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EDITORIAL

Miguel Haroldo Guida

O conhecimento na area da satide segue com curva ascendente, surpreendendo
sempre com recursos tecnologicos inovadores, seja na abordagem de reparo dos trau-
mas e nas deformidades da face, seja na busca do controle de antigas doencas, com
novos enfoques dos recursos terapéuticos e medicamentosos.

Se manter atualizado é imperativo para qualquer profissional da saide, uma vez
que, a citada mudanca acontece a todo o momento. O Curso de graduacao em Odonto-
logia do Unifeso faz a sua histéria também de forma inovadora, oferendo para a
formacao de seus estudantes uma grade curricular, capaz de assimilar o novo, com evi-
déncia, que a ciéncia oferece.

Buscando contribuir com a construcao e difusao de conhecimentos na area, a
Revista Cadernos de Odontologia do Unifeso, em sua segunda edicao, traz o resultado
de recentes pesquisas realizadas pelos docentes e estudantes, com o propésito de ali-
mentar o intercambio entre os demais Cursos da area de saude, e com os seus ex-alunos

graduados ao longo desses vinte e dois anos de existéncia.
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CINOMA DE CELULAS
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VIDADE ORAL EM JO-
VENS

INCIDENCE OF CARCINOMA OF SCALED
CELLS OF ORAL IN YOUNG PEOPLE

Allan Soares Sardella!
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RESUMO

Mundialmente o céncer oral é o décimo primeiro
cancer mais comum, com maior incidéncia no sub-
continente indiano, Australia, Franga, Brasil e Africa
do Sul. Aproximadamente 94% de todas as maligni-
dades orais sdo Carcinomas de Células Escamosas
Oral (CCE). E constantemente relatado na literatura
o aumento do niimero de casos, no qual ha uma rela-
¢do direta, e extremamente significativa, quanto a
neoplasia e o numero de mortes por esta doenga. No
entanto, as taxas anuais médias de incidéncia € mor-
talidade, sofrem consideravel variagao entre a diver-
sidade de ragas, géneros e grupos etarios. Tendo o
CCE causa multifatorial, tantos os fatores extrinse-
cos quanto os intrinsecos podem estar relacionados,
o que demonstra dificuldade em se estabelecer um
fator etiologico unico para desenvolver tal maligni-
dade. Dentre os fatores extrinsecos ¢ possivel desta-
car agentes como tabaco, alcool, sifilis e (somente
para canceres do vermelhdo do labio) luz solar. E
quanto aos fatores intrinsecos ¢ possivel relacionar-
se com estados sist€émicos ou generalizados, tais
como desnutri¢cao geral ou anemia por deficiéncia de
ferro. Correlacionando com o fator idade, pesquisas
apontam que o CCE apresenta-se com comporta-
mento alterado frente a pacientes jovens, caracteri-
zando-o como o mais agressivo. Além desses fato-
res, diversos estudos sugerem a necessidade de pes-
quisas mais aprofundadas sobre a interagdo do CCE

com o Papilomavirus Humano (HPV), maconha e al-
guns fatores genéticos. Diante do exposto o presente
estudo teve por objetivo avaliar o acometimento do
CCE na populagdo jovem, ressaltando suas princi-
pais etiologias e sua correlacdo com HPV. Esta revi-
s8o0 conclui ser necessario melhor caracterizar a po-
pulagdo jovem a partir do desenvolvimento de um
programa de prevencdo primaria para o CCE oral,
aprimorando assim o controle deste tipo de céncer
em pacientes jovens.

Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas
Oral; Patologia Oral; Pacientes jovens.

ABSTRACT

Worldwide oral cancer is the 11th most common
cancer, with higher incidence in the Indian subconti-
nent, Australia, France, Brazil and South Africa. Ap-
proximately 94% of all oral malignancies are oral
Squamous Cell Carcinomas (SCC). It is constantly
reported in the literature the increase in the number
of cases, in which there is a direct, and extremely
significant, relation regarding the neoplasia and the
number of deaths by this disease. However, the ave-
rage annual rates of incidence and mortality, suffer
considerable variation between the diversity of ra-
ces, genders and age groups. Since SCC is multifac-
torial, so many extrinsic and intrinsic factors may be
related, which demonstrates difficulty establishing a
single etiological factor to develop such malignancy.
Among the extrinsic factors it is possible to highlight
agents such as tobacco, alcohol, syphilis and (only
for lip vermilion cancers) sunlight. As for intrinsic
factors, it is possible to relate to systemic or genera-
lized states, such as general malnutrition or anemia
due to iron deficiency. Correlating with the age fac-
tor, research indicates that SCC presents with altered
behavior in relation to young patients, characterizing
it as the most aggressive. In addition to these factors,
several studies suggest the need for more in-depth
research on the interaction of SCC with Human Pa-
pillomavirus (HPV), marijuana, and some genetic
factors. In view of the above, the present study aimed
to evaluate the involvement of SCC in the young po-
pulation, highlighting its main etiologies and its cor-
relation with HPV. This review concludes that it is
necessary to better characterize the young population
from the development of a primary prevention pro-
gram for oral SCC, thus improving the control of this
type of cancer in young patients

Keywords: Oral squamous cell carcinoma; Oral
Pathology; Young patients.
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INTRODUCAO

A propor¢ao de cancer na cavidade bucal vem aumentando mundialmente a cada ano. Dados
do Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2014) mostraram uma incidéncia de 11.280 novos casos de
cancer da cavidade bucal em homens e 4.010 em mulheres, equivalentes a um 11,54 novos casos a cada
100 mil homens e 3,92 a cada 100 mil mulheres, com estimativa para o ano de 2019 (INCA, 2018), de
até 14.700 novos casos de cancer da cavidade bucal em geral (11.200 especificados para homens e 3.500
para mulheres).

Cerca de 10% dos tumores malignos envolvendo seres humanos ocorrem na cavidade oral,
sendo o cancer bucal o sexto tipo de cancer mais comum no mundo (BIAZEVIC et al., 2006;
MONTORO et al., 2008; LOSI-GUEMBAROVSKI et al., 2009).

O cancer oral mais prevalente € o carcinoma de células escamosas (CCE), que corresponde a
cerca de 90 — 95% dos casos documentados. Ocorre principalmente em individuos do sexo masculino,
faixa etaria entre a quinta e¢ sétima décadas de vida, principalmente em individuos leucoderma
(DANTAS et al., 2003; DEDVITIS et al., 2004; LEITE et al., 2005).

O CCE da cavidade oral, também pode ser encontrado na literatura como carcinoma
epidermoide, carcinoma escamocelular ou carcinoma espinocelular, sendo descrito como uma neoplasia
maligna advinda do epitélio de revestimento, apresentando diversas formas clinicas, incluindo
exofiticas, endofiticas, leucoplésicas, eritroplasicas ou eritroleucoplésicas, assim como trés padrdes de
crescimento: exofitico, ulcerativo e verrucoso (NEVILLE et al., 2009; DEUSDEDIT et al., 2016;
NEVILLE et al., 2016).

Segundo Neville et al. (2009) os principais locais de incidéncia na cavidade oral do CCE sdo
respectivamente lingua, assoalho bucal, palato mole, gengiva, mucosa jugal, vermelhao do labio, palato
duro, e orofaringe, sendo considerados como principais fatores de risco o: tabagismo, etilismo, infec¢des
por HPV (principalmente pelo tipo 16), e exposicao a radiagdo UV A solar (INCA, 2014).

Imagem 1: Carcinoma de células escamosas em borda lateral de lingua

Fonte: Internet
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Imagem 2: Carcinoma de células escamosas em labio inferior

Fonte: Internet

Enquanto a incidéncia do cancer da lingua tem se mostrado estavel ou decrescente em
algumas regides do mundo, em outras areas, t€m aumentado, especialmente em pessoas jovens
(HOGAN; HALL e CHAMBERS, 2002).

Imagem 3: Carcinoma de células escamosas em paciente jovem

Fonte: Internet

Imagem 4: Carcinoma de células escamosas em paciente jovem

Fonte: Internet
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O uso de tabaco e alcool sdo mundialmente considerados os principais fatores de risco
primarios para o desenvolvimento dos carcinomas epidermoides bucais em homens e mulheres, sendo
o fumo o principal desencadeador relacionado ao desenvolvimento destas neoplasias. Fatores
intrinsecos, como imunossupressdo, deficiéncias nutricionais e influéncia genética também sdo
sugeridos (MILLER; JOHNSTONE, 2001; DEUSDEDIT et al., 2016;).

Existem pacientes que ndo seguem esse perfil, como pacientes jovens, ndo etilistas e ndo
tabagistas; onde o curso clinico da doenga ¢ mais agressivo. Estima-se que de 15% a 20% dos pacientes
acometidos por CCE sao nao fumantes (HENNESSEY; WESTRA e CALIFANO, 2009).

Nos tltimos anos a infec¢ao pelo Papilomavirus Humano (HPV) tem sido reconhecida como
fator de risco potencial para o desenvolvimento de carcinomas epidermoides de cabega e pescoco,
estando relacionada ao desenvolvimento de lesdes em pacientes que nao apresentam os fatores de risco
classicos, como o tabagismo e o etilismo (MILLER; JOHNSTONE, 2001; HA; CALIFANO 2004).

A maconha, como droga amplamente utilizada pelos jovens, pode ter grande efeito
carcinogénico, entretanto, como boa parte de seus consumidores utiliza-a associada ao tabaco e alcool,
torna-se dificil efetuar uma associagdao mais deterministica da a¢ao dessa substancia como causadora do
CCE (SPITZ, 1994).

Este trabalho efetuou uma revisdo de literatura sobe o CCE, com o intuito de analisar sua
incidéncia na cavidade oral em adultos jovens, com objetivo de verificar a associacao de fatores de risco

para o CCE da cavidade oral ocorridos nesta populagdo

REVISAO DE LITERATURA

Caracteristicamente, o CCE oral em seus estagios iniciais pode apresentar-se como uma lesdo
indolor, adquirindo caracteristicas endofiticas ou exofiticas com o decorrer de seu desenvolvimento.
Podendo surgir a partir de lesdes pré-cancerigenas como a leucoplasia, eritroplasia ou eritroleucoplasia,
mas em alguns casos em que o CCE se encontra no inicio do seu desenvolvimento, pode ocorrer de ndo
apresentar aumento de volume ou ulceracdo (NEVILLE et al., 2016).

As neoplasias malignas consistem em aumento do nimero de células com consequente
aumento da massa tecidual, a qual ultrapassa os limites normais ¢ altera a homeostase das células. Sendo
as células neoplasicas diferentes da célula normal, essas neoplasias identificadas como cancer, assumem
ainda a capacidade de crescer por infiltragdo progressiva ndo reconhecendo os limites anatdmicos das
estruturas e, ainda, disseminar-se pelas vias linfatica e sanguinea e, por metastase, provocar neoplasias

malignas distantes (GASSEN et al., 2005).
Etiologia

Sob acdo de agentes intrinsecos e extrinsecos ao individuo, a etiologia do CCE oral é
considerada multifatorial. Apesar da multifatoriedade da génese do cancer oral, o uso associado de

tabaco e alcool, ¢ considerado o fator de maior potencial causal deste tipo de cancer oral, aumentando
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de 10 a 30 vezes a probabilidade de seu desenvolvimento (MELO FILHO, 2013; AVILA, JARA e
RONDANELLLI, 2016).

Outros fatores, como cigarro eletronico, saché de betel, agentes fenolicos, radiacdo
ultravioleta, deficiéncias nutricionais (ferro e vitamina A) e agentes bioldgicos como candida e HPV, o
papel dos oncogenes também foram descritos.. Contudo, afirmar que do ponto de vista genético, atribuir
um determinado efeito a uma reposta puramente genética tem carater complexo. Os polimorfismos
presentes em uma célula podem nao ter qualquer efeito sobre a génese do cancer a depender do seu
loccus ou também nao serem transmitidos adiante, além de outros fendmenos em nivel genético. Assim
sendo, € preferivel considerar o cancer como uma doenc¢a multifatorial que envolve multiplos eventos e
estagios antes que se manifeste clinicamente (BANDEIRA, ALMEIDA e GONCALVES, 2014;
ANDRADE, SANTOS e OLIVEIRA, 2015; NEVILLE, 2016).

A literatura relata que relacionados as maiores probabilidades de serem diagnosticados com
cancer de boca estdo as pessoas que apresentam maior consumo dessas substiancias, com maior
frequéncia e por mais tempo,. Segundo Bandeira et al. (2014), ao se considerar uma exposicao cronica
ao tabaco e ao dlcool, mecanismos de excre¢do podem interferir na biodisponibilidade e grau de agressao
bioquimica de certas substancias pré-carcindgenas presentes na fumaga do tabaco e no alcool, que
precisam ser metabolizadas, transformando-se em agentes capazes de interagir com o DNA e causar
mutagdes, exercendo sua fungdo deletéria ao organismo (BANDEIRA, ALMEIDA ¢ GONCALVES,
2014; AVILA, JARA e RONDANELLI, 2016).

Lucio et al. (2013) revisaram a literatura a fim de avaliar a relacdo dos miofibroblastos com o
desenvolvimento de CCE oral. Segundo eles, apesar de serem poucos os estudos realizados acerca do
tema, estes sugerem um importante papel para os miofibroblastos no processo de invasdo desta neoplasia
e também na diminui¢do do tempo de sobrevida dos pacientes. O mesmo estudo mostrou a correlagdo
significativa entre uma abundante quantidade dessas células no estroma tumoral e o envolvimento
linfonodal regional, estadiamento clinico avancado e recorréncia em linfonodos regionais.

