa-se que a
prevaléncia de sangramento e calculo & menor no
presente estudo.

Apesar da maior prevaléncia de criancas
apresentando alguma alteracdo gengival, pode-se
observar que apenas uma pequena quantidade de
sextantes apresentava sangramento (22,5%) e calculo
(4,2%), ou seja, as criangas apresentavam sitios
isolados de inflamagao gengival. Acredita-se que isto
ocorra devido ao uso de aparelhos ortodénticos fixos
ou removiveis, o que facilita 0 acimulo de biofilme em
sitios especificos e promove a inflamacdo gengival
nesses locais.

O [ndice de Estética Dental foi desenvalvido
para a denti¢do permanente, sendo pouco adequado
para as denti¢des decidua e mista (11). Foi observado
que das 100 criangas, apenas 58 apresentavam
denticdo permanente.

Sendo assim, das 58 criangas avaliadas, 91,4%
(n=53) apresentaram malocluséo, dos quais, 32,7%
(n=19) considerada maloclusdo definida; 22,4%
(n=13) severa e, em 36,3% (n=21), muito severa ou
incapacitante. Esta prevaléncia de maloclusao foi
muito maior do que as encontradas em estudos
anteriores (3, 6, 11). A maloclusao mais prevalente nas
criangas foi o apinhamento no segmento anterior
(70,6%), resultado também observado por outros
autores (6, 12).

CONCLUSAO
Concluiu-se que, apesar da frequéncia de carie
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dentaria ter sido baixa, a condi¢do de salide bucal nas
criangas de 12 anos deste estudo néo foi ideal, pois os
parémetros observados de salde gengival e
maloclusdo estavam acima do preconizado para a
idade.

Desta forma, pode-se ressaltar que:
a) A prevaléncia da carie dentaria foi baixa, sendo que
a maior contribui¢do para o valor do CPOD médio
registrado se deveu ao componente cariado. Apesar
disso, as lesdes de carie estavam concentradas em um
nimero pequeno de criancas, caracterizando o
fenémeno da polarizacdo da carie dentaria.
b)Constatou-se uma alta prevaléncia de fluorose
dentéria, sendo as formas predominantes as muito
leve e leve. Nao se observou caso de fluorose severa.
Como os graus moderado e severo de fluorose
dentéria ndo foram predominantes, a fluorose nao foi
considerada um problema de satide.
c)A maioria dos pacientes apresentou algum
problema gengival. O sangramento foi bastante
prevalente, estando presente em mais da metade das
criangas examinadas. Apenas uma pequena parcela
das criangas apresentava-se livre de qualquer sinal de
alteracdo gengival. O sextante que apresentou maior
quantidade da condigao calculo foi o central inferior.
d) Grande parte das criangas necessitava de algum
tipo de tratamento ortoddntico, sendo a maloclusao
incapacitante a mais frequente, indicando que, nestes
casos, o fratamento ortodontico foi considerado
fundamental. A alteracdo mais prevalente foi o
apinhamento no segmento anterior, seguido pelo
desalinhamento mandibular anterior, desalinhamento
maxilar anterior, overjet maxilar anterior diferente de 2
e 3 mm, espagamento no segmento anterior e
diasterna. A auséncia de dentes superiores, auséncia
de dentes inferiores, mordida aberta anterior e overjet
mandibular foram as alteragdes menos prevalentes. A
relagdo molar normal foi mais frequentemente
observada do que a relagao alterada.

ABSTRACT

To describe oral health condition of children of
12 years-old. This is a transversal study in a population
of 100 individuals. The oral health conditions
investigated and respectives indexes are: dental caries
(DMFT); dental fluorose (Dean's Index); periodontal
condition (Communitary Periodontal Index ~ CPI); and
dentofacial abnormalities (Dental Aesthetic Index),
under WHO. The percentage of caries free individuals
were seventy two and the DMFT index 0.6. It was
observed high prevalence of dental fluorosis (43%).
Most of the children (63%) presented same gingival
alteration by examined sextants. In terms of
dentofacial abnormalities, 91,4% of children need
clinical intervention. According to these results was
concluded that, authough dental caries frequence is
low, the oral health condition in children of 12 years-
old in this study is not ideal, because the gingival
health and dentofacial abnormalities parameters were
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severidade da disfuncao temporomandibular, que tendem diminuir com o aumento da idade.

Palavras-chave:ldoso. Epidemiologia. Sindrome da Disfuncao da Articulagdo Temporomandibular

Como citar este artigo: Leitdo NS, Quaglio CL, Porto E, Guimaraes AS. Prevaléncia da disfuncéa temporomandibufar em idasos: Revisdo da Literatura. Rev Nav
Odontol. 2017, 44(1):37-42.

Submetido:06 de maio de 2017

Revisado e aceito: 24 de julho de 2017

Endereco de contato: Avenida Via Lctea, n°1085, apto 1700 - Aleixo - Manaus - AM - CEP - 69060-085

E-mail:natashaleitac@hotmail.com

Os autores nao relatam interesse comercial, financeiro ou de propriedade nos produtos ou empresas descritos neste artigo.

Revista Naval de Odontologia - 2017, 44 (1) - Pagina 37 -



Prevaléncia da disfuncdo temporomandibular em idosos:

Revisdo de Literatura

Prevalence of temporomandibular dysfunction in elderly:

INTRODUCAQ

Desordens ou disfuncdes temporoman-
dibulares (DTM) abrangem varios problemas clinicos
envolvendo a musculatura da mastigacdo, a
articulacdo temporomandibular (ATM) e estruturas
associadas ouambas (1).

Estudos longitudinais de amostras com
predominancia de jovens mostraram que os sinais e
sintomas da DTM aumentaram durante o periodo da
adolescéncia, apresentando um padrio flutuante (2),
com pico entre a idade adulta jovem e os adultos de
meia idade (3). No entanto, os resultados para
individuos mais velhos sdo ainda inconsistentes (2,4).
Estudos tém mostrado que pessoas idosas tendem a
relatar menos sintomas de DTM a medida que vdo
ficando mais velhas, no entanto a gravidade dos sinais
aumenta com o envelhecimento (3,5-7).

O carater multifatorial da DTM abrange varias
causas (8). Acreditava-se que os fatores etioldgicos da
DTM nos idosos fossem atribuidos em virtude da
sobrecarga funcional na ATM, durante o processo de
envelhecimento, causada pela auséncia de dentes,
habitos parafuncionais, ma oclusdo, uso de protese au
trauma (9). No entanto, estudos demonstraram que
ndo ha relagdo entre a presenca de sinais e sintomas
de DTM e a perda dentéaria, a ma oclusdo e o uso de
protese (10).

Dentre os principais sintomas apresentados
pelos idosos estdo a dor localizada na regido da ATM e
os ruidos articulares, que podem, por sua vez, estar
relacionados &s alteracdes ou limitagdes da dinamica
mandibular (2,11). Os sintomas da DTM podem estar
associados com uma variedade de doengas, tais como
desordens inflamatdrias sistémicas e de
hipermobilidade, e podem manifestar-se como
condi¢Ges de dor local ou como comorbidade de dor
generalizada (812). A DTM também tem sido
relacionada com os distUrbios do sono e com fatores
psicologicos, os quais implicam na iniciagdo e na
perpetuagao dos sintomas da DTM (13).

A DTM em idosos néo foi téo estudada quanto
nos grupos etarios mais jovens. Estudos
epidemiologicos com diferentes metodologias e
populagdes tém sido conduzidos, e por esta razao, a
prevaléncia da DTM varia nos estudos. Diante do
exposto, observa-se a grande importancia de avaliar a
prevaléncia de DTM em pacientes idosos, visto que 0s
sintomas desta desordem causam um impacto na
qualidade de vida (QV) desta populagio. Além disso,
0s idosos apresentam fatores de riscos, como 0s
fatores psicologicos e a satide bucal precéria, os quais
podem ajudar a perpetuar os sintomas relacionados a
DTM. Devido as variagbes na prevaléncia de DTM em
idosos, uma anélise sistematica e critica da
Literatura atual é necessaria para se obter dados mais
precisos.

Assim, o objetivo desta Revisdo de Literatura e
discuti;, com base em evidéncias cientificas, a
prevaléncia de DTM em idosos.

Literature Review

METODOS

Procedimento de busca

A pesquisa bibliografica foi realizada para
identificar estudos sobre a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM em idosos. A base de dados
PubMed (http://www.nchi.nim.nih.gov/pubmed) foi
revisada de janeiro de 2016 a maio de 2016. Os
descritores  Temporomandibular Joint  Disorders;
Temporomandibular Joint; Temporomandibular Joint
Dysfunction Syndrome; Aged; Frail Elderly; Age
Groups; Geriatric Dentistry; Epidemiclogy, foram
utilizados de acordo com Medical Subject Headings
(MeSH) em diferentes combinacdes. Recarreu-se ao
operador booleano AND para combinar os
descritores. Todas as publicacbes identificadas na
pesquisa bibliografica foram recuperadas a partir de
revistas on-line e selecionados com base nos critérios
deinclusao e exclusao.