Apesar dos mecanismos moleculares envolvidos ndo sendo completamente compreendidos, os
autores acreditam no envolvimento da modulagdo da expressdo de diversos fatores de crescimento,
citocinas, componentes da matriz extracelular (MEC) e enzimas proteoliticas, com as metaloproteinases
de matriz (MMPs). Assim, os miofibroblastos através da sintese e secre¢ao de fator de crescimento de
hepatocitos (HGF), fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fator de crescimento de
ceratindcitos (KGF) e fator estimulador de colonia de granulocito-macrofago (GM-CSF), participariam
no estimulo a proliferacdo de células neoplésicas. Contudo, destacaram que além de ndo estarem
presentes em grande quantidade em todos os tipos os CCE orais, varios estudos salientam o
envolvimento dos miofibroblastos apenas em estagios mais avancados da carcinogénese oral. Assim,
lesdes pré-cancerigenas como a leucoplasia, por exemplo, ndo apresentariam aquele tipo celular em sua

lamina propria.
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Considerando algumas das varidveis que participam do processo saude doenca do cancer oral,
alguns autores definiram que caracteristicas comportamentais devem ser classificadas como fatores
proximais, enquanto que as condi¢des sociais e escolaridade do paciente que, muitas vezes, sdo
ignoradas na cadeia causal do cancer bucal, devem ser incluidas como determinantes distais no processo.
Segundo eles, € necessario um olhar ampliado sobre o CCE bucal, analisando nao apenas fatores como
fumo e alcool, mas também o peso que as questdes sociais exercem sobre a etiologia do cancer de boca

(ANDRADE, SANTOS e OLIVEIRA, 2015).
Fatores de Risco

Tabagismo

E visto pela Organizagio Mundial da Satide (OMS, 2009) a mais importante causa de morte
evitavel no mundo e esta interligado a mais de 50 doengas, responsavel por varios tipos de cancer,
doengas cardiovasculares, doencas respiratorias, doencas orais e problemas dentarios. A fumaga do
cigarro contém varias substincias toxicas, uma das mais importantes ¢ a nicotina que ¢ considerada
droga psicoativa que causa dependéncia. Estudos comprovam que cerca de 47% de toda a populacdo
masculina mundial e 12% da populag@o feminina fumam, e que anualmente, cerca de cinco milhdes de
pessoas morrem no mundo por causa do cigarro.

Evidéncias clinicas envolvem o habito de fumar tabaco na evolugdo do CCE, indicando que o
tabaco pode provocar reacdes oxidativas nos tecidos, sendo associado a iniciacdo de reagdes que
produzem radicais livres nos eventos celulares, capazes de causar dano ao DNA, e resultando em
mutagénese e alteracdo no ciclo celular (LEITE et al., 2005).

O numero de tabagistas entre os pacientes com carcinoma oral ¢ duas a trés vezes maior do
que a populag@o em geral. O perigo para um segundo carcinoma primario duas a seis vezes maior para
pacientes tratados do cancer oral que continuam a fumar do que para os que abandonaram o habito apos
o diagnoéstico. Menciona-se também que tumores em nao tabagista apontam uma frequéncia mais baixa
de alteragdes genéticas comuns e possuem certas diferencas clinicas. Os ndo tabagistas sdo mais
propensos a ser mulher, possuir doenga oral e a ser jovens (NEVILLE et al., 2009).

Segundo (BRENER et al., 2005) 90% dos individuos com diagnostico de CCE bucal
consomem tabaco sob a forma de cigarro, charuto, cachimbo ou mascado e, este risco aumenta até sete
vezes em consumidores de cigarro de palha, e até 14 vezes em usuarios de cachimbo.

Etilismo

A droga mais consumida no mundo € o alcool etilico e o seu consumo desmoderado tem sido
associado ao desenvolvimento de CCE. Essa droga ndo ¢ um carcindgeno direto, mas um potencializador
para outros fatores etiologicos. A combinagdo do tabaco e alcool € um fator de risco consideravel para
desenvolver o cancer bucal: um terco dos pacientes homens que apresentam céncer oral também sdo

alcodlatras (NEVILLE et al., 2009).
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oy

Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

Pesquisas tém concluido que o risco ¢ dose-dependente e tempo-dependente e o efeito
simultaneo do alcool e tabaco pode aumentar em até 100 vezes o risco de desenvolvimento do cancer
bucal. O aumento deste risco depende principalmente da intensidade, quantidade, qualidade e duragéo
do vicio: tanto maior € o risco quanto maior for o consumo em sinergismo (SOARES, 2003).

Luz solar

Uma constante exposi¢do ao sol estd associada ao cancer do vermelhdo labial, que evolui a
partir de uma lesdo cancerizavel, denominada queilite actinica. O CCE labial inicia-se como um
processo cronico e a exposi¢do continua a luz solar favorece o desenvolvimento da queilite actinica que
se transforma em carcinoma de células escamosas (SCIUBBA,2001).

Papilomavirus humano (HPV)

Uma possivel interagdo do HPV na etiologia das desordens potencialmente malignas e no
cancer oral foi primeiramente citada em 1983, quando foram relatadas alteragdes citopaticas de HPV
em canceres orais, idénticas as lesdes de carcinomas de utero (OLIVEIRA et al., 2003).

Segundo os CDC - Centro de Controle e Prevencdo de Doencas, cerca de 20 milhdes de
americanos estdo atualmente infectados com HPV e hd uma estimativa de 6 milhdes de novos casos.
Geralmente, os individuos sexualmente ativos adquirem o HPV em algum momento das suas vidas, com
amaioria destas infecgdes sendo eliminadas dentro de 1 a 2 anos sem causar sintomas. O HPV ¢ dividido
em 2 subtipos: HPV de alto risco e baixo risco. O HPV com baixo risco, incluindo o HPV 6 ¢ 11, esta
associado a lesdes benignas, enquanto o HPV de alto risco (16 e 18) esta associado a malignidade,
principalmente no colo do Utero, vulva, vagina, pénis, anus, reto ¢ orofaringe, incluindo a base da lingua
e da amigdala (TANAKA et al., 2017).

Ha uma relagdo entre o CCE e a infec¢do por HPV. Alteragdes genéticas pelo papiloma virus
humano de alto risco (16 ¢ 18) podem ter papel importante na etiologia do carcinoma em pacientes
jovens quando comparados com pacientes adultos com cancer oral. A atividade oncogénica do HPV de
alto risco esta principalmente ligada a expressdo de suas oncoproteinas E6 e E7 nas células tumorais. A
E6 se liga a p53 que é uma proteina supressora de tumor, enquanto a E7 se liga a pRb que regula a
transcrigdo do ciclo celular, sequestrando-o e deixando-a inativa. Em conjunto, eles regulam
essencialmente todas as fungdes bioldgicas necessarias para a homeostase celular normal e este pode ser
um mecanismo pelo qual o HPV contribui para a carcinogénese (TOMMASI, 2014).

Pesquisas recentes do CDC relataram que quase 39 000 canceres relacionados ao HPV (11,7
por 100 000 pessoas) foram diagnosticados anualmente durante o periodo de 2008 a 2012 (TANAKA
etal., 2017).

As taxas de incidéncia de HPV aumentaram nas ultimas 3 décadas, ja as taxas de CCE
relacionadas ao tabaco foram decrescentes em todo o mundo. O HPV aumentou cerca de 2,5% ao ano

nos Estados Unidos, com pacientes descritos como possuindo menos de 60 anos, homens, brancos,
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individuos saudaveis com pouca exposi¢ao ao tabaco e com maior status socioecondmico. (TANAKA
etal.,, 2017).

Maconha

A fung@o do sistema imunologico € inibida pela maconha e a quantidade de linfocitos (T-Cell)
nos fumantes de maconha ¢é baixa, quando confrontadas aos que ndo fumam. O niimero de pacientes
jovens com neoplasia maligna de cavidade oral e faringe esta aumentando rapidamente nos ultimos anos
e estes, em sua maioria, sdo considerados como fumantes cronicos de maconha (AWENGEN, 1993).

Dieta

Agentes nutricionais trabalham como protetores. Seus efeitos estdo associados a propriedades
oxidantes, atuando na reducao dos radicais livres capazes de causar mutagdes no DNA, diminuindo sua
vulnerabilidade ao desenvolvimento de neoplasias. A desnutri¢ao tem sido referido a carcinogénese oral
por ocasionar alteragdes epiteliais, tornando a mucosa oral mais susceptivel aos agentes cancerigenos.

O consumo de carne também tem risco aumentado, sendo associado ao aumento de risco deste
cancer em diversos sitios (TOMMASI, 2014). Frutas, vegetais e fibras contém compostos que possuem
atividades quimio-preventivas e podem promover uma reducdo do risco de cancer de boca
(MARCHIONTI et al., 2011).

Fatores genéticos

Entende-se que individuos susceptiveis geneticamente sofrem maior agdo dos agentes
carcinogenos que pode levar a transformagdo maligna. Cerca de 20% dos casos ndo se expuseram a
qualquer um desses fatores, sugerindo a presenca do fator genético (TOMMASI, 2014).

A predisposicdo genética estd na eficiéncia de metabolizar carcinégenos. Alguns
polimorfismos envolvidos na ativagdo e eliminag¢do dos carcindgenos alteram a expressdo ¢ a funcdo
das proteinas que modificam a suscetibilidade genética (KOWALSKI et al., 2016).

O historico familiar pode refletir em uma predisposi¢do genética aumentada para CCE de
cabega e pescoco, pois a capacidade diferencial de metabolizar agentes carcinogénicos ocorre apenas no
momento da exposi¢do. (GALBIATTI et al., 2013).

Associacdo de Fatores

A oncogénese nos adultos jovens pode ser totalmente diferente do que acontece nos pacientes
idosos, com provavel existéncia de predisposicao genética ndo identificada ao CCE de cabega e pescoco.
Como exemplo, um gene cancerigeno herdado ou uma falha no reparo do DNA proporciona maior
propensao a evolugdo de mutagdes, como em algumas oncogenes, no p53 e outros (KOCH et al., 1999).

O cancer de lingua em pacientes jovens pode ser ponderado como uma doenca distinta.
Pesquisas imunohistoquimicos para detecg¢do de P53, P21, proteina Rb e MDM?2 em lesdes de cancer na

borda da lingua, efetuada em 36 pacientes com menos de 35 anos de idade, e idéntico nimero com mais
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de 75 anos de idade, ndo suportam tal afirmagdo, pois nao associarem diferencas entre o p53 neste dois
grupos. (CUSUMANO e PERSKY, 1988).

Existem citagdes de que as mutagdes na proteina p53 ocorre com menor frequéncia em
canceres de lingua de pacientes jovens sem historia previa de uso de tabaco e alcool. (ATULA et al.,
1996). Lingen et al. (2000) relatam a detecgdo de p53 em 81% dos adultos jovens com carcinoma oral.

Dos 22 pacientes com menos de 40 anos avaliados em pesquisas de 1986 a 1996, 2 nao
demonstravam superexpressdo de P53, e apresentavam tumores muito agressivos, o que resultou em
morte em menos de dois anos ap6s o diagnostico inicial (LINGEN et al., 2000).

Segundo Oliver, Dearing e Hindle (2000), defeitos genéticos em pacientes fumantes podem
ter papel importante na etiologia do CCE oral.

Uma estimativa futura no desenvolvimento do CCE de cabeca e pescogo em adultos jovens
pode estar relacionado a predisposicdo genética aos carcindogenos ambientais, anormalidades
cromossOmicas, aumento da suscetibilidade a um dano cromossdmico induzido por um mutagen ou
reparo deficiente do DNA (VERSCHUUR et al., 1999).

Demais fatores sdo propostos para o CCE oral em pacientes jovens sem fatores de risco assim
como imunossupressdo, infecgdo viral, hereditariedade, xeroderma pigmentoso, ou exposicdo oral a
polivinil clorado (LINGEM e DAY, 2002).

O acometimento do CCE oral em criangas ¢é rara, sendo a maioria dos casos relatados em
associacdo com doengas sist€émicas como, por exemplo, epidermolise bolhosa, xeroderma pigmentoso

e papilomatose juvenil (BILL et al., 2001).

DISCUSSAO

Llewellyn, Johnson e Warnakulasuriya (2001) relatam muita dificuldade para determinar
relacdo com qual ¢ a faixa etdria do paciente jovem. Diferentes pesquisas apontam faixas etarias
distintas, dificultando a definicdo de que uma caracterizagdoepidemioldgica etaria seja responsavel seja
capaz de distinguir o limite etario para o aumento destes canceres, impedindo e uma analise estatistica
precisa, especialmente devido a estas publica¢des terem niimero reduzido de casos.

Alguns autores afirmam pequena associacdo de fatores de risco, como tabaco e alcool em
pacientes jovens (BYERS, 1975; CUSUMANO, PERSK, 1988; VERSCHUUR, 1999; KOCH, 1999;
LINGEN et al., 2000; LYPE, 2001), enquanto outros afirmam a sua presen¢a, expandido-a para os
pacientes mais idosos (LIPKIN, MILLER, WOODSON, 1985; HART, 1999; MACKENZIE, 2000).

Segundo Beatriz, Pamplona e Cardoso (2004), é necessario ser levado em consideragdo que,
independentemente da auséncia ou presenga de tais fatores, é de grande importancia pesquisar o
historico familiar do paciente, pois apesar da presenga dos carcindgenos, estes coabitam por menos
tempo nos jovens, o que leva a suspeita de predisposi¢do genética ou aumento da suscetibilidade aos

carcindgenos.
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Koch, (1999) acrescenta que o aumento de casos de carcinoma oral em jovens contraditorio a
diminui¢do no consumo de alcool e tabaco nesta faixa etaria que, segundo Schantz e Yu (2002) vem
diminuindo desde 1970. Como alternativa, pode ser que estes tumores em pacientes jovens sejam
geneticamente distintos, requerendo poucas mutagdes, tendo um comportamento clinico distinto.

De acordo com Llewellyn, Johnson e Warnakulasuriya, (2001) ¢ muito importante o
conhecimento de outros possiveis fatores etiologicos além do tabaco e alcool. A auséncia dos habituais
fatores de risco numa proporcao significante de pacientes jovens acometidos pela doenga, € o menor
tempo de exposicao a tais fatores, fundamenta a importancia de serem examinadas outras possiveis
causas, como carcindgenos ambientais, stress, infecgdes virais prévias, historia de cancer na familia.

Sdo necessarias novas pesquisas, assim como estudos socioeconOmicos, genéticos,
identificacdo de virus oncogénicos como o HPV e Epstein — Barr j& identificados em diversas lesdes
malignas, tais como a a¢do de oncogenes como o p53, telomerase, bel-2, p21, entre outros. (VENTURI;
PAMPLONA e CARDOSO, 2004).