Critérios de inclusédo e exclusdo

Os critérios de inclusdo consistiram em:

= Estudos com o objetivo principal de avaliar a
prevaléncia ou os sinais e sintornas de DTM em idosos;
= Estudos usando qualquer um dos sequintes critérios
diagnosticos para DTM: historia, questionario ou
entrevista e avaliacao clinica; e

= Estudos publicados até janeiro de 2016 em inglés ou
portugués,

Os seguintes critérios de exclusdo também foram
aplicados;

= Artigos de caso clinico e Revisdo de Literatura;

= Teses, monografias, resumos apresentados em
eventos;

= Artigos duplicados;

= Os estudos epidemiologicos visando avaliar a
prevaléncia de outros tipos de dor orofacial;

= Estudos com o objetivo principal de avaliar a DTM
em idosos com doencas neurologicas, doengas
reumatologicas e problemas emaocionais ou
psicologicos.

Selecao dos estudos e coleta de dados

Os estudos foram selecionados de acordo com
a estrategia de busca mencionada e apos a aplicacao
dos critérios de inclusdo e exclusdo. Todas as
referéncias foram avaliadas e selecionadas para a
elegibilidade. No primeiro momento da pesquisa, 0s
titulos e resumos foram analisados e todos os artigos
que respeitavam os critérios de inclusao e exclusao
foram mantidos. Posteriormente, os artigos
selecionados foram lidos na integra e avaliados
quanto a sua elegibilidade, Foi realizada a extracdo
dos seguintes dados: tipo de estudo, amostra, faixa
etaria, critérios de diagndstico, prevaléncia de DTM e
resultados relevantes.

RESULTADOS
Apos a avaliacdo dos artigos através do titulo e
do resumo e a aplicagdo dos critérios de incluséo e
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exclusdo, um total de 20 artigos foram lidos na integra
e analisados por um tnico revisor. Dois artigos foram
excluidos: um por ndo ter como objetivo principal a
avaliacdo da prevaléncia de DTM ou sinais e sintomas
de DTM em idasos e um por consistir em uma Revisdo
da Literatura,

O fluxograma da busca inicial pode ser visto na
Figural.

No final do processo de selegdo, apenas 17
estudos preencheram os critérios de inclusdo, sendo
dois do Brasil (estudos 13 e 15), quatro da Suecia
(estudos 7, 14, 16 e 17), trés da Finlandia (estudos 4, B e
10), um de Israel (5), um do Sudao (estudo 9), dois dos
EUA (estudos 3 e 6), um do Japado (estudo 11) e um da
Alemanha (estudo 12) (Figura 2). A maioria dos estudos
consistiram em estudos transversais, com excecdo dos
7, 8 9 e 10. O nimero de pacientes envolvidos no
processo de intervencéo variou de 44 (12) a 8.619 (16)
(Tabela 1). A maioria dos estudos desta revisdo
sistematica, exceto os estudos 3, 4, 6, 11 e 0 12
mostraram uma maior prevaléncia de sinais e sintomas
de DTM no género feminino em relagdo ao géenero
masculino.

Os resultados mostraram que dos 17 estudos
selecionados, quatro (3,6,11,12) inclufram um grupo
controle e seis estudos (7,9,13,14,16,17) avaliaram dois
a quatro grupos experimentais (Tabela 1). No que diz
respeito aos métodos utilizados para o diagnostico de
DTM, sete (7,8,10,11,13,1517) estudos usaram oS
critérios de diagnéstico do Indice de Helkimo, sendo
que o 8 usou o indice anamnético de Helkimoe o 7 e 10
o indice clinico de Helkimo, um estudo (6) usou os
critérios de diagnostico de Fricton e Schiffman, um
estudo (12) usou os critérios de diagnadstico propostos
pelo Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), seis
(1,2,3,4,59,14) avaliaram através de anamnese e
exame clinico e um avaliou somente através de
questionario (16). Oito estudos (1.2,4,7,9,10,12,17)
avaliaram os sinais e sintomas da DTM, dois analisaram
somente os sintomas de DTM (8,14) e sete estudos
(3,5,6,11,13,15,16) discorreram sobre a prevaléncia de
DTM nosidosos.

DISCUSSAO

A DIM caracteriza-se por um conjunto de
disturbios relacionados ao sistema mastigatorio (26).
Em virtude disso, acreditava-se que devido as
alteracoes fisiologicas da funcao motora oral e da ATM,
causada pelo envelhecimento, bem como alteracGes
patologicas nos dentes e tecidos periodontais, com a
consequente perda de contatos oclusais, a DTM seria
prevalente entre os idosos (9). Entretanto, em um
aparente paradoxe, a maioria dos estudos avaliados
revelaram que a prevaléncia de DTM em idosos e baixa
(29,19,20,22,25,27) e que os sinais e sintomas
diminuem com o aumento da idade (2,3,5,11,20-25).
Em contrapartida, TERVONEN e KNUUTTILA (17), em
1988; SERFATY et al. (18), em 1989, e CAMACHO et al,
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(24), emn 2014, relataram uma alta prevaléncia de DTM
nos idosos avaliados. As principais justificativas para os
valores baixos de DTM nos idosos consistemn na
heterogeneidade das amostras, na metodologia
diversificada, na falta de protocolo de avaliagdo dos
sinais e sintomas de DTM e nos diversos meétodos
diagndsticos

A prevaléncia, significativamente maior, para o
género feminino foi também relatada
(2,9,11,14,15,17,24,25). Entretanto, estudos
demonstraram uma tendéncia de que as diferencas
entre os géneros sobre sinais e sintomas de DTM
podem reduzir com o avancar da idade
(2,9,11,20,22,23,25). Poucas causas provaveis para a
maior prevaléncia de sinais e sintomas no género
feminino podem ser explicadas com base nas
diferencas relativas aos mecanismos da dor, as
diferencas psicossociais, hormonais e fatores
ambientais (28),

Um grande contrassenso foi observado nos
estudos avaliados quanto aos sinais e sintomas de
DTM em idosos. Sequndo MacENTEE et al. (27), em
1987, e SCHIMITTER et al. (3), em 2005, as queixas
somaticas aumentam com o avancar da idade,
entretanto os estudos demonstraram que muitos
idosos ndo se queixam de sintomas de DTM, apesar
dos sinais clinicos estarem presentes. Isto se deve a
presenga de outras comorbidades, uso de analgésico
e auma adaptacdo anatémica e fisioldgica, resultando
em uma remodelacdo Ossea da ATM (29). Aléem disso,
05 idosos ndo se queixam, acreditando que estes
sintomas sdo uma consequéncia normal do
envelhecimento (20).

Em contrapartida, o inverso foi relatado por
ABUD et al. (9), em 2009, e TERVONEN e KNUUTTILA

(17), em 1988, os quais observaram que os idosos
apresentaram mais sintomas do que sinais. HEFT (16),
em 1984, SERFATY et al. (18), em 1989, e SCHMITTER,
RAMMELSBERG e HASSEL (3), em 2005, relataram que
os sintomas podem ser influenciados, tambemn, por
fatores psicolégicos, como ansiedade, experiencias
dolorosas anteriores e fatores comportamentais

E sabido que os sintomas subjetivos, por vezes
associados a uma situagdo sintomatica produzem um
grande impacto sobre a autopercepgao da QV (9,30),
bem como da satde bucal dos idosos (31-34). Dentre
os fatores que mostraram maior impacto na QV
encontram-se os fatores funcionais e psicossociais, 0s
quais demonstraram maior prevaléncia em pacientes
com sintomas de DTM (9,30). Em adicao, os pacientes
que tinham dois diagnésticos de dor tinham a
qualidade de vida em relacdo a salde bucal,
significativamente, mais prejudicada do gque os
pacientes que obtiveram um Unico diagnostico.
Assim, os autores concluiram que a DTM deve ser
considerada um problema de salide
musculoesquelético e tratada em conformidade com
os fatores funcionais e psicossociais. Por fim, o
autorrelato de satde bucal insatisfatoria foi associado
com o autorrelato e o achado clinico de dor
especialmente emidosos (8).

Embora, os sinais sejam menos prevalentes, a
crepitacao foi o achado clinico mais encontrado entre
os idosos (3,14-17,21,27), a qual ndo era
acompanhada de dor. Segundo SCHMITTER,
RAMMELSBERG e HASSEL (3), em 2005, ao analisarem
autdpsias de ATM, concluiram que a artrose & mais
frequente em idosos do que em individuos mais
jovens e manifesta-se, clinicamente, como crepitacao.
Este achado parece ser uma justificativa plausivel para
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FIGURA 1 - Fluxogra-
ma da busca inicial.

a alta prevaléncia de crepitacdo na populacdo idosa.

Apesar de nao ser um dos objetivos desta
Revisao, vale ressaltar que na maioria dos estudos, ndo
houve relacdo significativa entre as condigbes
dentérias, como o nimero de dentes e a presenga de
proteses parciais removiveis, e sinais e sintomas de
DTM (2,11,19, 23). Poucos estudos encontraram maior
prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em usuarios
de proteses totais (17,23). Este resultado pode ser
explicado porque atualmente a etiologia da DTM &
considerada menos relacionada as condigdes oclusais
e mais relacionada com fatores psicossociais (35).

Diante do carater multifatorial da DTM, nota-se,
que embora a prevaléncia de DTM em idosos seja
baixa, os sinais e sintomas quando presentes nao
devem ser negligenciados, pois a dor & um dos
principais motivos de procura do sistema de saude
pelos idosos. Com base na alta prevaléncia de dor
sentida pelos idosos e as mudangas demograficas
esperadas nas proximas duas décadas em relagdo ao
envelhecimento da populagdo, € imperativo continuar
as pesquisas sobre DTM em idosos.

Esta Revisdo da Literatura mostra que ha uma
necessidade de mais estudos longitudinais baseados
em evidéncias com critérios diagndsticos
padronizados e validados, incluindo avaliago clinica.
Além disso, uma associagdo entre a salde geral
comprometida e sintomas de DTM deve ser levada em
consideracao e a realizagdgo de um exame clinico
detalhado para investigar a presenga de tais disturbios
é essencial e nao deve ser negligenciada durante o
tratamento de pacientes idosos.

CONCLUSAO
Baseada nos estudos avaliados, a presente
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| CARACTERISTICA DO ESTUDO CARACTERISTICA POPULACIONAL

AUTOR, ANO
pais

1. Helge; Helbe,
1978"

2. Makila et al.,
1979"

3. Heft et al,, 1984"
EUA

4. Tervonen;
Knuuttila, 1988"
Finlandia

5. Serfaty et al,,
1989"
Israel

6. Harriman et al,,
1990!‘
EUA

7. Osterberg et
al, 199"
Suécia

8. Schmidt-
Kaunisaho et al.,
1994
Finlandia

9. Nordstrom;
Eriksson, 1994
Sudao

10. Hiltunen et al.,
19957
Finlandia

11, Okimoto et al,,
1996
Japao

12, Schmitter et al,,
2005°
Alemanha

13. Abud et al,,
2009°
Brasil

14, Unell et al,, 2012°
Suécia

15, Camacho et al,,
201424
Brasil

16. Carlsson et al.,
2014*
Suécia

17. Yekkalam;
Winman, 2014™
Suécia

TIPO DE
ESTUDO

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Longitudinal

Longitudinal

Longitudinal

Longitudinal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

TOTAL (N) FAIXA ETARIA
FEMININO/MASCULINO (FEMININO X MASCULINO)
n= 241 ND ND (65 -79)
n= 375 ND A partir de
65 anos
Caso n=144 Controle n= 450 55,7 (19-86)
F62/M82 F 383/ M 68
n=1275
F 691 /M 584 ND (25; 35; 50; 65)
n=1010 79 (61-90)
F75/M 35
Caso n= 69 Controle n= 48 Caso
Nd ND ND (75-84)
Grupo A n= 1,381 com 70 anos Grupo A n= 1.381 com 70 anos ND
644 F/ 71T M 644 F/ 717 M (70, 75, 79, 83)
n=1.033 com 75 anos n= 1. 033 com 75 anos
480 F/553 M 480 F/ 553 M
n= 208 com 79 anos n= 208 com 79 anos
90 F/118 M S0F/11BM
n= 75 com 83 anos n=75 com 83 anos
37F/38M 37F/3BM
n= 364 ND
262 F/ 102 M (76; 81; 86)
n= 60 com 70 anos n= 62 com 70 anos n= 65 com 65 anos ND
32 F/28 M anos 32F/30M I5F/30M (70; 79)
n= 364 n=342 ND
262 F/ 102 M 99 F/ 243 M (76; 81; 86)
Caso n= 123 Controle n=225 Caso
F92/M31 F 74/ M 151 79,1 (65-94)
Caso n= 58 Controle n=44 Caso
F47/M 11 F30/M 14 83,4 (68-96)
n= 215 moradores n=185 Institucionalizados
F 130/ M 85 institucionalizados 75,46
F163/M 22
n= 5.798 com n= 3,295 com ND (65; 75)
65 anos 75 anos
F 2907/ M 2891 F 1725 /M 1570
n= 200 69.20(z 60)
F127/M 73 :
n= 5.697 com n= 2,922 com ND (70; 80)
70 anos 80 anos
F 2.896 /M 2.801 F 1.594 /M 1.328
n= 252 com n= 246 com 50 n= 259 com 65 n= 240 com 75 ND (35; 50; 65; 75)
35 F 96/ M 94 F91/M111 F 85/ M 90
F 96 /M 111

Controle
ND (85-94)

Controle
23,6 (21-28)

Controle
27,5 (18-45)

Moradores
69,6

Tabela 1: Resumo das caracteristicas descritivas dos estudos incluidos.
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CARACTERISTICA DO ESTUDO

AUTOR, ANO
PAIS

1. Helde; Helde,
1978

2. Makil3 et al.,
1979"

3. Heft et al, 1984
EUA

4. Tervonen;
Knuuttila, 1988"
Finlandia

5. Serfaty et al.,
1989*
Israel

6. Harriman et al,,
1990"
EUA

7. Osterberg et
al,, 199"
Suécia

8. Schmidt-
Kaunisaho et al,,
1994
Finlandia

9. Nordstrém;
Eriksson, 1994%
Suddo

10. Hiltunen et al.,
1995%
Finlandia

11. Okimoto et al,,
1996"
Japao

12. Schmitter et al,,
2005’
Alemanha

13. Abud et al,,
2009°
Brasil

14, Unell et al., 2012°
Suécia

15. Camacho et al,,
201424
Brasil

16. Carlsson et al,,
2014"
Suécia

17. Yekkalam;
Winman, 2014*
Suécia

TIPO DE CRITERIOS ACHADOS
ESTUDO DE DIAGNOSTICO IMPORTANTES
Transversal Anamnese e exame clinico 0 género feminino com reumatismo queixava-se mais de dor e
sons articulares
Transversal Anamnese e exame clinico Os sintomas de DTM foram encontrados em 74% dos idosos,
sendo os sons articulares os mais prevalentes.
Transversal Auto relato de sintormas de DTM e exame clinico da musculatura Mao ha diferenca na prevaléncia de sinais e sintomas entre jovens
mastigatdria, da ATM e dos movimentos mandibulares e idosos
Transversal Auto relato de sintomas e exame clinico da musculatura mastigatéria,  Aumento de sinais e sintomas de DTM com o aumento da idade
da ATM e dos movimentos mandibulares
Transversal Entrevista e exame clinico funcional do sistema estomatognatico, Sinais e sintomas de DTM foram compativeis ou maior nos idosos
palpagdo da musculatura mastigatoria e da ATM, medidas do que nos jovens
antropométricas e condigdo dental
Transversal  Auto relato de sintomas e Critérios diagnésticos de Fricton e Schiffman DTM nio esteve relacionada com a idade
Longitudinal Questionario; Exame clinico; indice de sintomas e o Indice clinico de Mio ha risco de desenvolver sinais e sintomas de DTM com o
disfungdo de Helkimo aumento da idade
Longitudinal indice Anamnético de Helkimo Os sintomas diminuiram com o avangar da idade
Longitudinal Anamnese e exame clinico da musculatura mastigatéria, ATM e dos Os sintomas diminuiram e os sinais clinicos aumentaram em
movimentos mandibulares idosos
Longitudinal indice clinico de disfungao de Helkimo Os sinais subjetivos e objetivos diminuiram com o avangar da
idade
Transversal Auto relato de sintomas e Indice de Helkimo Mio houve diferenga na prevaléncia de DTM entre idosos e jovens
T | Ri h Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders Os idosos mostraram maior prevaléncia de sinais apesar de se
(RDC/TMD) queixarem menos
Transversal indice de Helkimo Baixa prevaléncia de sintomas de DTM em idosos
Transversal Questionario A maioria dos idosos nao relataram sintomas de DTM
Transversal Indice de Helkimo Os idosos apresentaram alta prevaléncia de DTM
Transversal Questionario Os sinais e sintomas de DTM diminuiram com o avancas da idade
Transversal indice de Helkimo Prevaléncia de sinais e sintomas diminuiu com o avangar idade

Amostra 16
Amostra 17
Amostra 18

Continuacao da Tabela 1: Resumo das caracteristicas descritivas dos estudos incluidos.
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Revisdo da Literatura concluiu que os estudos com a
populagdo idosa ainda sdo inconsistentes, mostrando
uma baixa prevaléncia de DTM em idosos, dos sinais e
sintomas e da severidade da DTM, que tendem
diminuir com o aumento da idade.

ABSTRACT

This Review of the Literature aimed to
investigate the prevalence of TMD in the elderly. The
search was done by the PubMed database, between
January and May 2016, with the following descriptors:
Temporomandibular Joint Disorders;
Temporomandibular Joint; Temporomandibular Joint
Dysfunction Syndrome; Aged; Frail Elderly; Age
Groups; Geriatric Dentistry; Epidemiology, with the
inclusion criteria that aimed to evaluate the prevalence
of TMD in the elderly. Exclusion criteria were clinical
case studies or literature review, theses, monographs,
abstracts presented at events, duplicate articles
evaluating other orofacial pain and TMD in the elderly
with neurological diseases, rheumatologic diseases,
and emotional or psychological problems. Seventeen
studies were selected, four of which consisted of
longitudinal studies, eight assessed TMD signs and
symptoms, two TMD symptoms, and seven reported
the prevalence of TMD in the elderly. Samples ranged
from 44 to 8,619 and there was a higher prevalence of
TMD in females. Studies have shown that the
prevalence of TMD in the elderly is low and that the
signs and symptoms decrease with increasing age.
However, heterogeneity of the samples, the diversified
methodology, lack of protocol for evaluation of TMD
signs and symptoms and the various diagnostic
methods should be cautious in the interpretation of
these results. It was concluded that further studies
should be performed based on evidence with
standardized and validated diagnostic criteria to
investigate the presence of such disorders during the
treatment of elderly patients. Keywords: Elderly.
Epidemiology, Temporomandibular Joint Dysfunction
Syndrome.
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INTRODUCAO

QO interesse dos adultos pelo tratamento
ortoddntico é motivado, principalmente, pela
preocupagdo com sua aparéncia e, nos Ultimos anos,
houve aumento da demanda por técnicas que nao
comprometam a estética (1). Dentre as alternativas
desenvolvidas para proporcionar estética durante o
tratamento, encontram-se os braquetes estéticos, os
braquetes linguais e o sistema Invisalign® (2), sendo
este Ultimo o mais estético.