De acordo com Zhang et al. (1999), a maconha e o papilomavirus humano (HPV) tém sido
estudados como possiveis agentes carcinogénicos, porém os mecanismos envolvidos sdo pouco
conhecidos até o momento. J4 Tommasi, (2014) relata queatividade oncogénica do HPV de alto risco
esta principalmente ligada a expressdo de suas oncoproteinas E6 e E7 nas células tumorais, que pode

ser o mecanismo pelo qual o HPV contribui para a carcinogénese.

CONCLUSAO

Apesar de o CCE oral ser incomum em pacientes jovens, este deve ser considerado no
diagnostico diferencial de ulceragdes persistentes, eritroplasias, leucoplasias e eritroleucoplasias;
principalmente nos locais considerados de maior risco, como soalho de boca e lingua.

A prevengdo ao uso do tabaco e ingestao de bebidas alcoolicas nos jovens é imperativa, e
qualquer lesao suspeita de malignidade em cabega e pescogo, deve ser analisada com cautela e incluida
no diagnostico diferencial do CCE.

Quanto mais precoce o diagnostico e tratamento, maiores as chances de sobrevivéncia.
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RESUMO

Este trabalho, através de revisdo de literatura, anali-
sou alguns fatores que podem interferir no sucesso
das restauragdes com resina composta em dentes de-
ciduos. Verificou- se que a habilidade técnica do
profissional para execugdo, com precisdo, do proce-
dimento clinico restaurador é fundamental além da
aplicagdo de técnicas de controle de comportamento
infantil para propiciar um excelente gerenciamento
comportamental. Comprovou- se a necessidade do
uso do isolamento absoluto para gerar um local seco
e também para prevenir acidentes durante o ato ope-
ratorio. Demonstrou que € necessario ter conheci-
mento das caracteristicas histologicas do esmalte e
da dentina dos dentes deciduos para indicacéo e apli-
cagdo corretas do sistema adesivo. Ficou evidenci-
ado que os sistemas adesivos autocondicionantes po-
dem ser vantajosos em odontopediatria, pois dimi-
nuem o tempo de aplicacdo do sistema adesivo, re-
duzem o tempo clinico, sdo de fécil aplicacdo e apre-
sentam bons resultados de adesdo. Concluiu-se, por-
tanto, que os fatores mencionados no trabalho sdo
considerados relevantes e que a falha na execugdo de
um deles pode interferir no sucesso dos procedimen-
tos clinicos restauradores.

Palavras-chave: Denticdo Decidua,
mento Infantil, Resinas Compostas.

Comporta-

ABSTRACT

This study is a literature review that analyzed some
factors that may interfere in the success of composite
resin restorations in deciduous teeth. Thus, it was ve-
rified that the professional's technical ability to accu-
rately perform the clinical restorative procedure is
fundamental in addition to the application of child
behavior control techniques to provide an excellent
behavioral management. Rubber dam allows a dry
operative area and prevents accidents during dental
procedures. It has been shown that it is necessary to
know the histological characteristics of the enamel
and dentin of the deciduous teeth for the correct in-
dication and application of the adhesive system. It
was evidenced that self -etching adhesive systems
can be advantageous in pediatric dentistry because
they reduce the time of application of the adhesive
system, reduce clinical time, are easy to apply and
have good adhesion results. It was concluded, there-
fore, that the mentioned factors in the work are con-
sidered relevant and that failure to perform one of
them may interfere with the success of restorative
clinical procedures.

Keywords: Deciduous Teeth, Child Behavior, Com-
posite Resin
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INTRODUCAO

O Cirurgido Dentista deve estar apto a reconhecer, diagnosticar e tratar as alteracdes bucais e
patoldgicas encontradas, dentre elas a lesdo cariosa, que € resultante do processo de desmineralizagao/re-
mineralizacdo (DES/RE) decorrente do metabolismo bacteriano, onde havendo predominio da desmin-
eralizagdo, tem-se perda mineral e, consequentemente, possibilidade de cavitagdo. Inicialmente, ocorre
desorganizacdo dos prismas de esmalte, gerando mancha branca (primeiro sinal clinico da carie). Se este
processo nao for interrompido, a cérie evoluird para uma cavitagdo que pode atingir a polpa do dente
(MORAES; ARSENIAN e TUCCI, 2014; GUEDES-PINTO, 2016).

A intervencao do Cirurgido Dentista para o restabelecimento da saude oral da crianga se faz
necessaria, sendo de suma importancia um tratamento restaurador adequado, a fim de proporcionar lon-
gevidade as restauragdes. Com relag@o aos dentes deciduos, espera-se que estas permanecam estética e
funcionalmente satisfatérias durante todo o ciclo biologico dos elementos afetados. No entanto, as res-
tauragoes em dentes deciduos apresentam alto indice de queda, gerando a necessidade de repeticdo do
atendimento e insatisfacdo dos pais. Nestes casos, deve-se verificar os procedimentos realizados para
detecgdo de alguma falha na conduta clinica (COSTA; CZERNAY e VIEIRA, 2003).

Em odontopediatria, simplificar os passos do tratamento restaurador ¢ de grande importancia.
O uso de adesivos de aplicagdo mais simples e rapida pode ser um importante aliado neste intento (SOA-
RES, 2010).

O objetivo deste estudo foi, através de revisdo da literatura, apontar fatores que podem inter-
ferir no sucesso das restauragdes em resina composta em dentes deciduos. Dentre eles, o grau de ha-
bilidade técnica do Cirurgido Dentista, o controle do comportamento infantil, o uso de isolamento ab-
soluto, as caracteristicas histologicas do esmalte e da dentina e aplicagdo do sistema adesivo adequado.
O conhecimento destes fatores permite a melhora na qualidade das restauragdes definitivas em dentes
deciduos, o aumento da sua longevidade e o sucesso clinico com 0 minimo de trauma possivel a crianga,
menor necessidade de repeticao de procedimentos restauradores, que levam sempre a maiores desgastes

de tecidos dentéarios, além da proservagdo em casos especificos.

REVISAO DE LITERATURA
1. Habilidade Técnica do Profissional

O odontopediatra deve conhecer as diversas técnicas de adaptagdo do comportamento infantil
e estar apto a avaliar o nivel de desenvolvimento da crianca, suas atitudes, seu temperamento e predizer
a sua reagdo ao tratamento. Quando a crianga que apresenta uma patologia bucal ndo permite a realizagdo
do tratamento, ela testa as habilidades do dentista. Em virtude das diferencas de treinamento, experiéncia
e da personalidade de cada clinico, o tipo de aproximacao e manejo do comportamento de uma crianga
pode variar de um profissional para outro. Entretanto, a atitude do profissional e de sua equipe exercem

papel importante na orientacdo do comportamento da crianga. Através de uma comunicagdo eficaz, a
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equipe odontoldgica pode aliviar o medo, a ansiedade e ensinar meios apropriados para que a crianca
possa lidar com seus sentimentos, a fim de guia-la para ser cooperativa, ficar relaxada e autoconfiante
no consultorio odontologico (KLATCHOIAN; NORONHA e TOLEDO, 2002).

O contato inicial do Cirurgido Dentista com a crianga, a partir da anamnese, ndo ¢

apenas uma entrevista de coleta de informagdes especificas que visam a categorizagdo do com-

portamento da crianga e o planejamento da técnica especifica a ser usada, mas sim uma oportunidade de
estabelecimento de um vinculo de confianga entre eles. Brincar pode ser um facilitador desse processo
inicial e um recurso para que a ansiedade da crianga com a ida ao consultorio dentario e a relacdo com
a figura do Cirurgido Dentista seja diminuida, favorecendo o atendimento e o desenvolvimento dos
procedimentos necessarios para o cuidado com a higiene bucal da criangca (POMARICO et al., 2013).

O comportamento do clinico no tratamento dentario de uma crianga ¢ de fundamental impor-
tancia. Sua experiéncia e habilidade fazem a diferenca. Um clinico experiente, contorna os problemas e
situacdes fazendo uso de suas qualidades. Chega a crianga de forma suave, gentil e, se preciso, firme. E
caloroso ou frio, de acordo com as situagdes e faz elogios ou criticas sempre honestas e bem colocadas.
Sabe ser brincalhdo e repleto de humor e assim, estabelece as linhas do respeito. Esse profissional nao
mente para a crianga ¢ estabelece uma cumplicidade. Aproveita as oportunidades criando situagdes fa-
voraveis para um bom relacionamento. Avalia o comportamento do paciente em tratamento ¢ busca
reutilizar os meios aos quais obteve sucesso para realizagdo do procedimento clinico. Faz sempre uma
autoavaliag@o, com o objetivo de melhorar seus pontos que precisam ser desenvolvidos € se manter nos
caminhos que o levaram ao sucesso (GUEDES-PINTO, 2016).

Durante o atendimento de criancas, principalmente aquelas ndo colaboradoras ao tratamento,
a atuagdo profissional do odontopediatra requer conhecimento especifico para identificar e lidar com as
variaveis comportamentais, levando em conta as caracteristicas de cada crianca, as fases de desenvolvi-
mento em que estas se encontram e as circunstancias de cada rotina odontologica (POSSOBON et al.,
2004).

E essencial para inter-relagdo de sucesso com criangas potencialmente rebeldes, que o dentista
se mostre seguro em relacdo as suas habilidades de manejo da conduta infantil (PINKHAN et al., 1996;

ALBUQUERQUE et al., 2010).
2.Controle do Comportamento Infantil

A maioria das criangas coopera com o atendimento odontologico quando se forma um vinculo
positivo na relagdo profissional-paciente. No entanto, uma pequena parte das criangas pode resistir ao
atendimento odontoldgico e ndo atender satisfatoriamente aos comandos do Cirurgido Dentista, ainda
que este demonstre empatia, lideranca e habilidade de ouvir. Essa resisténcia deve-se a ansiedade, ima-
turidade, dor ou ao simples desejo de ndo colaborar. Para ambos os grupos de criangas, o profissional

deve apoiar a crianga e sua familia para o enfrentamento da situag@o. As técnicas de adaptagdo compor-
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tamental sdo as ferramentas usadas para isso, desde que baseadas em evidéncias cientificas, na ha-
bilidade do profissional em conduzir o atendimento e no respeito aos principios de autonomia,
beneficéncia e ndo-maleficéncia (CAMPOS et al., 2010).

O atendimento odontologico infantil precisa do gerenciamento do comportamento da crianga,
de forma a possibilitar o exame e intervencdes que permitam a promogao da satide. Técnicas adequadas
aidade, género, nivel socioecondmico, estado de satde geral e bucal, assim como fatores familiares, sdo
utilizadas para este fim (FERREIRA; ARAGAO e COLARES, 2009).

Segundo Torriani et al. (2008) existem técnicas ndo farmacolodgicas para adaptacdo do com-
portamento infantil, tais como: Dizer — mostrar — fazer; Controle de voz; Comunica¢do nao verbal;
Reforgo positivo; Distracdo; Presenga/auséncia do responsavel; Estabilizacdo protetora. Através delas,
podemos obter a cooperacao desejada para a realizacdo dos procedimentos operatorios.

Utilizar uma das técnicas de controle de comportamento infantil para familiarizar a crianca a
todo o material a ser utilizado, facilita na aceitacdo do tratamento por parte da mesma e sua colaboracao,
0 que gera uma probabilidade maior de sucesso no procedimento clinico restaurador (CORREA; ZAR-
DETTO e RAMIRES-ROMITO, 2002).

Gerenciar o comportamento através da comunicagdo é uma estratégia utilizada na Odontopedi-
atria de maneira universal. A técnica do Dizer-mostrar-fazer ¢ uma das mais bem aceitas pelos pais
(Figura 1). Nela, a crianga € apresentada ao ambiente odontologico, assim como a alguns instrumentos
e procedimentos, havendo explicacdes em linguagem bem simples. A crianga exerce alguns sentidos,
como: visual, tatil, auditivo e olfatorio, a medida que os procedimentos sdo demonstrados. O objetivo
desta técnica € lidar com o medo ¢ a ansiedade da crianca diante de situagdes desconhecidas para ela no
ambiente odontologico (CORREA; ZARDETTO e RAMIRES-ROMITO, 2002; KLATCHOIAN, 2002;
ZARDETTO; CORREA, 2004).

Figura 1 — Técnica Dizer-Mostrar-Fazer.

Fonte:http://www.odontologiafrancianecoelho.com.br/2017/03/atendimento-ludico-para-criancas-tecnica-do-

falar-mostrar-fazer/

O registro do comportamento da crianga por meio de escalas ¢ muito importante, pois permite
que o profissional acompanhe a evolug@o das suas atitudes nas diversas consultas. Além disso, auxilia
outros Cirurgides Dentistas, que por ventura venham a atendé-l4 na mesma clinica, assim como ajuda
na escolha da melhor técnica de controle de comportamento a ser utilizada. A Escala do Valor Compor-

tamental de Frankl ¢ uma das escalas mais utilizadas pelos profissionais para a realizagdo desse registro,
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sendo considerada um instrumento vantajoso pois ¢ simples, funcional, quantificavel e segura. Nesta
escala as criangas sdo classificadas como: Definitivamente Negativo (- -) quando rejeita o tratamento,
tem choro vigoroso, estd amedrontado ou outra evidéncia de negativismo extremo; Negativo (-) quando
a crianga reluta em aceitar o tratamento, ha auséncia de cooperagdo, encontra-se emburrado, retraido;
Positivo (+) quando aceita o tratamento, porém com cautela, tem boa vontade em obedecer ao dentista,
segue as instrugdes fornecidas e € cooperador; Definitivamente positivo (+ +) quando a crianga tem boa
comunicacdo com o dentista, ¢ interessado nos procedimentos, ri e se diverte. A partir da categorizagdo
do comportamento infantil descrita na escala de Frankl, os Cirurgides-dentistas planejam o atendimento
e organizam a escolha das técnicas e procedimentos a serem utilizados no trabalho com a crianga (PO-
MARICO et al., 2013).