Invisalign® & uma técnica ortoddntica
relativamente nova para alinhar os dentes de uma
forma invisivel, removivel e confortavel. Foi
desenvolvido pela Align Technology Inc. nos Estados
Unidos em 1998 e foi o primeiro método de
tratamento baseado no sistema CAD -CAM
(Computer-aided design - computer-
aidedmanufacturing). O Sistema Invisalign” utiliza um
software que permite a elaboragdo ndo sé de um
setup, mas de toda sequéncia de movimentagao
dentéria necesséria para obtencéo de sua corregao
.

O tratamento ortoddntico com o sistema
Invisalign” tem se tornado mais refinado e complexo
com o tempo, gragas a constante revisdo dos casos
tratados pela Align Techonology Inc. e por clinicos
experientes, Um dos tratamentos mais desafiadores
tém sido maloclusdes que envolvem extragdes de
incisivos inferiores ou um, dois, trés ou quatro pré-
molares (3).

O objetivo deste trabalho é descrever a
modalidade de tratamento oferecida pelos
alinhadores transparentes através do Invisalign®,
dando énfase a casos tratados com extragoes, pois
este sistema representa um avanco biotecnologico
adotado por muitos profissionais, na atualidade.

REVISAO DE LITERATURA

O tratamento ortodéntico em pacientes adul-
tos requer do ortodontista maior aten¢do quanto a
estética e ao tempo de tratamento. Durante os ultimos
anos, foram introduzidas técnicas com o objetivo de
atender a estas preocupages (4). Uma dessas
alternativas é representada pelo Sistema Invisalign™.

Este método de tratamento ortodontico foi o
primeiro baseado exclusivamente em uma tecnologia
digital tridimensional (3D) (7) incorporando tecnologia
na Ortodontia, com o auxilio de computadores e com
o software denominado ClinCheck®(5,6). As imagens
3D virtuais das maloclusGes sao manipuladas através
daste software que produz uma série de estagios de
sucessivas e pequenas movimentacdes dentarias. Para
cada um destes estagios sdo construidos modelos
estereolitograficos (modelos impressos em 3D), sobre
0s quais sdo confeccionados alinhadores
transparentes fielmente adaptados as coroas
dentarias. Estes alinhadores devem ser utilizados
sequencialmente pelo paciente durante 14 dias em
media, por isso, sdo numerados de acordo com a
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evolucdo do tratamento. A justaposicdo destes
alinhadores transparentes e removiveis aos dentes, na
correcdo das maloclusdes, determina uma condicdo
estética satisfatoria e favoravel a higiene bucal (7,8).

Segundo GRABER, em 2011 (9), a técnica
ortoddntica com alinhadores removiveis se tornou
uma alternativa de tratamento contemporaneo que
os ortodontistas podem oferecer a seus pacientes,
desde que a Align Technology Inc. desenvolveu a
combinacdo da tecnologia de computadores com o
processo de fabricacdo.

Historico dos alinhadores invisiveis

KESLING, em 1945 (10), introduziu o método
de tratamento com os alinhadores invisiveis pela
primeira vez, baseado no tratamento ortodontico
sem a utilizacdo de bandas, braquetes ou fios
ortoddnticos. Com o emprego de um aparato de
borracha flexivel, fabricado em um setup de cera,
obtido com a remogao individual de cada dente e
colocacdo em posicdo ideal, varios movimentos
dentarios menores poderiam ser realizados. Este
aparelho de posicionamento dentério era utilizado
como método de refino da fase de finalizacdo
ortodéntica.

PONITZ, em 1971 (11), introduziu um plastico
termoativado chamado de “retentor invisivel” feito em
um modelo mestre que posicionava previamente os
dentes numa chapa base de cera. Porém, esta técnica
produzia movimentos dentarios limitados.

McNAMARAe colaboradores, em 1985 (12),
também descreveram pequenos movimentos
dentarios feito a partir de alinhadores invisiveis.

Mais tarde, SHERIDAN et al. em 1994 (13),
desenvolveram uma tecnica envolvendo desgaste
interproximal dos dentes e alinhamento progressivo
usando o Essix. Esta técnica utilizava alinhadores
formados em modelos de gesso modificados com
desgastes, 0 que criava uma forga para movimentar 0s
dentes e alivios, que proporcionava 0 espago para 0s
dentes se moverem. Este tipo de aparelho era eficaz
na corre¢ao de discrepancias leves no alinhamento
dentéario. No entanto, os movimentos eram limitados
a 2 a 3 mm. Se fosse necessaria uma movimentacao
além desta faixa, uma nova moldagem e um novo
aparelho deveriam ser confeccionados.

Essas técnicas foram utilizadas durante anos,
porém com sucesso limitado. A desvantagem destas
era que quase todos os movimentos dentarios
requeriam um novo madelo de setup e, portanto, um
novo conjunto de moldagens deveria ser realizado
em praticamente todas as consultas. Assim, o descon-
forto proporcionado ao paciente ficava evidente,
além do trabalho arduo do ortodontista e do tempo
requerido para a confeccdo de novos modelos (14).

Em 1999, a empresa Align Technology, Inc.,
localizada na cidade de Santa Clara, California, aliou
praticidade & teoria de Kesling e ao invés de
confeccionar um modelo de setup para cada
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alinhador nove, associou a tecnologia CAD-CAM com
técnicas de laboratdrio para fabricagio de uma série de
alinhadores, que poderiam mover os dentes em
pequenos incremantos,

O sistema Invisalign®

Segundo JOFFE, em 2003 (14), o sistema
Invisalign® apresenta aspectos inovadores, como o
escaneamento de moldagens de precisdo, para a
aquisicdo de modelos de alta fidelidade. Desta forma,
as movimentagbes dentarias sdo simuladas num
modelo tridimensional em tela de computador. Esse
modelo pode ser virtualmente corrigido, através de um
plano de tratamento desenvolvido pelo ortodontista,
usando-se as sofisticadas propriedades de seu
software ClinCheck®, A terapia com Invisalign® corrige
maloclusdes dentérias através da instalagdo de uma
série de alinhadores transparentes compostos por um
material plastico, o poliuretano, com adigdo de di-
isocianato de difenilmetileno e 1,6 hexanodiol. A
estrutura difenil fornece estabilidade necesséria para
ser utilizado como um aparelho ortodéntico.

Cada alinhador possui aproximadamente 0,7
mm de espessura e movimenta os dentes cerca de
0,25-0,30 mm (7).

Para dar inicio ao tratamento com o sistema
Invisalign®, & necessario que o paciente j& tenha
realizado todo o tratamento restaurador basico, caso
seja indicado, ndo apresente doenca periodontal em
atividade e que a erupcdo dos segundos molares
permanentes estejacompleta (15).

Fotos intra e extra orais e radiografias
panoramica e cefalométrica de perfil do paciente sao
disponibilizadas pelo ortodontista no software da
Invisalign® e as moldagens, juntamente com o registro
de mordida, sdo encaminhadas por correio aos
Estados Unidos, diretamente a Align Technology Inc.
para se avaliar a viabilidade do tratamento. A resposta
sera fornecida ao dentista, por e-mail, em 48 horas
(16).

A empresa realiza o escaneamento das
moldagens, gue ganham um formato tridimensional,
através da tecnologia CAD-CAM. O planejamento do
tratamento feito pelo ortodontista é transferido para
os modelos virtuais das arcadas, obtendo assim o
tratamento virtual, que é acessado pelo profissional via
Internet, podendo ser modificado se necessario (4),
Cabe ao ortodontista aprovar o plano de tratamento
virtual inicialmente proposto, para que os alinhadores
possam ser confeccionados. Nesta etapa fica
determinado o resultado final do tratamento virtual. O
numero de estagios necessarios para correcdo da
maloclusdo vai depender da guantidade e comple-
xidade dos movimentos dentarios desejados (17).

TUNCAY, em 2006 (2), relatou a possibilidade do
uso de attachments confeccionados em resina
fotopolimerizavel em alguns dentes para maior
controle de giro, inclinagdo e intrusdo/extrusao pela
retengao e adaptacdo mecanica adicional determinada




por estes acessorios. O ortodontista prepara a
superficie do dente para a colagem e utiliza um
template para moldar o attachment de resina.

Uma alternativa aos attachments sdo 0s
powerridges, ondulagGes especificas nos alinhadores,
que auxiliam no controle de torque. E possivel solicitar
pequenas sobrecorreces para determinados dentes
que apresentarem seu posicionamento inicial mais
desfavoravel (7).

De acordo com JOSELL e SIEGEL (15), na
maioria dos tratamentos com Invisalign” é necessario
fazer desgastes interproximais a fim de se obter
espaco para o alinhamento e nivelamento dos dentes.
BOYD, em 2008 (18), relatou gue elasticos
intermaxilares também podem ser associados aos
alinhadores para corrigir discrepancias entre os arcos
dentarios no sentido anteroposterior .

De acordo com SCHUSTER et al,, em 2004 (8),
os alinhadores devem ser usados por, no minima, 22
horas por dia e a motivagdo do paciente € fun-
damental para que o resultado desejado possa ser
alcancado.

O tempo total de tratamento, que varia em
média de 12 a 18 meses, dependendo da
complexidade do caso, se aplica a partir da instalagao
do primeiro alinhador com plena colaboracéo do
paciente, sendo que cada alinhador deve ser usado
durante duas semanas (16).

De acordo com PHAN e LING, em 2007 (19), os
alinhadores requerem uma atengdo especial por
serem transparentes e removiveis, o que aumenta o
risco de perda. Os mesmos devem ser removidos
apenas durante a alimentagdo e ingestdo de bebidas,
pois podem sofrer deformagdes ou manchamentos
(3).

O software Clincheck”

O software do Sistema Invisalign™ usado pelo
ortodontista no consultério é o Clincheck®. Ele
proporciona ao ortodontista uma visdo do tratamento
em todos os aspectos e permite a superposicdo da
imagem de um estagio do tratamento sobre o outro,
para visualizar movimentos individuais. A maior
vantagem do Clincheck® é possuir ferramentas que
auxiliam no diagndstico. A ferramenta de
sobreposi¢do é uma das muitas disponiveis para o
ortodontista poder avaliar o potencial do tratamento.
Além dela, o ortodontista consegue saber a
guantidade ideal de redugdo interproximal, se é
possivel projetar incisivos ou expandir o arco e se
Serao necessarias extragdes.

Vantagens e desvantagens
OWEN 1, em 2001 (4), observou que ©
tratamento com o Sistema Invisalign® tem duracéo
semelhante ao tratamento com aparelhos fixos.
MELKOS, em 2005 (20), afirmou que a melhoria
e manutencdo da salde periodontal podem ser
fornecidas pelo alinhamento da denticdo promovida
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pelo Invisalign® e este, possui como vantagens, a
eliminacio de uma oclusdo traumatica, a melhora da
funcdo e a redugdo da tendéncia de desgaste do
asmalte.

NEDWED e MIETHKE, em 2005 (21), afirmaram
que distrbios da fala, disfagia e fluxo salivar
aumentado sdc mais comuns em pacientes gue
fazem uso de aparelhos removiveis do que nos
pacientes que fazem uso de aparelhos fixos. Porém,
quase metade dos pacientes que fizeram uso do
Invisalign” sentiram sua fala inalterada desde o inicio
do tratamento.

GIANCOTTI et al, em 2006 (22), relataram,
como vantagens do Invisalign®, a estética, a facil
manipulacio pelo paciente e o conforto.

Segundo MILLER et al, em 2007 (23), os
alinhadores estéticos causam menos desconforto ao
paciente, menor irritagdo da mucosa e dor de dentes
mais branda quando comparados aos aparelhos fixos.
Ja BOYD, em 2008 (18), viu que o tratamento com
Invisalign® é vantajoso em pacientes com
restauractes de porcelana, ouro ou outros materiais
de restauractes indiretas. A retencdo de aparelhos
fixos colados sobre superficies de metal ou porcelana
é geralmente frégil e com possibilidade de danificar as
superficies das restauractes. Ele também detectou a
reducdo significante da placa bacteriana e gengivite
durante o tratamento ortodontico.

De acordo com JOFFE (14), existem algumas
desvantagens no tratamento com alinhadores
transparentes, como o controle limitado sobre o
movimento de raiz, sendo dificil atingir o paralelismo
radicular nos casos de fechamento de espaco,
correcdo de rotacao severa, verticalizacao e extrusao
de dentes. E recomendado instalar os attachments
sobre os dentes durante o setup, o qual sdo utilizados
para retencao do alinhador de forma a aumentar o
controle do movimento. A correcdo de problemas
intermaxilares também é limitada.

OsistemaInvisalign® e as extracGes dentérias

MILLER et al., em 2002 (24), relataram um caso
de uma mulher de 24 anos de idade, com queixa de
apinhamento nos incisivos inferiores. Ela havia feito
tratamento ortodontico ha 10 anos e ao exame
clinico, apresentou labios incompetentes e o gueixo
desviado para a direita. Seu perfil era reto e possuia
relacdo de Classe I de molares e caninos. A paciente
tinha moderada perda &ssea generalizada, com
comprimento e morfologia de raizes normais. A
cefalometria apresentou uma maxila bem
posicionada e a mandibula um pouco prognata, com
uma tendéncia a Classe Il Os incisivos superiores e
inferiores estavam proclinados e protruidos. Os
objetivos do tratamento neste caso eram,
primeiramente, resolver o apinhamento inferior,
conseguir bom overjet e overbite, impedir qualquer
projecdo dos incisivos superiores e inferiores,
melhorar a linha média e corrigir a discrepancia de
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Bolton. A paciente foi encaminhada para a extragac do
incisivo inferior lateral direito e foram feitas moldagens
das arcadas superior e inferior com silicona, para a
confeccio dos alinhadores invisfveis Invisalign”®. Antes
de entregar o primeiro alinhador & paciente,
attachments foram colados nos incisivos inferiores e
moalares, para prevenir a inclinagdo das coroas durante
a fase de fechamento dos espacos. O tratamento da
arcada inferior comegou com a movimentagdo dos
dentes adjacentes ao espaco da extragdo. Os dentes
foram programados para ndo se movimentarem mais
do que 0.8 mm por estagio. Foram necessarios 12
estagios de alinhadores superiores e 22 inferiores. O
tempo total de tratamento foi de onze meses.

Ao final do tratamento foi observado que as
relacdes de Classe 1 de molares e caninos foram
mantidas e os espacos da extragdo foram
completamente fechados. Os dois arcos acabaram
bem alinhados, com a linha média superior no meio
dos incisivos inferiores. A comparacdo entre as
fotografias oclusais do final do tratamento com o
estagio final apresentado no ClinCheck®, demonstrou a
precisdo da mecanica ao chegar ao resultado
esperado. A radiografia panoramica final mostrou uma
inclinacao distal de raiz excessiva do molar inferior
direito e uma pegquena inclinagdo mesial de raiz do
incisivo inferior direito.

GIANCOTTI et al. (22), relataram o tratamento
de uma paciente de 25 anos de idade que gueria
melhorar seu sorriso, porém, por razées estéeticas, nao
aceitaria aparelhagem fixa convencional. Os objetivos
do tratamento eram reduzir a protrusao dentoalveolar
superior, manter a relagdo de classe I bilateral de molar,
estabelecer relacao de classe | de caninos e correta
sobremordida. O plano de tratamento envolveu
extracdo dos primeiros pre molares superiores e
desgastes interproximais nos dentes inferiores e o uso
do sistema Invisalign®. Para um melhor controle da
posicao das raizes durante o movimento mesial dos
segundos pré-molares e distal dos caninos, foram
posicionados attachments retangulares. Uma
ancoragem moderada existiu e a possibilidade de ter
todos os dentes envolvidos em uma mecanica
semirrigida, promoveu movimento de alguns dentes
especificos. O tratamento progrediu sem nenhuma
complicacdo e se completou ap6s o uso de 32
alinhadores no arco superior e 14 no inferior. Apos o
término do tratamento uma melhora significativa do
sorriso pode ser vista, todos os espagos fechados,
alinhamento de ambos os arcos e melhora na
sobremordida. A radiografia panoramica pos
tratamento confirmou a posicdo incorreta das raizes
dos molares, pré-molares e caninos superiores e uma
fase com aparelhagem fixa foi necessaria. O autor
concluiu que, embora o sistema Invisalign” seja uma
técnica efetiva para a corregdo de apinhamento
dentério, a incapacidade de controlar o movimento de
raiz impde uma séria limitagdo no uso desse sistema,
quando se trata de casos com extracfes.



WOMACK (3), concluiu um tratamento com
Invisalign®, com a extracdio de quatro pré molares,
assumindo que os dentes distais a extracdo nao
sofreriam mesializacdo. O paciente era um homem de
28 anos de idade, com severo apinhamento superior e
inferior e caninos impactados pela vestibular. Possuia
relacdo de Classe I de molar, com os primeiros molares
esquerdos em mordida cruzada. A analise
cefalométrica demonstrou perfil reto, Classe I e
relagdo normal de incisivos. Como os caninos eram
angulados para a mesial, o técnico do ClinCheck” foi
instruido a manter a angulag&o das raizes dos caninos
durante a fase de retracdo. O caso necessitou de 50
alinhadores superiores e 49 inferiores. O resultado
final mostrou um bom alinhamento e oclusao, com os
caninos em posigdo e overbite e overjet adequados.
Para o autor, mesmo as raizes dos caninos ndo
estando perfeitamente anguladas na radiografia final,
elas ficaram muito melhor posicionadas do que muitas
raizes ao final de tratamentos com mecanicas fixas
convencionais. Se o paciente quisesse ter continuado
o tratamento com o refinamento, usando elasticos,
uma melhora adicional teria sido conseguida nestas
raizes. O molar superior esquerdo ndo mostrou uma
oclusac bem justa devido as suas clspides terem sido
desgastadas quando o mesmo se encontrava em
posicao cruzada com o molar inferior antes do
tratamento. Este relato demonstra a capacidade do
sisterna Invisalign®™ em tratar um caso complexo, que
requer a extragao de quatro pré molares.