Nas situagdes em que o uso exclusivo de estratégias de controle comportamentais nao possi-
bilitar a execugdo plena do tratamento odontologico, o emprego de substancias farmacolédgicas pode ser
uma alternativa para a reducdo de movimentos motores e de reacdes indesejaveis do paciente, permit-
indo assim a realizacdo do tratamento. Os benzodiazepinicos t€ém sido bastante estudados como recursos
farmacologicos que podem ser utilizados em pacientes odontopediatricos. O objetivo de usar o ansioli-
tico € tranquilizar a crianca de forma que fique mais receptiva as estratégias de manejo comportamental
empregadas, possibilitando a realizagdo plena do tratamento no menor tempo possivel. Pode ser em-
pregado como um coadjuvante das estratégias psicologicas facilitando a exposi¢do dos participantes as
contingéncias naturais do tratamento ¢ minimizando as propriedades aversivas dos estimulos contidos
na situag@o de atendimento odontologico (POSSOBON et al., 2004).

Fuccio et al. (2003) em sua pesquisa sobre a aceitagdo dos pais em relacdo as técnicas de
manejo do comportamento utilizadas em odontopediatria, constataram que as técnicas farmacologicas
(sedag@o e anestesia geral) foram sempre aceitas, em média, por 18% dos pais, as vezes aceitas por 40%
dos participantes e nunca autorizadas por 42% dos participantes. Esse resultado demonstra que uma
relacdo harmdnica, cercada de confianga entre o profissional, os pais e o paciente € muito importante.
Os pais, compreendendo que o Odontopediatra tem uma visdo centrada na satide e no bem-estar da
crianga, permitem a criagdo de um elo ideal para o andamento do tratamento. Para que a técnica farma-
coldgica seja empregada, os pais devem sempre assinar o termo de consentimento especifico.

De acordo com Andrade et al. (2014), o uso de ansioliticos ou sedativos, em casos de proced-
imentos operatorios longos ou cirurgicos, tem sido benéfico para pacientes temerosos ou apreensivos,

assim como, em criangas hiperativas ou rebeldes.
3. Isolamento Absoluto

Ha aproximadamente 150 anos percebeu-se a necessidade de trabalhar na cavidade oral sob
condi¢des de baixa umidade e sem saliva e, devido a este fato, surgiu a ideia de usar uma folha de
borracha para isolar o dente. A introducdo desse artefato € atribuida a um Cirurgido Dentista norte-

americano, Sanford Christie Barnum que, em 1864, demonstrou pela primeira vez vantagens em isolar
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o dente com a folha de borracha. Porém, manter a borracha ao redor do dente era um tanto problematico.
Em 1882, Delous Palmer inseriu o dique de borracha e um conjunto de bragadeiras de metal que pode-
riam ser empregados para prendé-lo aos dentes (SILVA; LUND, 2016).

O isolamento do campo operatdrio € uma etapa que proporciona um campo limpo, seco, com
melhor visibilidade, acesso ¢ estes fatores sdo essenciais para o sucesso do procedimento clinico. Este
isolamento pode ser do tipo absoluto, utilizando dique ou lengol de borracha, ou relativo, sem uso do
dique ou lencol. O isolamento absoluto protege o paciente quanto a degluticdo ou aspiragcdo acidental
de objetos e/ou residuos, também (BARATIERI; JR, 2010).

O uso do isolamento absoluto favorece a realizagdo de uma Odontologia restauradora e rea-
bilitadora de alta qualidade em pacientes infantis (WAGGONER, 1996; RAMIRES-ROMITO, 2000;
ZARDETTO; CORREA, 2004).

Segundo Silva e Lund (2016), o isolamento absoluto ¢ utilizado nas mais diversas areas da
odontologia como dentistica, odontopediatria e endodontia com o objetivo de manter o campo limpo e
seco, melhorar a visibilidade e o acesso, prevenir acidentes, proteger o profissional e o paciente, otimizar
o desempenho dos materiais restauradores, proteger e retrair tecidos moles, imobilizar os movimentos
da lingua e bochechas, reduzir a contamina¢do microbiana. As suas limitacdes estdo relacionadas ao
tempo de execucdo, pacientes com dificuldades respiratorias ou mentais, pacientes alérgicos, dentes mal
posicionados ou muito destruidos.

O isolamento relativo, embora seja de mais facil e rapida execugdo, depende da colaboracdo
do paciente, exigindo esfor¢o e vigilancia constantes do Cirurgido Dentista para que o campo operatorio
seja mantido em condi¢des ideais, principalmente em procedimentos de média e longa duragdo. Assim
sendo, deve-se priorizar o uso do isolamento absoluto, principalmente para restauragdes adesivas (BAR-

ATIERI; JR, 2010).
4. Caracteristicas Histologicas do Esmalte e da Dentina

O esmalte dentario ¢ o tecido mais mineralizado e resistente do corpo humano sendo con-
stituido por aproximadamente 97% de hidroxiapatita (a forma cristalizada do fosfato de célcio), 2% de
proteinas ndo colagenas (enamelina e amelogenina) e 1% de agua. Ja a dentina ¢ um tecido conjuntivo
avascular e mineralizado que ocupa o maior volume do dente sendo constituida por 70% de matéria
inorganica, 20% de compostos organicos (17% de fibras colagenas e 3% de outros tipos de fibras) e
10% de 4agua (SILVA; LUND, 2016).

Segundo Junqueira e Carneiro (2008) a dentina ¢ um tecido mineralizado, composta principal-
mente por fibrilas de colageno tipo I, glicosaminoglicanos, fosfolipidios, fosfoproteinas e sais de calcio
sob a forma de hidroxiapatita. O esmalte possui 96% de mineral, 3% de agua e 1% de matéria organica.

E produzido pelos ameloblastos somente durante o desenvolvimento dos dentes. Seu componente in-
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organico ¢ composto principalmente por cristais de hidroxiapatita. Contém colunas alongadas denomi-
nadas prismas do esmalte que s8o unidas entre si através do esmalte interprismatico e este arranjo, dos
prismas em grupo, ¢ fundamental para as propriedades mecanicas do esmalte (Figura 2).

Figura 2 - Desenho esquematico de corte sagital de um incisivo inferior.

N goacm [ o

Fonte:http://hudson-calasans.blogspot.com/2013/08/algumas-ilustracoes-feitas-para-o-livro.html

De acordo com Guedes-Pinto (2016) o esmalte do dente deciduo ¢ mais permeavel e facil-
mente desgastavel e o grau de permeabilidade é diminuido ap6s o inicio da reabsorc¢do radicular. A
espessura de esmalte dos dentes deciduos fica em torno de 0,5 a 1,0 mm e na porgdo cervical seus
prismas inclinam-se para oclusal, em vez de se orientarem em direcdo a gengiva como ocorre nos dentes
permanentes. As camaras pulpares dos deciduos sdo proporcionalmente mais amplas e acompanham a
morfologia externa da coroa, tendo os cornos pulpares mais altos nos molares. Nesses elementos denta-
rios, encontramos menos estrutura dentinaria protegendo a polpa e o canal radicular ¢ muito delgado.

A diferenca anatomica entre os dentes deciduos e permanentes pode ser observada macroscop-
icamente avaliando-se a coroa do dente de coloragdo mais branca, os dentes s3o menores em todas as
dimensoes e as raizes sdo mais estreitas. J4 nos dentes permanentes, observamos a coroa de cor perolada,
tamanho maior e raizes mais largas (McDONALD; AVERY, 1995).

Aratijo, Morais e Fossati (1995) descreveram que o dente deciduo é menos mineralizado que
o permanente e que, em média, a formagao e mineralizagdo da coroa dos dentes deciduos dura de seis a
quatorze meses enquanto que, em dentes permanentes, este periodo dura de trés a quatro anos.

De acordo com Fava et al. (1997) a dentigdo decidua difere da permanente em sua composicao
quimica e isso pode levar ao insucesso de técnicas que sdo bem empregadas na denti¢do permanente em
adultos.

Comparando as concentragdes de calcio e fosforo em dentina peritubular e intertubular em
dentes deciduos, estas sdo menores em relacdo aos permanentes (HIRAYAMA, 1990).

Os dentes deciduos possuem uma menor quantidade de dentina intertubular ¢ uma grande

quantidade de microtibulos transversais aos tibulos dentinarios e este fato dificulta o processo de
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adesao. Um outro motivo para os valores de adesdo em dentina de dentes deciduos serem diminuidos é
a profundidade da dentina onde ¢ efetuado o processo de adesdo. Nos dentes deciduos, o volume da
camara pulpar é superior ¢ isso faz com que, durante um preparo cavitario, se atinja com maior facilidade

a dentina profunda, onde os valores de adesdo sao inferiores (SOARES, 2010).
5. Sistema Adesivo

Em 1955, quando Buonocore demonstrou que o pré-tratamento do esmalte dentario com
substancias acidas gerava maior adesdo para as restauragcdes de resina acrilica, iniciou-se o conheci-
mento da adesdo. A partir dai, o estabelecimento de uma unido satisfatdria entre o material restaurador
e os tecidos dentarios mineralizados, passou a ser investigado. A adesdo ¢ a unido de duas faces por
intermédio de um sistema adesivo. O esmalte dentdrio apresenta prismas dispostos irregularmente, o
que o torna propicio a adesdo, pois uma dissolucdo seletiva da superficie ¢ estabelecida apds ataque
acido, tornando-o superficialmente poroso e favoravel ao processo adesivo. O condicionamento acido
do esmalte promove aumento da rugosidade e a da energia superficial, o que permite que os monomeros
resinosos penetrem, por atragdo capilar, nestas irregularidades (BARATIERI, 2003; SOARES, 2010).

Na dentina, o condicionamento 4cido expde uma rede de fibras coldgenas ao desmineralizar a
fase mineral do substrato e € por meio do encapsulamento resinoso dessas fibras que a unido ao substrato
dentinario é obtida (SILVA; LUND, 2016).

A hidroxiapatita ¢ facilmente removida pelo acido, permanecendo o colageno, que possui
baixa energia de superficie. O uso do primer ou adesivo permite restaurar a energia de superficie perdida,
facilitando a infiltragdo dos mondémeros resinosos (GRAYSON et al., 1997, MEERBEEK et al., 2005;
SOARES, 2010).

A dentina apresenta grandes diferengas estruturais em relagdo ao esmalte. Trata-se de um sub-
strato dindmico, o que torna a adesdo a este tecido, mais sensivel e imprevisivel. A matriz organica
(essencialmente colageno do tipo I) e a dgua de sua composi¢do, sd0 0s responsaveis por esta maior
dificuldade (LEITAO, 2008).

O mecanismo basico mais comum de unido ao esmalte e a dentina, inclui um processo de
desmineralizagdo controlada dos tecidos dentarios e a infiltragdo dos mesmos por mondmeros resinosos
que, apds a sua polimerizagdo, propiciam uma unido micromecanica (LEITAO, 2008; SOARES, 2010).

O esmalte intacto possui uma pelicula lisa e sem retengdes em sua superficie o que nao fa-
vorece a adesdo. Por isso, o condicionamento 4cido do esmalte € 1til, pois promove um aumento da
rugosidade e da energia superficial. A aplicacdo de um material resinoso nesta superficie previamente
tratada, faz com que os mondmeros penetrem nas irregularidades, por atragdo capilar e, depois de copo-
limerizados, estabelecam uma adesao micromecanica (SOARES, 2010; BARATIERI et al., 2015).

Concentragdes nos valores entre 30% e 40% de acido fosfoérico para o condicionamento acido

do esmalte parecem apresentar os resultados mais favoraveis. O acido deve ser aplicado na superficie
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do esmalte por aproximadamente 15 segundos e depois lavado com agua em abundancia (SOARES,
2010).

Silva e Lund (2016) disseram que o mecanismo de adesdo ao esmalte dentario ¢ bastante di-
ferente do realizado em dentina e isso ocorre devido a diferenga na proporcao entre as fases mineral
(inorganica) e organica. Enquanto o esmalte ¢ formado quase que totalmente por minerais, a dentina
apresenta uma composicao mais heterogénea, com maior concentracdo de agua e componentes organi-
cos, o que reflete diretamente no processo adesivo.

Durante anos acreditou-se nao haver diferencas significativas, na composicao e na microes-
trutura, entre dentes deciduos e permanentes. Na atualidade, compreende-se as especificidades dos
dentes deciduos o que proporcionou o desenvolvimento de estratégias restauradoras adesivas proprias
para esses elementos (FAKHRI et al., 2009).

Morfologicamente, t€ém-se trés tipos estruturais de esmalte: esmalte prismatico, interprismat-
ico e aprismatico. O primeiro é constituido por prismas de esmalte formados por cristais de hidrox-
iapatita (CORREA, 1998). O segundo, circunda os cristais de hidroxiapatita funcionando como uma
“matriz de esmalte”. O esmalte aprismatico se encontra na por¢do mais superficial da coroa, ndo
apresenta prismas ¢ t€ém uma espessura de cerca de 15 a 30um (DARONCH et al., 2003). Segundo
alguns autores, este tipo de esmalte é caracteristico da denticdo decidua, existindo apenas em 70% dos
dentes permanentes (CORREA, 1998; OLIVEIRA, 2009). Os dentes deciduos apresentam uma camada
significativamente menos espessa de esmalte e um nivel de mineralizacdo também menor, 80,6% em
comparagdo com 89,7% dos dentes permanentes (DARONCH et al., 2003).

Os sistemas adesivos sdo classificados de acordo com a forma pela qual interagem com a
smearlayer, removendo-o total ou parcialmente. A completa remogdo ocorre quando se utiliza alguma
substancia acida como etapa separada e posterior lavagem da superficie, sendo esta técnica denominada
de técnica convencional. As técnicas que removem parcialmente ou modificam a smearlayer sdao de-
nominadas autocondicionantes pois a etapa de condicionamento ocorre simultaneamente a de infiltragdo
do adesivo. Os sistemas adesivos convencionais empregam o passo operatorio de condicionamento da
superficie dentaria separadamente dos demais passos, sendo geralmente realizado com o gel de acido
fosforico a 37% e posterior lavagem com agua e secagem. Em seguida, a aplicacdo do sistema adesivo
pode ocorrer de duas maneiras (CONCEICAO et al., 2010; SILVA; LUND, 2016):

Aplicagdo do primer seguida da aplicacdo do adesivo de cobertura, em etapas separadas, ca-
racterizando um sistema adesivo convencional de trés passos clinicos (condicionamento acido +
aplicacdo do primer + aplicacdo do adesivo);

Os componentes do primer e do adesivo de cobertura estdo misturados em um mesmo recipi-
ente, resultando em uma tnica etapa de aplicacdo. Isso caracteriza um sistema adesivo convencional de
dois passos (condicionamento acido + aplica¢do do adesivo).