ZAWAWTI (25), finalizou um caso ortoddntico
com a extracdo de um incisivo inferior para aliviar o
apinhamento apresentado pelo paciente. Os objetivos
eram manter a relacdo de Classe | de molares e
caninos e melhorar o overjet. Foram feitos desgastes
interproximais nos centrais e laterais superiores, no
total de 0.5 mm de cada lado. Foram necessarios 12
alinhadores superiores e 20 inferiores totalizando 10
meses de tratamento. Os resultados obtidos foram
bastante satisfatdrios. Mesmo com os desgastes
interproximais nos incisivos superiores, 0 overjet se
manteve praticamente o mesmo e ficou aceitavel para
o paciente. A radiografia panoramica, apds o
tratamento, mostrou as raizes dos incisivos superiores
e inferiores bem alinhadas. O autor concluiu gue o uso
do Invisalign™ € uma opgao de tratamento estética e
eficaz em pacientes adultos, com maloclusdes de
classe [ que requeiram extragao de incisivos inferiores,
devido ao apinhamento anterior inferior.

DISCUSSAO

O sistema Invisalign® & uma alternativa atrativa
aos tradicionais aparelhos ortodénticos por ser
removivel, estético e permitir elevados padroes de
higiene oral durante o tratamento, atraindo
principalmente a populacao adulta (7-8). O uso dos
alinhadores evita inflamagbes gengivais, riscos de
caries, manchas brancas e recessées gengivais (5).

A maioria dos pacientes que fizeram uso do

Sistema Invisalign®:
uma Revisao de Literatura

Invisalign® System:
a Literature Review

Invisalign® ndo mostrou qualquer alteracdo na sua fala
durante o tratamento, fazendo com que este sistema
ndointerfira na vida social dessas pessoas (21).

O tratamento com Invisalign® requer que o
clinico programe movimentos sequenciais para cada
dente, do inicio até o final do tratamento,
diferenciando-o da mecanica convencional. O
software ClinChek® permite que o clinico avalie o
tratamento completo, precisamente, nas trés
dimensdes do espaco (24). Como o plangjamento é
realizado através de setups virtuais, & possivel nao so
visualizar o resultado final, como também analisar
todas as etapas da movimentacdo dentaria (2).

O sistema Invisalign” necessita de moldagens
feitas com polivinilsiloxano para uma maior vida Util e
maior precisdo, porém é dificil moldar a arcada inteira
com esse material, 0 que torna essa etapa critica para
atecnica ser bem sucedida (24).

A maioria dos problemas de adaptacio do
alinhador com o dente é causada pela falta de
colaboracdo dos pacientes. Eles devem ser instruidos
a usarem os alinhadores 24 horas por dia,
removendo-os apenas para se alimentarem e
escovarem os dentes (3). BOYD (18), também
concorda que o sucesso do tratamento depende,
quase completamente, da cooperacéo do paciente,
porém afirma que o uso dos alinhadores pode ser de,
aproxirmadamente, vinte horas por dia,

A dificuldade de tratar algumas maloclustes
com o sistema Invisalign” ndo impossibilita seu uso,
pois ha possibilidade de se realizar o tratamento
combinando-o com outras opgBes de aparelhos
convencionais. No caso de uma posicao final incorreta
das raizes apos um tratamento envolvendo extragoes,
por exemplo, a correcdo pode ser realizada com o
auxilio de uma aparelhagem fixa (20).

O sistema Invisalign® consegue realizar com
suUCesso varios tipos de movimentos dentarios, como
inclinacdo, rotacoes, principalmente em incisivos, e
fechamento de pequenos espacos (18). Os
alinhadores estéticos tratam apinhamentos leves a
moderados, alem de moderadas correcdes
envolvendo extragbes (14). Por ser um aparelho
removivel, o Invisalign” exerce pouco controle sobre
determinados movimentos dentarios. Certas
condices sdo mais dificeis de tratar com alinhadores
esteticos, como o apinhamento e diastemas maiores
do que 5 mm, discrepancias esqueléticas
anteroposteriores de mais de 2 mm, giroversdes
severas, mordidas abertas extensas, dentes
severamente inclinados, dentes com coras clinicas
curtas e grandes auséncias dentarias (14). Além disso,
o movimento de extrusdo é considerado muito dificil
de obter, o que acaba comprometendo os contatos
oclusais finais. Uma maneira de contornar essa
dificuldade, entretanto, € o uso de elasticos
intermaxilares ao final do tratamento (23).

Outra dificuldade de tratamento e o
fechamento de espagos com paralelismo radicular
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apos realizadas as extragbes. Os alinhadores
removiveis promovem facilmente inclinagdo das
coroas dos dentes, porém ndo conseguem a inclinagdo
das raizes de forma mutua. A colagem de attachments
pode auxiliar na movimentagao das raizes fazendo
com que elas fiqguem paralelas ao final do tratamento.
Outra dificuldade da mecénica se da no nivelamento
das cristas marginais devido & falta de controle vertical
durante a movimentagdo dentaria (22,23).

A producdo de torque adequado é outro
movimento dificil com os alinhadores, principalmente
nos dentes posteriores, mas essa deficiéncia pode ser
resolvida combinando uma mecénica fixa ao
Invisalign® (24,25).

Pacientes com mordida aberta anterior se
beneficiam com a técnica Invisalign®. A mordida tende
a fechar durante o tratamento, devido a espessura dos
alinhadores, causando um efeito intrusivo sobre os
dentes posteriores (5). A correcdo de sobremordida
exagerada pode ser conseguida por intermédio do uso
de alinhadores removiveis, em decorréncia da natureza
mais previsivel da mecanica de intrusdo ortodéntica e
desoclusdo dos dentes, eliminando problemas muitas
vezes encontrados em aparelhos fixos, como
interferéncias oclusais (16). O overbite pode ser
reduzido atraves da intrusdo e projecdo dos incisivos e
deficiéncias transversais podem ser corrigidas através
da expansac dentaria, sem inclinar exageradamente os
dentes (14).

O tratamento com alinhadores transparentes
também é eficaz na correcdo de mordidas cruzadas,
tanto anteriores quanto posteriores, pois o efeito de
desoclusdo que 0s mesmos promovem aos dentes
ajuda na mecéanica de descruzamento. Entretanto,
mordidas cruzadas de origem esquelética devem ser
tratadas com métodos ortopédicos ou cirlrgicos (3-5).
A efetividade do sistema Invisalign® quando
comparado a mecanica fixa convencional para tratar
casos com extracdo € a mesma, porém o tempo de
tratamento com Invisalign® é 44% maior do que a
mecanica convencional. Alguns autores afirmaram que
o tempo de tratamento com Invisalign® é o mesmo do
tratamento com aparelhos fixos (22-25).

Um monitoramento constante durante a fase de
contencao deve ser feito para evitar que os espagos
das extracoes recidivem. As contengdes para casos
tratados com Invisalign® sdo semelhantes aos casos
tratados com aparelhagem fixa convencional (25).

CONCLUSAO

O sistema Invisalign® permite tratar um grande
numero de maloclusées, & uma técnica extremamente
estética, serve como alternativa as mecdnicas
convencionais e faz parte adicional do arsenal que o
ortodontista possui para conduzir seus tratamentos.
Embora eficaz, o sistema possui desvantagens quanto
a fase de finalizagdo dos casos e apresenta limitages
de emprego em discrepancias anteroposteriores.



ABSTRACT

The smile has an important role in the facial
harmony, interfering in the social life. The esthetic
needs of adult patients have been increasing in the
past years. In order to abtain a satisfactory smile, the
alignment of teeth is extremely necessary. Because of
that, the search of treatment with invisible and
removable aligners is becoming an alternative in front
of traditional mechanics, without using brackets,
bands or orthodontic wires. Although there are not
many publications about more complex treatments
using this system, it is clear that, in most of the cases,
Invisalign” is a good option of treatment for some
malocclusions. In the other hand, the invisible aligners
can also present some disadvantages. The objective of
this study was to perform a review of the literature
about the Invisalign” System, approaching its creation
history, mechanotherapy and the possibllities of
orthodontic treatment. Keywords: Orthodontics.
Esthetics. Orthodontic appliances.
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Resumo: A estética dental tornou-se um importante quesito na aparéncia pessoal. O aumento da demanda
estetica em dentes anteriores tem encorajado os cirurgibes-dentistas a tentar novos materiais para a técnica
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INTRODUCAO

Desde meados da década de 1980 a estética
dental tornou-se um importante quesito na aparéncia
pessoal. O aumento da demanda estética em dentes
anteriores tem encorajado os cirurgides dentistas a
tentar novos materiais desenvolvidos, para opgdes de
tratamentos mais conservadores (1),

A existéncia de alteracGes nos dentes
anteriores, como as causadas por lesges de carie,
traumatismo, ma formagéo, mau pasicionamento no
arco dental, restauracoes deficientes, disturbios
oclusais, normalmente gera um prejuizo estético
significativo aos pacientes (2).

As expectativas do paciente e a busca pelo
entendimento das possiveis solucbes terapéuticas sao
essenciais antes de iniciar qualquer planejamento (3) e
este deve ser realizado de modo que permita formular
um bom prognostico a médio e longo prazo (4).