Silva, Cota e Tendrio (2004) e Aratjo et al. (2005) relataram que a resina composta tem sido

bastante empregada na odontopediatria como material restaurador por causa de suas propriedades tais
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como: 60timo polimento e acabamento, estabilidade na cor, facil reparo, capacidade de unido efetiva a
estrutura dentaria e, principalmente, possuir grau de desgaste compativel com o esmalte do dente
deciduo.

Guedes-Pinto (2016) complementou dizendo que devemos realizar profilaxia e utilizar iso-
lamento absoluto para execugdo dos procedimentos clinicos restauradores, pois evitard contaminagao
por saliva apds o ataque acido.

Com relagdo a adesdao nos dentes deciduos, deve-se observar que o esmalte apresenta maior
espessura de camada aprismatica necessitando de ajustes no tempo de condicionamento 4cido. A dentina
dos dentes deciduos possui menos rigidez comparada a dos dentes permanentes, portanto, o tempo de
condicionamento deve ser menor — 7 segundos (SILVA; LUND, 2016).

A concentragdo de calcio e fosfato na dentina peritubular e intertubular € menor nos dentes
deciduos, isto torna este tecido mais reativo ao condicionamento acido. Nos dentes deciduos, os tubulos
dentinarios estdo em maior densidade e possuem maior didmetro logo, os procedimentos adesivos ne-
cessitam ser diferenciados pois, com o aumento do lumen dos tibulos, a dentina intertubular diminui,
afetando a superficie de adesao (CASAGRANDE, 2005). As propriedades mecanicas da dentina decidua
demonstram, desde logo, que estas diminuem com a proximidade da polpa. A adesdo a dentina de
deciduos apresenta menores valores de forga de adesdo que aqueles observados em dentina dos dentes
permanentes. Um dos motivos para tal diferenca esta na profundidade da dentina onde se deseja que
ocorra a adesdo. Nos dentes deciduos, o volume da camara pulpar é maior, de modo que um preparo
cavitario pode atingir com maior facilidade a dentina profunda, onde a adesdo é menor (BURROW;
NOPNAKKEEPONG e PHRUKKANON, 2002; ANGKER, 2003).

Em Odontopediatria deve-se simplificar os passos operatorios do tratamento restaurador,
sendo indicados os adesivos autocondicionantes pois, sdo de aplicacdo mais simples e rapida (KAA-
DEN; SCHMALZ ¢ POWERS, 2003). Os sistemas adesivos autocondicionantes diminuem o tempo
clinico, mas ainda apresentam menor forca de adesdo a dentina, independente da denti¢do estudada
(GERMAN et al., 2005).

Os sistemas adesivos autocondicionantes proporcionaram melhores valores de forca de adesao
em tensdo em cisalhamento quando comparados com os sistemas adesivos de dois passos. Os adesivos
autocondicionantes ndo sdo a melhor escolha em termos de adesdo duradoura, mas sdo interessantes na
Odontopediatria, pois diminuem o tempo de aplicagdo do sistema adesivo (HOSOYA et al., 2008). No
entanto, os sistemas adesivos autocondicionantes proporcionaram melhores valores de for¢a de adesdo
em tensdo em cizalhamento quando comparados com os sistemas adesivos de dois passos. Os adesivos
autocondicionantes sdo de facil aplicacdo, apresentam bons resultados de adesdo podendo ser vantajosos

em Odontopediatria (YASEEN; SUBBA, 2009).

DISCUSSAO
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O adequado tratamento odontoldgico de uma crianga necessita de uma conduta segura do Ci-
rurgido Dentista. Pinkhan et al. (1996); Klatchoian, Noronha e Toledo (2002); Possobon et al. (2004);
Pomarico et al. (2013) e Guedes-Pinto (2016) afirmaram que a atuagdo do profissional requer conheci-
mento especifico, habilidade, agilidade, precisao e rapidez para uma execucao segura do procedimento
clinico restaurador. Para Albuquerque et al. (2010), o dentista deve transmitir seguranca em relagdo as
suas habilidades de manejo da conduta infantil e estabelecer vinculo com a crianga.

Utilizar técnicas de controle de comportamento infantil tem se mostrado de fundamental im-
portancia para a execugdo de procedimentos clinicos em odontopediatria, sendo assim, Ferreira, Aragdo
e Colares (2009) salientaram que o atendimento odontoldgico infantil precisa do gerenciamento do com-
portamento da crian¢a de forma a possibilitar o exame e intervengdes que permitam a promog¢ao da
saude.

Torriani et al. (2008) descreveram as técnicas nao farmacologicas para a adaptagdo do com-
portamento infantil. Para Corréa; Zardetto e Ramires-Romito (2002); Klatchoian (2002); Zardeto e Cor-
réa (2004) a técnica do Dizer-mostrar-fazer € a que os pais aceitam melhor, pois a crianga ¢ ambientada
ao consultorio e aos instrumentos e procedimentos que serdo realizados, recebendo explicacdes em lin-
guajar simples, o que ajuda a administrar o medo ¢ a ansiedade pertinentes as situacdes desconhecidas.
Pomarico et al. (2013) complementam dizendo que o registro do comportamento infantil por meio de
escalas, permite que acompanhemos a evolucdo das atitudes infantis nas diversas consultas e que assim
planejamos melhor o atendimento e os procedimentos a serem realizados.

O emprego de substancias farmacologicas pode ser indicado como uma alternativa para a re-
dugdo de movimentos motores ¢ de reacdes indesejaveis do paciente infantil. Com este fim, os benzo-
diazepinicos tém sido bastante estudados como recursos farmacologicos a serem utilizados em pacientes
odontopediatricos (POSSOBON et al., 2004).

Existem recursos que auxiliam em procedimentos na odontopediatria, entre eles podemos citar
o uso do isolamento absoluto, que favorece a realizagdo de uma odontologia restauradora e reabilitadora
de alta qualidade em pacientes infantis (RAMIRES-ROMITO, 2000).

Ao usarmos o isolamento absoluto na crianga, esta pode tornar-se mais quieta e relaxada
porque o mesmo funciona como uma barreira, que faz com que os movimentos realizados dentro e fora
da boca sejam menos invasivos do que sem sua colocacdo (WAGGONER, 1996; ZARDETTO; COR-
REA, 2004). Guedes-Pinto (2016) complementa dizendo que é preciso fazer uma profilaxia previamente
a restaurago e usar isolamento absoluto para a realizagdo dos procedimentos clinicos restauradores, no
intuito de prevenir a contaminagao por saliva ap6s o ataque acido.

Hyrayama (1990) e Casagrande (2005) analisaram as concentragdes de calcio e fosforo em
dentina peritubular e intertubular em dentes deciduos e demonstraram que estes sdo menores em relacio
aos permanentes tornando este tecido mais reativo ao condicionamento acido. Soares (2010) comple-
mentou dizendo que os dentes deciduos possuem uma menor quantidade de dentina intertubular e muitos

microtibulos transversais aos tubulos dentinarios e isto dificulta o processo de adesdo.
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Aratijo, Moraes e Fossati (1995) descreveram que o dente deciduo € menos mineralizado que
o permanente. Fava et al. (1997) disseram que a denti¢do decidua difere da permanente em sua com-
posicdo quimica e este fato pode influenciar para que haja insucesso no emprego de técnicas restaura-
doras.

Daronch et al. (2003) afirmaram que os dentes deciduos t€ém uma camada significativa de
esmalte menos espessa ¢ um nivel de mineralizagdo menor comparado com os dentes permanentes.
Baratieri (2003) observou que o esmalte dentdrio possui prismas dispostos irregularmente tornando-o
propicio a adesdo e que o condicionamento acido do esmalte levava ao aumento da rugosidade e a da
energia superficial permitindo que os mondmeros resinosos penetrassem, por atracdo capilar, nestas
irregularidades.

De acordo com Silva e Lund (2016), o condicionamento acido em dentina expde uma rede de
fibras coldgenas e ¢ através do encapsulamento resinoso dessas fibras, que obtemos a unido ao substrato
dentinario. Leitdo (2008) complementa dizendo que a dentina tem diferengas estruturais em relagdo ao
esmalte e por ser um substrato dindmico a adesdo ¢ mais sensivel e imprevisivel, sendo a matriz organica
€ a agua os responsaveis por esta maior dificuldade.

Leitdo (2008) e Soares (2010) enfatizaram que o processo de desmineralizacdo controlada dos
tecidos dentarios e a infiltragdo por mondmeros resinosos, promovem uma unido micromecanica. Bara-
tieri et al. (2015) corroboram dizendo que o condicionamento acido do esmalte propicia um aumento da
rugosidade e da energia superficial ¢ a aplicacdo de um material resinoso na superficie tratada permite
a penetragdo dos mondmeros estabelecendo uma adesdao micromecanica.

Mesmo os dentes deciduos apresentando menor espessura de esmalte ¢ de dentina, sofrerem
mais desgastes que os permanentes ¢ terem uma durabilidade menor podemos utilizar resinas como
material restaurador aplicando o acido fosforico a 35% de 15 a 30 segundos (SILVA; COTA e TENO-
RIO, 2004). Soares (2010) acrescentou dizendo que o acido deve ser aplicado por 15 segundos ¢ lavado
abundantemente.

As propriedades mecanicas da dentina decidua diminuem com a proximidade a polpa, onde os
tibulos dentinarios estdo em maior densidade e didmetro e, com isso, a adesdo é diminuida necessitando
de procedimentos adesivos diferenciados (CASAGRANDE, 2005).

De acordo com Silva, Cota e Tenorio (2004) e Araugjo et al. (2005), a resina composta tem sido
muito utilizada na odontopediatria pois possui um grau de desgaste compativel ao esmalte do dente
deciduo, além disso, tem excelentes propriedades, tais como: estabilidade na cor, bom polimento e
acabamento e unido efetiva ao dente.

Segundo Fakhri et al. (2009), as especificidades dos dentes deciduos levaram ao desenvolvi-
mento de estratégias restauradoras adesivas proprias. Conceigdo et al. (2010) e Silva e Lund (2016)
descreveram que os sistemas adesivos se classificam conforme sua interagcdo com a smearlayer, promov-

endo uma total ou parcial remogéo.

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 27




Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

Devemos simplificar os passos operatorios do tratamento restaurador na odontopediatria e,
para isso, podemos optar pelos adesivos autocondicionantes devido a sua aplicagdo simples e rapida,
segundo os autores Kaaden; Schmalz ¢ Powers (2003). No entanto, German et al. (2005) advertem que
estes adesivos apresentam menor forca de adesdo a dentina, independente do tipo de denticdo. Yaseen e
Subba (2009) ratificaram que os adesivos autocondicionantes sdo vantajosos na odontopediatria em con-
junto com sua facil aplica¢do e possuem bons resultados de adesdo quando comparados aos sistemas
adesivos de dois passos. Hosoya et al. (2008) concluiram afirmando que, embora os adesivos autocon-
dicionantes ndo promovam uma adesao duradoura, sdo pertinentes na odontopediatria por diminuirem
o tempo de aplicacdo do sistema adesivo, agilizando os passos operatdrios e reduzindo, portanto, o

tempo clinico ao qual a crianga ficara exposta durante o tratamento restaurador.

CONCLUSAO

Um profissional habil e carismatico, que detenha os conhecimentos necessarios para execugao
dos procedimentos clinicos restauradores € o emprego de técnicas de controle do comportamento infantil
sdo fundamentais para a realizag@o segura do tratamento odontopediatrico. O uso do isolamento absoluto
¢ indispensavel, pois mantém o campo de trabalho limpo, seco, com excelente visibilidade e acesso,
além de promover uma protegao contra acidentes durante o ato operatério. O conhecimento das carac-
teristicas histologicas do esmalte e da dentina em dentes deciduos ¢ muito importante para indicacao e
aplicagdo corretas do sistema adesivo que promova adesdo adequada e eficaz além de reduzir o tempo
clinico na odontopediatria. Os adesivos autocondicionantes diminuem o tempo de aplicagdo do sistema
adesivo, reduzem o tempo clinico, sdo de facil aplicagdo e apresentam bons resultados de adesdo, po-
dendo ser vantajosos em odontopediatria. Todos os fatores mencionados no trabalho sd3o de suma im-
portdncia e relevancia para se obter sucesso em procedimentos clinicos restauradores e sdo interde-

pendentes, ou seja, o insucesso em um deles pode interferir no resultado final.
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RESUMO

O respirador bucal consiste em um individuo que
apresenta uma respira¢do predominante pela boca,
que apresenta etiologias multifatoriais levando a mu-
dangas, corporais, estruturais e dentarias, necessi-
tando adaptagdo do corpo humano para que ar chegue
até os pulmdes. Este trabalho teve como objetivo re-
latar as alteragdes morfofuncionais de um respirador
bucal por meio de uma revisdo de literatura com base
em artigos cientificos, apresentando a existéncia da
rela¢do do respirador bucal com o tipo facial, denta-
rio, orofacial, estomatognatica e postural, visando a
adaptag@o do corpo humano para uma melhor respi-
racdo, assim como, abordar a importancia do diagnos-
tico precoce ¢ a relagdo de multiplos profissionais,
para que se obtenha uma reabilitagdo favoravel. A
vista disso, pode-se concluir que o individuo diagnos-
ticado como respirador bucal necessita de uma inter-
vengdo precoce com a participagdo de uma equipe
multidisciplinar.

Palavras-chave: respiragdo bucal; postura; maloclu-
sdo.

ABSTRACT

The mouth breather consists of an individual who has
a predominant breath through the mouth, which pre-
sents multifactorial etiologies leading to bodily, struc-
tural and dental changes, necessitating adaptation of
the human body so that air reaches the lungs. This
study aimed to report the morphofunctional changes
of a mouth respirator through a literature review ba-
sed on scientific articles, showing the existence of the
relationship between the mouth respirator and the fa-
cial, dental, orofacial, stomatognathic and postural
types, aiming at adaptation of the human body for bet-
ter breathing, as well as to address the importance of
early diagnosis and the relationship of multiple pro-
fessionals, in order to obtain a favorable rehabilita-
tion. In view of this, it can be concluded that the indi-
vidual diagnosed as a mouth-breathing requires an
early intervention with the participation of a multidis-
ciplinary team.

Keywords: mouth breathing; posture; malocclusion.
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INTRODUCAO

A atividade da respiragd@o € considerada essencial para um adequado funcionamento do orga-
nismo desde o primeiro momento de vida. Exercendo uma ac¢do da preservacdo na composi¢do de todo
sistema estomatognatico, promovendo desta forma um correto crescimento e desenvolvimento cranio-
facial, além de permitir a harmonia facial (ALMEIDA; SILVA e SERPA, 2009). Para que isto ocorra,
Bianchini, Guedes e Vieira (2007), relataram que a respiragdo normal ¢ realizada através da via nasal
permitindo a purificagdo, filtracdo, o aquecimento e a umidificacdo do ar inspirado antes de chegar aos
pulmdes, sendo assim, as fun¢des normais de mastigacdo, degluticdo, postura da lingua e labios estdo
relacionados a respiracao nasal além de promover a atividade muscular adequada, crescimento facial e
o desenvolvimento 6sseo (FELCAR et al., 2010).

Felcar et al. (2010), relataram que o respirador bucal é aquele individuo que respira principal-
mente pela boca, podendo ser total (respiragdo somente bucal) ou parcial (tanto bucal, quanto nasal),
apresentando um conjunto de sinais, sintomas ¢ etiologias multifatoriais, assim como, caracteristicas
especificas, sendo estas: abertura bucal, hipotonicidade lingual, cianose infraorbitaria, sindrome da ap-
neia obstrutiva do sono, hipoventilagdo e progressao atipica do torax. Apresentam na maioria dos casos,
alongamento de face, ¢ olhar entristecido, auséncia de selamento dos labios, xerostomia, hipotonicidade
das bochechas ¢ musculos da face, malocluséo e estreitamento, aprofundamento da face. Basso et al.
(2009) acrescentam que o respirador bucal pode apresentar também prostragdo constante, sonoléncia no
decorrer do dia, anemia, falta de apetite, enurese noturna (urinar da cama), dificuldade de aprendizagem,
além das manifestagdes musculoesqueléticas e craniodentais.

Os respiradores bucais podem ser classificados em orgéanico, funcional e impotente funcional.
Os orgénicos manifestam obje¢des mecanicas que podem ser nasais, retronasais ou bucais. Ja os funci-
onais s30 aqueles individuos que apresentaram esta condi¢do e que foram corrigidas, entretanto, perma-
necem com a respiragdo bucal de forma compensatoria. E por ultimo os impotentes funcionais, sdo
aqueles que exibem esta sindrome em razdo de uma disfung@o neurologica (BARBIEIRO; VANDER-
LEI e NASCIMENTO, 2002).

De acordo com Morimoto e Karolczak (2012), no periodo da infancia e adolescéncia, por di-
versos motivos, surgem mudangas na postura corporal, sendo uma delas a respirag@o bucal. Criangas até
oito anos de idade podem apresentar uma postura inadequada, mas em caso de um respirador bucal,
essas alteragdes podem persistir na fase do crescimento ¢ desenvolvimento. Diante das variagdes mor-
fofuncionais destes individuos, a relevancia de uma analise criteriosa e terap€utica precoce por profis-
sionais capacitados para tal assisténcia, contribuem na prevencdo e minizagdo de possiveis complica¢des
anatomofuncionais, psicossociais resultantes desta variante, possibilitando assim, direcionamento indis-
pensaveis que possam contribuir com uma assisténcia efetiva e preventiva, abstendo-se de futuras com-

plicagdes patologicas (BEDNARZ et al., 2017).
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A respiracdo bucal pode ser causada por obstrugdes nasais, habitos orais deletérios e fatores
genéticos, tendo como reflexo a insonia, agitagdo, hiperatividade, cansago frequente, olheiras, baixa
concentracdo, baba noturna, pouco apetite e alteragdes posturais. A mudanca postural ocasionada pela
respiragdo bucal esta relacionada com a adaptacdo do corpo humano, uma facilitagdo da entrada do ar
pelas vias respiratorias superiores, fazendo com que se tenha uma anteriorizagdo e extencao da cabega,
alterando o centro de gravidade, fazendo com que a mecénica corporal se modifique (OKURO et al.,
2011; MORIMOTO; KAROLCZAK, 2012).

Machado, Mezzomo e Badar6 (2012) afirmaram que o sistema estomatognatico, sofre altera-
¢oes ocasionadas pelo respirador bucal, comprometendo as fungdes da mastigagao, degluticdo e fonagdo
que sdo responsaveis por um crescimento e desenvolvimento normal desse sistema. A cerca disto, Car-
valho (1995) retrata que quando um recém-nascido realiza o ato de succdo do seio materno, a crianga
estimula um modelo padrao de respiragdo nasal e a correta postura da lingua. Onde os musculos respon-
séveis estdo sendo estimulados promovendo forca e postura muscular, para correta atividade da masti-
gacao.

Conforme lanni Filho, Bertolini e Lopes (2006), a respiracdo oral ¢ uma sindrome multifato-
rial, de dificil diagnostico que para se obter um bom resultado ha necessidade de uma interagdo entre
profissionais de varias areas atuando em carater multidisciplinar.

Desde o inicio da vida a respiragdo ¢ fundamental para que o organismo tenha um desempenho
apropriado, o respirador bucal possui um padrio respiratorio modificado que produz inimeras alteragdes
morfofuncionais.

Diante do exposto, este trabalho teve por objetivo relatar as alteragdes morfofuncionais de um
respirador bucal por meio de uma revis@o de literatura com base em artigos cientificos apresentando a
existéncia da relagdo do respirador bucal com o tipo facial, dentario, orofacial, estomatognatica e pos-
tural, visando a adaptacdo do corpo humano para uma melhor respiragdo, assim como, abordar a impor-

tancia do diagndstico precoce e a relagdo de multiplos profissionais.

REVISAO DE LITERATURA
Respiracao Fisiologica

A respiragdo por via nasal € a respiragdo correta para que ocorra um crescimento facial ade-
quado, bem como a importancia das estruturas do sistema estomatognatico para um adequado funcio-
namento muscular bucal e da postura corporal. O nariz, a faringe, laringe, traqueia, os brénquios e bron-
quiolos sdo estruturas que formam o aparelho respiratorio que conduzem o ar, juntamente com os alvé-
olos pulmonares que executam as trocas gasosas. E através da respiracdo nasal que o ar inspirado é
umidificado, aquecido e purificado para posteriormente chegarem aos pulmdes na temperatura ideal

favorecendo a oxigenacdo (BRECH et al., 2009).
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Figura 1 — Sistema Respiratorio.
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Segundo Faria et al. (2002), Brech et al. (2009), as fun¢des normais da postura da lingua e
labios, mastigacdo, degluti¢do e acdo muscular, que estimulam o adequado crescimento facial e dsseo,
estdo associadas a uma respiragdo normal (nasal).

De acordo com Andrade et al. (2005), a respiracdo nasal permite que os labios fiquem selados,
a mandibula em repouso e com isso a lingua permanece contida na cavidade bucal em contato com o

palato, promovendo uma expansdo da maxila que se equilibra com as for¢cas do musculo bucinador.

A respiracao bucal ou mista é um padrdo de respiragdo inapropriado, realizado pelo respirador
bucal, onde o ar entra pela boca de forma fria e seca, sendo transportado para os pulmdes de maneira
inadequada, ocasionando inimeras alteragdes no organismo, inclusive uma redugdo na capacidade de

oxigenacdo (BRECH et al., 2009).

Figura 2 — Caracteristicas do respirador bucal.
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Fonte: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn: ANd9GcQ-iPOZFiYTd0ggQB{zZWFfOUGYM-
FDzfxJwayhbHdaU15M2yTFRK

Torre e Guilleminault (2018), afirmam que a restauragdo da respiragdo normal sempre um
desafio, mesmo quando corrigidos os problemas anatdomicos. Quando o ar ndo ¢ conduzido pelas vias
aéreas superiores, a uma perda de propriocepcao ¢ uma “deaferentacdo” funcional que impede o retorno
a troca de ar nasal normal, mesmo apo6s a correcao dos fatores anatomicos que contribuiram para aquela
obstrugao.

Perilo et al. (2013), relataram que uma crianga respiradora bucal e com o quadro de apnéia
noturna, apresenta um desconforto respiratorio aumentado e uma alteragdo no sono, podendo apresentar
no periodo diurno um comportamento agressivo, déficit de atengdo, quadros de hiperatividade, diminui-
¢d0 no rendimento escolar.

Lessa et al. (2005) e Brech et al. (2009) relataram que os respiradores bucais adaptam a postura
a fim de tornarem as vias aéreas menos resistentes e apresentam alteragdes no posicionamento da lingua
e da mandibula, com isso, ocorre um aumento da fun¢do dos musculos responsaveis pela postura da
cabeca e do pescogo e consequentemente da postura corporal. Com a respiragdo bucal, a cabega, 0 ombro
e o abdome ficam protusos, pois quando a cabega se anterioriza, com a finalidade de uma respiragdo
melhor para o ar chegar mais rapido até os pulmdes, os ombros rodam internamente e deprimem o torax,
o0 que leva a uma respiragdo mais rapida e curta o fato de o diafragma trabalhar sem sincronia e numa
posicao mais baixa gera uma oxigenacao deficiente.

Ao descobrir as causas de uma respiracdo bucal, principalmente em criancas pequenas, Imbaud
et al. (2006) relataram que havera regressdes naturais das deformidades quando for realizado um trata-

mento correto.
Etiologia

A etiologia de um respirador bucal ¢ multifatorial, pode ser decorrente de habitos bucais dele-
térios, como a sucgdo digital ou de chupeta, que dependendo da intensidade e frequéncia podem defor-
mar a arcada dentaria e alterar todo o equilibrio facial. A origem pode ser obstrutiva, decorrente de uma
variagdo anatomica, apresentando uma passagem aérea estreita (obstrucdes). Fatores como posi¢ao de
dormir, aleitamento artificial, alergias respiratorias, sinusites, desvio de septo nasal, pélipos nasais, hi-
pertrofia das adenoides, hipertrofias de cornetos e hipertrofia de tonsilas palatinas, também podem levar

a respiracdo bucal (FRASSON et al., 2006; FELCAR et al., 2010).
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Figura 3 — Habito deletério de succao digital (polegar)

I —

Fonte: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn: ANd9GcT4nLHydJyLoOb 9R4L4EFTCR-
QBG3zVLayKoenKgIFS3ycgkMOR

Figura 4 — Mordida aberta anterior.

Fonte: https://i0.wp.com/odontoshopbutanta.com/wp-content/uploads/2016/11/ mordida-aberta.jpg

Yi et al. (2008) enfatizaram que as disfung¢des anatémicas e funcionais geram consequéncias
negativas organicas, pertinente a atividade e execugao ajunta dos misculos responsaveis pela respiracao.
Devido essa sinergia muscular a atividade nasal do respirador bucal ¢ dificultada e o esfor¢o ventilatorio
se torna exacerbado, acarretando uma expansdo incomum de inspira¢des da caixa toracica do individuo
que possui uma respiracdo nasal e variagdes musculares, articulares, posturais desse portador em ques-
tdo. Uma vez que ocorrem desorganizacdes do complexo articular vertebral ainda na primeira infancia
ou qualquer fase da vida, este paciente tende a ter compensacdes Osseas vizinhas.
A respiragdo bucal pode ser decorrente de obstrugdes mecanicas ou por habitos como dormir
com a boca aberta, o que leva a diferentes alteragdes na cavidade bucal, na face, e no corpo em geral,

sendo de extrema importancia, uma avaliagdo multidisciplinar desses pacientes (COSTA et al., 2005).
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Manifestacdes Sistémicas

Repercussdes sistémicas ocorrem de acordo com o tempo de permanéncia e a gravidade do
padréo respiratorio, podendo gerar consequéncias negativas na qualidade de vida dos individuos por
causa do impacto psicoldgico, fisico, social e pessoal. Os respiradores bucais podem ter retardo do cres-
cimento ponderoestatural; alteragcdes cardiologicas como hipertensao arterial sistémica, hipertensao pul-
monar ¢ doenga pulmonar obstrutiva cronica; distirbios respiratorios inferiores com frequéncia maior
de tosse, dispneia e apneia obstrutiva; distirbios neuropsiquicos como alteragdes do comportamento
(como, por exemplo, hiperatividade, sono ndo restaurador, irritabilidade, dificuldade de concentracéo,
reducfo no desempenho escolar, apesar de inteligéncia normal, enurese noturna, cefaleia, além de uma

tendéncia a maior frequéncia de infecgcdes (POPOASKI et al., 2012).

Figura 5 — Sindrome da apneia obstrutiva do sono.

Fonte: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn: ANd9GcQbi4Zorvf
F02DC8qLICYTm8IXICVUsZYmle9vnBb_rm4yvvpLk

Alteragoes Posturais

As alteragdes posturais e respiratorias que podem ser geradas por um respirador bucal sdo:
protrusdo da cabeca, ombro e abdome, anteriorizac¢ao da cabeca, encurtamento de peitorais, hiperlordose
cervical, escapulas aladas, hiperextensao dos joelhos, hipercifose toracica, depressdo submamaria, assi-
metrias pélvicas, genu valgo, halux valgo e arco plantar desabado (LESSA et al., 2005; BRECH et al.,
2009; FELCAR et al., 2010).
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Figura 6 — Projecdo da cabeca e alteracdes na coluna cervical

Fonte: data:image/jpeg;base64,/9j/4AAQSkZIRgABAQAAAQABAAD/

Figura 7 — Postura corporal.

Respirador Respirador
Nasal Bucal

Fonte: data:image/jpeg;base64,/9j/4AAQSkZIRgABAQAAAQABAAD/

Alteraciio dos Orgios Fonoarticulatérios

A respiracdo bucal é um padrao respiratorio alterado que ocasiona iniimeras mudangas, tais
como, na postura da cabe¢a, mandibula e lingua. Com isso, altera o equilibrio das pressdes sobre os
dentes e os maxilares podendo afetar no crescimento de ambos (PROFFIT; FIELDS e SARVER, 2012).