O formato, o tamanho dos dentes e a
propor¢ao entre a altura e a largura da coroa estéo
entre as caracteristicas mais importantes e mais
notaveis no sorriso (5).

Atualmente, o cirurgido-dentista possui
diversas opcoes restauradoras para os dentes
anteriores. Procedimentos diretos ou indiretos, com
resinas compostas ou ceramicas, variaveis que muitas
vezes dificultam o correto diagndstico de qual técnica
e qual material sdo mais adequados para cada
situacéo clinica (2).

Materiais restauradores buscam reproduzir as
caracteristicas dos dentes naturais como a cor e a
forma, essa variedade de materiais aumenta a
possibilidade do profissional em obter resultados
interessantes e previsiveis em relacao as restauracoes
em dentes anteriores (3).

Uma das preocupacdes da Odontologia, desde
seu inicio, foi a de encontrar um material restaurador
que, além de restabelecer a funcdo do elemento
dental, apresentasse adequada resisténcia a abrasao,
boa adaptacdo marginal, biocompatibilidade e que
reproduzisse a cor natural dos dentes (5).

As resinas restauradoras modernas sao
baseadas na mesma formulacdo da pesquisa classica
de Bowen, porém com algumas modificacdes
introduzidas no decorrer do tempo (4).

Resinas nanoparticuladas foram introduzidas
no mercado odontologico com o objetivo de atender
& crescente demanda por um material restaurador
universal, ou seja, que pudesse ser usado tanto em
dentes anteriores como em posteriores (6), além da
capacidade de conciliar vantagens das resinas micro-
hibridas com as microparticulas, resultando em um
material com boas propriedades mecanicas e bom
polimento (7).

OBJETIVOS
Objetivo Geral
Este estudo tem como maior objetivo
demanstrar como o sorriso, a estética e a satde bucal

Restauracoes em resina composta
em area estética: Caso Clinico

Restorations with composite resin
in esthetic area: Case Report

foram restabelecidas e a reabilitacdo oral obtida em
uma paciente da clinica integrada, fazendo a
associacdo de todos os materiais e procedimentas,
desde a devolucdo da salide periodontal, exodontias,
endodontia, estética, pino de fibra e protese
removivel, necessarios para isto.

Objetivo Especifico

Demonstrar o tratamento integrado em uma
paciente da Clinica Odontolégica do Centro
Universitario de Unido da Vitdria, possibilitando a
reahilitacio de dentes anteriores com resina
composta direta nos dentes 11, 12,13, 22 e 23, alem
da associacio da confecgao de pino de fibra de vidro
e restauracdo com resina composta direta no
elemento 12,

CASO CLINICO

Paciente S.CB., sexo feminino, 30 anos de
idade compareceu & clinica da UNIUV queixando-se
principalmente da estética dos dentes anteriores,
além da fratura no elemento 14. Apos anamnese,
exame clinico e levantamento radiografico periapical
realizou-se o planejamento e apos a aprovacdo da
Comissdo do Trabalho de Concluséo de Curso deu-se
inicio ao tratamento odontolégico integrado da
paciente (Fig. 1).

Inicialmente, realizou-se adequagao do meio
bucal com ionémero de vidro (MaxxionR", FGM,
Joinville, Brasil), uma vez que a paciente apresentava
alto indice de carie, principalmente em areas
interproximais por apresentarem maior retencac de
alimentos, elevando a condicdo de formagao de placa
e consequentemente o aparecimento das lesoes
cariosas (Figs. 2e 3).

A paciente foi submetida a um procedimento
periodontal denominado gengivoplastia no dente 11,
pois o sucesso da técnica restauradora direta consiste
em dois fatores: a estética e a integridade da sadde
periodontal.

Mediante a avaliacdo radiclogica, foi
confirmada a necessidade de exodontia dos
elementos: 14, 16, 17, 18, 25, 27, 28, 46 e 48. As
sessoes cirlrgicas foram executadas em tres etapas.
exodontias dos elementos do 1° quadrante, do 2°
quadrante e do 4° quadrante, respectivamente.

A paciente necessitou de tratamento
endodéntico dos elementos 11, 12 e 21 os quais
foram tratados em trés sessées utilizando-se a tecnica
de condensacéo lateral.

Na sequéncia iniciaram-se os procedimentos
restauradores posteriores superiores e inferiores, na
sequinte ordem: elementa 34 (oclusal) e 35 (ocluso-
distal), elemento 44 (mésio-oclusal), 45 (oclusal), 47
(ocluso-distal), 15 (mésio-ocluso-distal). O critério
para escolha da realizacao das restauracoes foi dado
pela complexidade.

A proxima etapa do frabalho consistiu na
execucéo das restauracoes dos elementos 11 (mésio-

Revista Naval de Qdontologia - 2017, 44 (1) - Pagina 49 -

distal), 13(distal), 21 (meésio-distal), 22 (mésio-disto-
palatina) e 23 (mésio-distal), além da confecgdo de
pino de fibra de vidro e restauracdo em resina
composta no elemento 12 (Fig. 4).

Para a confeccdo do pino de fibra de vidro, foi
realizado primeiramente o preparo do dente e, em
seguida, a remogdo do material obturador (guta-
percha) do canal radicular, deixando apenas 3 mm no
4pice para manter a integridade da regido apical. Antes
da insercdo e cimentagdo do conjunto no conduto, foi
realizada a prova do pino para afericdio do
comprimento do mesmo. Radiografias periapicais
foram realizadas nesse momento para Comprovacao
da plena adaptagao do pino ao conduto. Procurou-se
manter uma porcdo de aproximadamente 3 mm do
pino alem do conduto (regido cervical) para servir
como guia para confec¢do do munhdo.

Na sequéncia foi realizado o condicionamento
com acido fosférico 37% (Condac37”, FGM, Joinville,
Brasil) por 15 segundos e lavado abundantemente (Fig.
6). Aplicou-se sistema adesivo convencional de 2
passos (Ambar”, FGM, Joinville, Brasil), seguindo-se as
recomendacoes do fabricante, (Fig. 7) e, em seguida,
fotopolimerizado (Fig. 8). Para cimentacdo do pino foi
utilizado cimento resinoso dual (Allcem”, FGM,
Joinville, Brasil), seguindo o protocolo de utilizagao,
com ponteira automisturadora. O cimento foi inserido
diretamente dentro do conduto e imediatamente apos,
o pino de fibra de vidro (Whitepost DC”, FGM, Joinville,
Brasil} foi levado em posicao dentro do canal radicular
para a construcdo do munhao. O proprio cimento
resinoso dual foi utilizado para confeccao do munhao.
O tempo de trabalho foi de aproximadamente 1
minuto e 30 segundos e o tempo de fotopolimerizacao
utilizado foi de 40 segundos por incremento. Apos o
pino estar cimentado e a confeccdo do munhdo
concluida, aguardou-se o tempo da polimerizacao
quimica (6 a 7 minuto sintraconduto) para entao iniciar
os desgastes necessarios ao munhao e,
posteriormente, receber o ftratamento restaurador
direto com resina composta nano-hibrida (Opallis”,
FGM, Joinville, Brasil), seguindo o protocolo estipulado
anteriormente.

Por se tratar de regido estética, tornou-se
imprescindivel a confeccao do enceramento
diagnostico, pois associado a um plangjamento
integral, serviu de demonstracao para a paciente do
trabalho a ser executado e do provavel resultado
estético, além de devolver equilibrio ao sistema
estomatognatico, A partir deste enceramento,
confeccionou-se uma guia de silicone que auxiliou a
confeccao das restauracoes anteriares (8) (Fig. 9).

Para o tratamento restaurador de todos os
elementos, foi adotade um protocolo de atendimento
(Tabela 1) para manter a padronizacdo do trabalho,
garantindo resultado satisfatorio (Figs. 10-12A e B).

DISCUSSAO
A estética dental hoje tem um papel relevante
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FIGURA 1 - Inicial.

FIGURA 2 - Adequa-
¢do do meio bucal
com cimento de
ionémero de vidro.

FIGURA 3- Adequa-
| ¢do do meio bucal
com cimento de
ionémero de vidro.

Revista Naval de Odontologia - 2017, 44 (1) - Pagina 50 -



Restauracoes em resina composta
em area estética: Caso Clinico

Restorations with composite resin
in esthetic area: Case Report

| FIGURA 4 - Preparo
| para pino de fibra no

I dente 12.

| FIGURA 5 - Preparos
 para reconstrucio
com resina composta
no 1°quadrante.

FIGURA 6 - Condicio-
namento com dcido
fosforico 37%.
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FIGURA 7 -  Aplica-
¢ao de adesivo.

FIGURA 8 - Fotopoli-
merizacdo.

FIGURA 9 - Uso do
guia de silicone para
reconstrucao da face
palatina.
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| FIGURA 10 - Aspecto
imediato das
restauracoes.

' FIGURA 11 - Final de
perfil.

FIGURA 12A - Aspecto
final
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FIGURA 128 - Aspecto
final.

na vida das pessoas, pois o sorriso e fator decisivo para
insercao do individuo na sociedade. A estética dental
visa proporcionar e restabelecer a harmonia dos
dentes, devolvendo a forma do sorriso. Aliados a
técnicas menos invasivas, 05 avangos no
desenvolvimento das resinas compostas, um material
estético com boa adaptagdo e longevidade clinica,
tém sido fundamentais para o sucesso clinico.

O conceito de odontologia restauradora atual
preconiza que para qualquer tipo de procedimento, o
profissional deve sempre optar pela abordagem mais
conservadora, isto & com maior preservagdo da
estrutura dental sadia. Além disso, a odontologia se
encontra em continuo avango e tem sido cada vez
mais praticada nos Ultimos anos em virtude dos
procedimentos adesivos e do desenvolvimento dos
materiais restauradores que buscam a reprodugao das
caracteristicas naturais das estruturas dentais (3).

Nos tempos modernos, a estética tem sido
cada vez mais procurada pelos pacientes. Nao apenas
como sindnimo de beleza, mas também de satde.
Cada vez mais encontramos individuos preocupados
e fascinados com a beleza do sorriso harménico e
branco. Entretanto, muitos fatores podem alterar a
beleza do sorriso. Fatores como forma, textura,
posicao e coloracdo dos dentes, podem ser
responsaveis por esta alteracdo (9).

O primeiro contato com o paciente, que
procura um tratamento odontologico estético, tem
por finalidade compreender as necessidades
primordiais deste paciente, isto & entender qual o
principal problema que o incomoda. Assim, ©
profissional deve ouvir atentamente as explicacdes do
mesmo, buscando definir a personalidade do
paciente, o nivel de expectativa e o grau de exigéncia
com relacdo ao tratamento a ser realizado (3).

Uma sequéncia de procedimentos pode ser
feita para obter informagbes essenciais para

elaboracdo de um planejamento estético
individualizado, a comecar por um exame clinico
detalhado, devendo ser complementado com a
requisicao de radiografias, fotografias e modelo de
estudo (10).

A preferéncia dos profissionais no final da
década de 80 era a possibilidade de que uma unica
resina composta pudesse ser usada em restauragoes
anteriores e posteriores, por isso, as propriedades
mais exigidas eram a resisténcia ao desgaste e a
estetica (11).

A estética dentro de nossa cultura € um
simbolo, ndo somente de saude e beleza, sendo
também de autoestima, situacao econdmica e social.
Com a valorizacdo da estética, as técnicas
restauradoras minimamente invasivas,
proporcionaram uma expansdo da atual filosofia
conservadora da odontologia (12).

Nas ultimas décadas, as resinas compostas
fotopolimerizaveis, associadas a tecnica do
condicionamento acido do esmalte e dentina, tém
sido utilizadas em restauracoes. Desde seu advento
por Bowen, na década de sessenta (1962), as resinas
compostas tém sido aperfeicoadas em relagdo as suas
propriedades fisicas e mecanicas, proporcionando
menor grau de contragdo de polimerizagdo, maior
dureza e resisténcia ao desgaste e a compressac
elevadas (9).

Téem-se alcangado bons resultados clinicos
utilizando resinas nanoparticuladas por apresentarem
maior lisura superficial e manutencdo de brilho
quando comparadas com as resinas hibridas
convencionais. Sao tambem consideradas resinas de
uso universal. Possuem excelentes propriedades
mecanicas e lisura superficial, tanto em dentes
anteriores, quanto posteriores (3).

O uso de pinos de fibras pre-fabricados,
associados as resinas compostas, constitui uma opgao
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conservadora para a restauracdo de dentes anteriores
tratados endodonticamente (13). Alguns autores
propdem o uso dos pinos intrarradiculares como
material de escolha, relatando que seu uso pode
aumentar a resisténcia a fratura desses dentes (9).

A necessidade da utilizacdo de pinos
intrarradiculares também esta relacionada a posicdo
do dente no arco dental. Dentes anteriores recebem
forcas angulares que resultam em forgas de
cisalhamento, portanto, sdo restaurados com pinos
com maior frequéncia que os dentes posteriores (9).

A necessidade de retencdo intrarradicular nem
sempre requer a associagao com coroas protéticas,
principalmente quando ainda existe remanescente
coronario e pode-se efetuar uma restauragao direta
com resina composta. Hoje, a associagao da técnica
adesiva com os sistemas de pinos de fibras pré-
fabricados permite uma reducao na incidencia dessas
fraturas, uma vez que os mesmos apresentam modulos
de elasticidade préximos ao da dentina, possibilitando
uma melhor distribuicao de estresse no remanescente
dentario e também favorecendo a reabilitacéo estética,
por possuirem uma cor proxima a da estrutura dentaria
e nao sofrerem oxidagao (13).

As vantagens dos pinos de fibra tém sido varias
vezes demonstradas. Esses sistemas podem reduzir a
incidéncia de fraturas da raiz se comparados aos pinos
pre-fabricados metalicos ou metalicos convencionais
(14). Também sao estéticos e mais translicidos, o que
permite uma melhor transmissao da luz (17).

Além da preservacdo dos tecidos dentarios,
destacam-se o reforco do remanescente coronario, o
baixo custo e o menor numero de sessdes clinicas (13),
menor desgaste da estrutura dental, adeséo & dentina
através de cimentos resinosos associados a adesivos e
técnica simplificada (15). Pode ser facilmente removido
do canal com um instrumento manual, caso haja a
necessidade de retratamento endodontico (16).
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1.Profilaxia
2.Anestesia

3.Selegdo de cor

5.Preparo Cavitario

polpa

7.Sistema Adesivo

8.Restauracao

9.Checagem da Oclusao

10.Acabamento e Polimento

11.Fotopolimerizacdo
(de acordo com o fabricante)

4Jsolamento do Campo Operatério

6.Protecdo do complexo dentina-

Protocolo do Procedimento Restaurador Direto (PPRD)

» Com &gua e pedra pomes
+ De acordo com a regido a ser trabalhada. Para todas as restauragdes realizadas.

= Dentes limpos
« lluminagdo adequada
« Observacio das espessuras de esmalte e dentina
= Mapa cromatico
= Antes do isolamento absoluto
« Teste com resina

+ Remocao de tecido cariado com brocas em baixa rotagéo e colher de dentina
« Preparo conservador
« Broca do tamanho ou ligeiramente maior que a cavidade

= Caso necessario:
= Ca(OH)2
= Cimento de ionémero de vidro quimico

« Convencional de 2 passos (H3PO4 + Primer/Adesivo)

« Resina composta direta do tipo nano-hibridas de uso universal
(anterior/posterior)

« Sempre ao término de cada restauragdo com papel carbono

» Imediato
« Mediato - apds 1 semana

» 20 segundos para adesivo
« 20 segundos para resina de esmalte
« 20 segundos para resina de dentina

» Isolamento total
» Uso de grampos de acordo com dente

O tratamento com pinos é indicado para
dentes que possuam pouco remanescente coronario,
por meio de técnica restauradora conservadora e
acessivel (9). A reabilitagdo de dentes tratados
endodonticamente de forma minimamente invasiva
associando-se pinos de fibras com restauracoes
diretas representa uma excelente alternativa,
principalmente, pelas boas propriedades mecanicas e
estéticas (13).

Dentro da perspectiva de uma odontologia
minimamente invasiva, 0 caso apresentado busca, a
partir da associagdo de uma restauragdo direta com
resina composta com um pino de fibra de vidro, a
manutencdo do tecido remanescente e o reforco
coronario (13).

Os sistemas de fibra sdo cimentados com
sistemas adesivos, sendo de preferéncia os adesivos
duais ou quimicamente ativados (14).

Tabela 1

Os cimentos resinosos podem ser classificados,
de acordo com a reacdo de polimerizacdo, em
quimicamente ativados (autopolimerizados),
fisicamente ativados (fotoativas) e de dupla
polimerizagao (dual). Os cimentos duais apresentam
caracteristicas melhoradas, em relacao aos cimentos
quimicamente ativados e fotoativados, e podem ser
classificados em convencionais e autoadesivos (18).

CONCLUSAO

Com o caso concluido foi possivel devolver a
paciente um sorriso harmonioso e fungéo
mastigatdria, além de satde bucal e periodontal,
elevando a autoestima e aumentando a chance de
inclusdo social.

A realizacao deste trabalho integrado
demonstrou a possibilidade de execucdo de um
trabalho eficiente, utilizando técnicas simplificadas e
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materiais de alta tecnologia com embasamento
cientifico, resultando em melhoria estética e do bem-
astar da paciente.

Além disso, durante toda a execucdo do
trabalho, foi evidenciada a importancia de um correto
diagnéstico e planejamento para o sucesso do
tratamento.

ABSTRACT

Dental esthetics have become an important
aspect in personal appearance. The increased esthetic
demand on anterior teeth has encouraged dentists to
try new materials for the restorative technique.
Planning for the patient should be performed in a way
that allows a good prognosis to be formulated in the
medium and long term and always takes into
consideration the patient's expectations, since the
shape, the size of the teeth and the proportion



between the height and the width of the crown are
among the mostimportant and notable featuresin the
smile. Currently dentists have several restorative
options for the anterior teeth., Direct or indirect
procedures, with composite resins or ceramic, seek to
reproduce the characteristics of natural teeth such as
color and shape, this variety of materials increases the
possibility of the professional to obtain interesting and
predictable results regarding anterior teeth
restorations. Restorative dentistry has always sought
to find a restorative material that, besides restoring the
function of the dental element, presented adequate
resistance to abrasion, good marginal adaptation,
biocompatibility and that reproduced the natural color
of the teeth. Keywords: Dentistry. Esthetic Dentistry,
Postand Core Technique.
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