A persisténcia desta condigdo durante o periodo de crescimento e desenvolvimento da crianga
pode ocasionar diferentes deficiéncias morfofuncionais como: mudangas dos 6rgaos fonoarticulatorios,

como hipotrofia, hipotonia e hipofun¢do dos miisculos que elevam a mandibula, bem como alteragdes

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 38




Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

do tonus muscular dos labios e bochechas e protusdo lingual. Além de acarretar alteragdes dentérias,

como overjet, mordida cruzada ou mordida aberta (BASSO et al., 2009).

Figura 8 — Hipotonia labial.

Fonte: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn: ANd9GcSJd 1hpQNc3f1 G4oPul0ZiryWbzm0VPyO-
CRPpeVvKgDRv4dOVZ7A

Alteracoes Craniofaciais

Na pesquisa realizada por Lessa et al. (2005) a fim de avaliar as diferencas nas proporc¢des
faciais, em criangas respiradoras nasais e bucais, através da analise cefalométrica, constataram que as
criangas que respiram pela boca possuem uma maior inclinagao do plano mandibular quando comparado
as criangas respiradoras nasais.

Através da analise cefalométrica, a obtengdo de medidas da cabeca diretamente ou através de
radiografias espera-se que o paciente tenha um alongamento facial (ddlicofacial) levando a uma tendén-
cia restrita na passagem do ar pela via aérea superior (SIES; FARIAS e VIEIRA, 2007).

Figura 9 — Tele radiografia lateral de Cranio.
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Fonte: http://www.scielo.br/img/revistas/dpress/v10n4/a08f04.gif

Dentre as manifestacdes craniofaciais mais encontradas estao as dimensdes faciais estreitas,

hipodesenvolvimento maxilar, palato ogival, narinas estreitas (BASSO et al., 2009).
Alteracoes Oclusais

O principal tipo de ma oclusdo dentaria em um respirador bucal associado a alteragdes orto-
donticas pode ser observado em Classe Il de Angle, sendo esta uma discrepancia dentéria antero-poste-
rior, € mais grave quando associada a alteragdes esqueléticas decorrentes de uma mandibula retruida,
maxila protuida ou pela combinagdo de ambas (ANDRADE et al., 2005; FREITAS, 2009).

No estudo de Costa et al. (2005), foram constatadas a ma oclusdo classe II de Angle como
sendo a mais prevalente, com 41%, seguido da ma oclus@o classe I, com 37%, e classe III, com 7% nos
respiradores bucais.

Figura 10 — Ocluséao do respirador bucal.

Fonte: http://www.scielo.br/img/revistas/dpjo/v15n3/17f11.jpg
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Abordagem Profissional

O tratamento de um respirador bucal deve ser multidisciplinar envolvendo dentistas, médicos
alergistas, otorrinolaringologistas, ortopedistas, fonoaudiologos ¢ fisioterapeutas, e quanto mais cedo
for realizado o tratamento, preferencialmente antes que se iniciem as alteragdes, melhores serdo os re-
sultados (LESSA et al., 2005; ¢ BRECH et al., 2009).

De acordo com Lessa et al. (2005) e Brech et al. (2009), a fisioterapia apresenta inimeras
técnicas que possuem um papel importante para o tratamento do respirador bucal, promovendo uma
melhor qualidade de vida. A cinesioterapia respiratoria ¢ um recurso terapéutico associado ao musculo
mais importante da respiracdo, o diafragma, que proporcionard uma melhor ventilagdo pulmonar e cor-
rige as alteragdes posturais, ou seja, deve ser um tratamento tanto do ponto de vista respiratorio, como

o postural.

DISCUSSAO

Almeida, Silva e Serpa (2009) e Brech et al. (2009) foram unanimes em afirmar que a respi-
racdo nasal permitem a manutencao de todo sistema estomatognatico, bem como favorecer um correto
crescimento ¢ desenvolvimento craniofacial. Brech et al. (2009) e Bianchini, Guedes e Vieira (2007)
complementaram que para que ocorra uma correta respiracdo nasal € necessario que o ar seja umidifi-
cado, purificado, filtrado ¢ aquecido. Machado, Mezzomo ¢ Badaré (2012) corroboraram pontuando
que, com a presenca de uma respiracao bucal, comprometem-se as fungdes do sistema estomatognatico.

lanini Filho, Bertolini e Lopes (2006) e Felcar et al. (2010) afirmaram que a sindrome da
respiragdo bucal apresenta uma etiologia multifatorial, além disso, Frasson et al. (2006) e Morimoto;
Karolczak (2012) concordaram que sua etiologia ¢ decorrente de obstrugoes nasais, habitos bucais de-
letérios e fatores genéticos (predisposi¢do anatdmica). Costa et al. (2005) ainda complementaram que a
respiragdo bucal pode ser em fun¢do de habitos como dormir com a boca aberta, acarretando alteragdes
na cavidade bucal, e além disso, alteracdes faciais e posturais.

Lessa et al. (2005), Brech et al. (2009) e Felcar et al. (2010) afirmaram que os respiradores
bucais apresentam uma adaptacao da postura, onde o ombro e o abdémen protruem, a cabega se anteri-
oriza fazendo com que o ar chegue mais rapido até os pulmdes e consequentemente obtenha-se uma
melhor respiracéo.

Lessa et al. (2005), Brech et al. (2009) e Felcar et al. (2010) concordaram que as alteragdes
posturais e respiratorias, que podem ser geradas pelo respirador bucal, consistem na cabega, ombro ¢
abdomen protusos; anteriorizacdo da cabega; encurtamento de peitorais; hiperlordose cervical; escapulas
aladas; hiperextensdo dos joelhos; hipercifose toraxica; depressdo submamaria; assimetria pélvica, entre
outros.

De acordo com a pesquisa realizada por Sies, Farias e Vieira (2007), através da analise cefa-

lométrica, o respirador bucal tem tendéncia a um alongamento facial (ddlicofacial). Em discordancia ao
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estudo citado anteriormente, Bianchini, Guedes e Vieira (2007) observaram em seus estudos que a res-
piragdo oral e o tipo facial ndo apresentam nenhuma relagao.
E necessario uma interagdo entre profissionais de diversas areas da satide trabalhando em con-
junto para que se obtenha um bom resultado (IJANNI FILHO; BERTOLINI e LOPES, 2006). Lessa et
al. (2005) e Brech et al. (2009) corroboraram isto e ainda acrescentaram, que quanto menos tardio for o

tratamento, mais favoraveis serdo os resultados.

CONCLUSAO

Concluiu-se com o presente trabalho que o respirador bucal ¢ aquele individuo que respira
predominantemente pela boca expondo uma relagdo significativa com o tipo facial, postural e dentaria
e com isso, apresenta uma ma qualidade de vida.

Portanto, observou-se que nos estudos condizentes com as literaturas aqui pesquisadas, o in-
dividuo diagnosticado como um respirador bucal apresenta a necessidade de uma intervencao precoce

sendo indispensavel a realizagdo de um tratamento multidisciplinar.
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RESUMO

As limita¢des do cirurgido dentista durante o atendi-
mento odontologico de um paciente especial geral-
mente transcorrem pela auséncia de preparo ao longo
de sua formagao académica, bem como as limitagdes
especificas e inespecificas do proprio paciente. Em
fungdo disso, o presente trabalho teve por objetivo
identificar as limitagdes dos estudantes de odontolo-
gia diante do atendimento odontolégico dos pacientes
portadores de necessidades especiais. Trata-se de um
estudo qualitativo de carater exploratério, onde foram
utilizados para coleta de dados questionarios com per-
guntas semi-estruturadas, abordando assuntos como
experiéncias educacionais, clinicas e pessoais, além
das observagdes em prontuarios de possiveis limita-
¢des que podem ocorrer antes, durante e/ou apos o
atendimento clinico. A amostra para este estudo foi
de 99 académicos, onde destacaram-se como limita-
¢Oes mais marcantes a ansiedade 77% dos entrevista-
dos e o medo em 22%, respectivamente. Para 98%
dos participantes, ha necessidade de implantacdo por
parte da institui¢do de métodos que ajude os académi-
cos a superarem tais dificuldades. Conclui-se que os

académicos do curso de odontologia devem estar ap-
tos para o atendimento de pacientes portadores de ne-
cessidades especiais durante a sua formagdo acadé-
mica, bem como apds esta, através do preparo teodrico
cientifico, especifico e preservacao dos valores huma-
nos.

Palavras-chave: Saude Bucal, Limitagdes, Pacientes
Especiais

ABSTRACT

The limitations of the dentist during the dental care of
a special patient usually occur due to the lack of pre-
paration throughout his/her academic training, as well
as the specific and nonspecific limitations of the pati-
ent. According to this, the present study aimed to
identify the limitations of dentistry students in rela-
tion to the dental care of patients with special needs.
This is a qualitative exploratory study, where questi-
onnaires with semi-structured questions were used for
data collection, addressing subjects such as educatio-
nal, clinical and personal experiences, in addition to
observations in medical records Possible limitations
that may occur before, during and/or after clinical
care. The sample for this study was 99 students,
where the most notable limitations were anxiety
(77%) of respondents and fear in (22%), respectively.
For participants (98%), it is necessary to implement
methods that help academics overcome such difficul-
ties. It is concluded that the students of the dentistry
course should be able to care for patients with special
needs during their academic training, as well as after
this, through the scientific theoretical preparation,
specific and preservation of Human values.

Keywords: Oral Health, Limitations, Special Pati-
ents.
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INTRODUCAO

A populacdo brasileira apresenta cerca de 208 milhdes de habitantes. Segundo o Censo De-
mografico, uma pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE, 2010),
45,6 milhdes de pessoas, ou seja, 23,9% evidencia um determinado transvio da normalidade, o que faz
com estes individuos apresentem uma abordagem especial. Porém, a assisténcia odontoldgica a este
grupo populacional tem sido negligenciada ou executada de forma aleatoria, sem acompanhamento re-
gular. Pois, além do temor do profissional diante deste paciente, a falta de preparo, discernimento e
aptiddo desse “especialista” favorece consequéncias drasticas e inoportunas na abordagem odontoldgica
neste individuo. Onde essa abordagem esta relacionada em critérios tedricos especificos, € a relevancia
do conhecimento e habilidades clinicas preparando o cirurgido dentista desde sua formacdo académica
até o campo de trabalho (QUEIROZ et al; AHAMAD, 2014; FOUAD, BADER; FAIKA., 2015).

Em sua maioria o atendimento geralmente ¢ ambulatorial, onde a obtencdo de resultados ndo
dependera somente da percepcdo julgada padrdo, mas também das adversidades motriz, intelectual e
emocional que acometem esses individuos. Além disso, as intercorréncias de severidade da patologia
podem pleitear equipamentos de alto nivel, indicando possivelmente uma terapéutica de competéncia
hospitalar (TOLEDO, BEZERRA, 1996; ADYANTHAYAN et al., 2017).

Campos et al. (2009), relatam que os pacientes com necessidades especiais ja foram identifi-
cados como pacientes especiais, pacientes portadores de necessidades especiais e pacientes excepcio-
nais. A partir das mudangas de categorizacao e nomes, devido as séries de informagdes transcritas para
esse grupo especifico, foi possivel pelo decorrer dos anos, obter maior enriquecimento de fontes de
pesquisas sobre as necessidades que esses cidaddos apresentam e se enquadram diante das circunstancias
fisicas, mentais e sensoriais.

Para Fourniol (1998), o paciente que apresenta necessidades especiais é toda pessoa seja ela
adulto ou crianga, que possui alteracio fisica, intelectual, ou emocional daquilo que é considerado nor-
mal em relacdo aos padrdes de crescimento ¢ desenvolvimento; alteragdo esta, podendo ser aguda ou
cronica, perceptivel ou complexa que requer conhecimento especifico e orientagdes complementares
momentaneas ou permanentes.

Na odontologia a condig@o “paciente com necessidades especiais” ndo engloba somente pes-
soas que se encontram sob terapéutica complementar correspondente a sua conjuntura sist€mica, e indi-
viduos com deficiéncia que possuem inabilidades em discernir praticas e competéncias motoras, mas
incluem também pacientes que possuem afecgdes na cavidade bucal, tornando a intervengdo odontolo-
gica insatisfatoria (MONTESERIN-MATESANZ et al., 2015).

Medrado et al. (2015) e Haddad et al. (2016), dissertaram que o paciente com necessidades
especiais € aquela pessoa que denota qualquer tipo de alteragdo que o faca exigir cuidados especificos

por um periodo de sua vida ou indefinidamente. Onde englobam pacientes com deficiéncia mental, de-
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ficiéncia fisica, anomalias congénitas incluindo (malformagdes, deformidades, complexos malformati-
vos, sindromes malformativas e associagdes, com ou sem comprometimento intelectual), distarbios
comportamentais, transtornos psiquiatricos, distirbios sensoriais ¢ de comunicagdo, além de doengas
sistémicas cronicas, doengas infectocontagiosas, e condigdes sistémicas. Onde sera necessario a inter-
vengdo de uma equipe multidisciplinar, cujo cirurgido dentista devera conduzir com fundamentos prati-
cos e tedricos a intercessao em questao para esse grupo de individuos (FERREIRA et al., 2017; VIANA
etal., 2017).

Diante dessas questdes, segundo a Associacdo Internacional para a deficiéncia e saude bu-
cal/International Association for Disability and Oral Health (IADH) preconiza desenvolver melhorias
na saude bucal do paciente deficiente, bem como dos cidaddos que dispde de outras degeneragcdes como
envelhecimento, progressdes e desordem mental, condi¢des sist€émicas e incapacitantes.

Logo, a quantidade de pessoas que carecem de necessidades especiais tem tendéncia a desen-
volver-se de acordo com o passar dos tempos, ou seja, a medida que a populagdo envelhece o somatorio
de patologias cronicas e incapacidades também se intensifica com a ascensao dos anos adquiridos. Para
tanto, ¢ de interesse odontoldgico uma elaboracao de sistemas que correlacionam o atendimento dessa
populagdo em geral, populacdo esta que dispde particularidades singulares, devido a complexidades e
limitagGes retratadas (CASTRO et al., 2011; SANTOS et al., 2014).

A vista disso, o artigo 3° da Resolugdo CNE/CES 3 de 19 de fevereiro de 2002, pressupoe que
o cirurgido dentista devera ter uma formagao generalista, humanista, critica e reflexiva de forma integral
a todos os niveis de satde, sem distingdo de cor, raga ou género, assim como implica¢des advindas do
ser humano. Desta maneira, sua habilidade de conhecimentos e competéncias resultam num melhor
acolhimento e diagndstico para pessoas com deficiéncia.

Diante da gama de informagdes e ocorréncias com esse grupo de pessoas, fica estabelecido a
especialidade “Pacientes com Necessidades Especiais” na odontologia, que tem por finalidade, propor-
cionar preven¢ao e promocao em saude, além do controle de possiveis afec¢des bucais, bem como rea-
bilitar esse paciente e melhorar a qualidade de vida dos mesmos e de todos a sua volta; atuando em
conjunto com diversos profissionais da area da satde para um bem maior desse cidadao (MEDEIROS,
2011; ANDRADE; ELEUTEIO, 2015). A partir dai, a integralizacdo desse paciente ndo so6 busca a
inclusdao dos mesmos ao acesso da saude bucal, mas como também permite maior contato e humanismo
do cirurgido dentista com todas estas pessoas, permitindo assim menos temor durante ao atendimento e
mais sapiéncia, proporcionando autonomia e consequentemente reduzindo desta forma possiveis limi-
tagdes por parte do profissional (FONSECA et al., 2010).

Contudo, Domingues et al. (2015), relatam que independente da especialidade ter sido forma-
lizada no ano de 2011, ainda pode ser notado obje¢des no decorrer da assisténcia odontoldgica para
esses individuos. Onde também a escassez estrutural do ambiente de trabalho dificulta o ingresso e pos-

sibilidade de tratamento, assim como a auséncia ¢ omissdo de especialistas com aptiddo tecnologica,
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cientifica e afetivo para a assisténcia desse individuo. Somado ao déficit de experiéncia clinica profis-
sional e uma minucia do capital odontoldgico até para os procedimentos de baixa complexidade, contri-
buem para que sejam optadas consequéncias extremas como, exodontias seriadas (SPEZZIA et al.,
2015).

Do mesmo modo, conforme o artigo 4° da Resolugao CFO-25/2002 as areas que competem
para a atividade do cirurgido dentista especialista em Odontologia para Pacientes Com Necessidades
Especiais, abrangem:

[...] a. Prestar atencdo odontoldgica aos pacientes com graves distirbios de
comportamento, emocionalmente perturbados; b. prestar atengdo odontolo-
gica aos pacientes que apresentam condicdes incapacitantes, temporarias ou
definitivas a nivel ambulatorial, hospitalar ou domiciliar; e, c. aprofundar es-
tudos e prestar atengdo aos pacientes que apresentam problemas especiais de

saude com repercussdo na boca e estruturas anexas [...] (ART. 4 da Resolucdo
CFO-25/2002).

Diante dessa problematica o presente estudo justifica-se pelo fato de que os académicos de
odontologia deverao ser melhor preparados emocionalmente para vivenciar tal situacdo apresentada em
clinica. Uma vez que o estudante tenha um melhor embase tedrico e emocional, ele sera capaz de con-
duzir de forma mais prudente as adversidades apresentadas por esse grupo singular.

Partindo desta premissa, este relato teve por objetivo identificar a exis-
téncia de limitagdes nos académicos de odontologia do 4° e 5° ano de uma insti-
tuicdo de ensino privada da regido serrana do Rio de Janeiro ao atendimento de
pacientes com necessidades especiais. Além, das proprias limitacbes apresenta-
das por esse grupo de pacientes. Assim como, descrever quais dificuldades apre-
sentadas pelo grupo estudado, relatar quais sentimentos vivenciados pelos aca-
démicos de odontologia diante de problematica apresentada, levantar quais solu-
coes por eles apresentadas e apontar as limitacdes mais comuns que estes paci-

entes apresentam detalhadas em prontuarios.

REVISAO DE LITERATURA

Analisar e entender o desenvolvimento e o crescimento historico sobre pessoas que apresen-
tam determinado tipo de deficiéncia, consiste em realizar uma jornada rumo a um aprendizado cientifico
e de facil compreensdo. Jornada esta, que despertou a classe odontologica a importancia da profissdo
com o individuo especial ajudando o mesmo a reabilitar-se. Evitando desta forma, o isolamento, a mar-
ginalizagdo, a intolerancias, além de tudo considerando o apoio, a inclusdo social, a solidariedade, o
respeito, o amor e estruturando esse individuo para uma educacdo especial, formulando métodos mé-

dico-pedagogicos; instigando assim, suas potencialidades (FOURNIOL, 1998).
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Segundo o decreto 3.298, de 20 de dezembro de 1999 que regulamenta a Lei 7.853de 24 de
outubro de 1989 (BRASIL, 1989). Dispoe que no Art. 30, | —“4 deficiéncia ¢ toda auséncia ou desequi-
librio de um sistema ou atividade psicologica, andatomo-fisiologica que produza inabilidade para o fun-
cionamento de praticas julgado comum para o ser humano”. Fourniol (1998) ainda disserta que o defi-
ciente € um ser humano dissemelhante nas suas fungdes organicas, fisicas, intelectual, social e compor-
tamental, além disso os seus desvios podem ser simples ou complexos.

Os intitulados deficientes, doentes mentais, portadores de distirbios psicologicos variados e
muitas outras patologias fisicas e/ou sistémicas eram apontados como individuos “possuidos pelo de-
moénio” no século XVI, onde estes eram perseguidos até a sua morte ou subordinados a experimentos
médicos, que tinha por finalidade libertar os “demdnios” através de perfuragdes no cranio, tendo como
consequéncia seu 6bito ou paralisias cerebrais irreversiveis. Enquanto a Europa era tablado dessas aber-
racgdes, estupidez, idiotics, cretin, retardet, delay, assim por diante; termo adquirido para este grupo
populacional. No Brasil havia uma sociedade rural, sem escolas, onde era possivel ocultar esses indivi-
duos considerados anormais. Porém, com a chegada da Academia de Medicina e posteriormente trans-
formada em Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro em 1884, foi possivel a introdugdo do curso de
psiquiatria e sua repercussao foi benéfica para a educagdo especial empregada no servigo de higiene e
saude publica (FOURNIOL, 1998).

Segundo Fourniol (1998), a médica Helena Antipoff passou entdo a empregar a educagao es-
pecial nos deficientes mentais e em decorréncia desse atendimento foi fundado em 1932, a Sociedade
Pestalozzi, estabelecendo atuagdo médico-psico-pedagogico. Todavia, em 1937, Antipoff emprega a
palavra excepcional, abolindo assim os termos anormal, débil mental, idiota, entre outros. Porém, em
1950, o termo excepcional foi substituido por especial, onde Howard Husk no que lhe concerne, consi-
derou o paciente especial como sendo todo individuo que se desvia dos padrdes considerados normais e
que carece de atencdo especial por toda sua vida ou parte dela. Lembrando que a deficiéncia é a privagéo
ou limitac¢do funcional da competéncia do individuo a sociedade, podendo esta incapacidade ser fisica,
organica, mental, emocional ou social (MUGAYAR, 2000).

Na época em que o suporte odontologico de pacientes especiais comegou a expandir, existia
um predominio de casos com deficiéncia psico-motora sem maiores envolvimentos dos demais sistemas.
No entanto, com o decorrer do tempo, pdde ser observado a transfiguracao no perfil desses pacientes,
ampliando a quantidade de portadores de patologias mais complexas (FOURNIOL, 1998). A partir desse
novo conjunto, o conhecimento do cirurgido dentista deve ser aprofundado nas causas de fisiologia,
tratamentos e terapéutica medicamentosa, para que este conhecimento seja satisfatorio e o melhor pos-
sivel para a cavidade bucal e o individuo como um todo. Ainda assim, essas pessoas estdo mais vulne-
raveis as degeneragdes organicas, devido a dificuldades singulares e distintas, tornando-se indispensavel
o cuidado dos niveis de saude (SAMPAIO et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2015).

Os estudos levantados pelo IBGE (2010), retrata que 23,9% da populagdo brasileira salienta

alguma degeneragao seja ela orgénica, intelectual ou fisica e que muitas dessas pessoas se encaixam no
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grupo de risco para o desenvolvimento de carie, lesdes na mucosa oral, candidiase e doenca periodontal,
por diferentes motivos como dificuldade motora para a correta higienizagdo bucal, uso de farmacos que
podem ocasionar xerostomia ¢ hiperplasia gengival, e dificuldades referente as informagdes adequadas
(NASILOSK et al., 2015; SCHARDOSIM et al., 2015).

Mugayar (2000) relata que existem complicagdes especificas e inespecificas relacionada ao
atendimento de pacientes especiais, estando associadas ao proprio paciente e/ou a patologia portadora e
estas precisam ser superadas para um melhor atendimento. Dentre as complexidades especificas pode-
se encontrar, microdontia, macroglossia, microtomia, apinhamento dental, hiper ou hipomotricidade
muscular, niveis de problemas estruturais, complicagdes anestésicas, e a idade do individuo. J& nas ques-
tdes inespecificas, pode-se citar a auséncia de aptidao profissional, barreiras socioecondmicas, intole-
rancia profissional e social, abandono do tratamento odontoldgico, dificuldade ao acesso aos servigos
de saude e a falta de complacéncia familiar quanto a relevancia dos procedimentos odontologicos.

Contudo, deve salientar a seriedade de uma assisténcia odontoldgica, cuja, finalidade é pro-
porcionar saude bucal e controlar os fatores de risco para o surgimento de doengas periodontais e carie
(SILVA; CRUZ, 2009). Complementando a questdo, a hesitacdo, a negligéncia e a falta de informagao
da classe odontologica ainda na sua formagao académica, proporciona aos cirurgides dentistas ansiedade
e temor quanto ao atendimento de pacientes especiais (SCHARDOSIM et al., 2015).

Diante da diversidade das possiveis alteragcdes do padrao de normalidade, o cirurgido dentista
pode apresentar sérias objecdes emocionais que os impedem de criar um vinculo com as pessoas porta-
doras de deficiéncias motoras e/ou psicoldgicas, além disso eles podem acolher, porém a intervengao
diagndstica e terapéutica pode ser erronea, agindo com impericia no atendimento desses pacientes (DU-
AILIBI; DUAILIBI, 1998). Somado a isto alguns cirurgioes dentistas até desenvolvem uma ligagdo a
estes pacientes, mas a falta de preparo os torna improdutivos. Outros passam por impactos emocionais
e tornam-se meticulosos com procedimentos mais eficientes, permitindo que o tratamento se estenda
tornando-o fatigante (MUGAY AR, 2000).

Mugayar (2000), ainda ressalta que se o cirurgido dentista assume suas fraquezas e torna-se
receptivo a elas, serd capaz de dominar essas objegdes e bloqueios, tornando-se habil para enfrenta-los.
Caso contrario o profissional que ndo se encontra capaz para tal conduta, deve entdo, orientar esses
pacientes e/ou seus tutores a profissionais capacitados para a realiza¢ao do tratamento odontolégico.

Em 2001 a especialidade “Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais” ¢ regula-
mentada pelo Conselho Federal de Odontologia através da Resolugdo CFO 22/2001, se¢do XI, artigo
31. Que tem como proposito habilitar o cirurgido dentista ao suporte de pessoas que carecem de atengdo
odontologica durante toda a vida ou parte dela. Ainda cabe salientar que o perfil socioecondmico dessas
pessoas deve ser considerado, uma vez que as questdes financeiras podem problematizar o bom funcio-
namento do atendimento odontologico, pois esta necessita do comprometimento do paciente (SANTOS;

HORA, 2011).
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De acordo com Moretto et al. (2014), os responsaveis comprometidos com a assisténcia odon-
tologica dos pacientes especiais, devem obter capacitagdo pratico-teorica para sobrepor-se os obstaculos
envolvidos durante o atendimento desses individuos, englobando os comprometimentos motores, fisi-
cos, problemas de fonagao, xerostomia, micro e macroglossia. Atuando em conjunto com a familia do
mesmo, fornecendo informagdes pertinentes quanto ao tratamento e sua importancia. Moretto ainda
afirma que varios profissionais da area nao se sentem preparados para atender esse grupo em questao.

Santos, Hora (2011), aponta a preméncia que o académico, ainda no seu curso de graduacao
em odontologia deve discernir e relacionar-se com o paciente especial para que ocorra comog¢ao e ciéncia
para correta terapéutica odontoldgica. Todavia, apos essas inclusdes e experiéncias com essas pessoas,
deve ser observado sua maneira de ponderar e perceber essa forma de atencdo, para que provaveis mo-
dificacdes na sua formacdo possam ser inseridas (ALKATHANI et al., 2014; FERREIRA et al., 2017;
PINHEIRO e GABALDO, 2017).

De acordo com Quem (2016), os provaveis grupos de académicos de odontologia e residentes
dessa esfera necessitam ser instruidos a fim de atender esses pacientes portadores de necessidades espe-
ciais, pois € notorio que esses profissionais em evidéncia, ndo estdo capacitados para tal conduta. Con-
tudo, ao entender esse vinculo em curso para com esses individuos e a intencdo de trata-los for real, os
cirurgides dentistas comtemplardo maior evidéncia e prestigio, sendo apontados como especialistas qua-
lificados em sua comunidade.

Monteserin-Matesanz et al. (2015), alega que ¢ preciso destacar a concepgdo de cuidadores da
saude bucal que alcangam o conhecimento exclusivo para este grupo de pessoas, relacionado a odonto-
logia de cuidados especiais. Ainda assim, os autores relatam que alguns profissionais em questao ndo se
sentem habil ou propenso a acolher esta demanda de pessoas em apreco. Devido, ndo terem atingido o

conhecimento exato no decorrer de sua formagdo académica.

METODOLOGIA

Foi realizado uma pesquisa de campo, sendo um estudo qualitativo de carater exploratoério, no
qual, foi realizado com os académicos de odontologia do 4° ¢ 5° ano, na instituicdo de ensino Centro
Universitario Serra dos Orgdos (UNIFESO), situada na cidade de Teresopolis regido serrana do estado
do Rio de Janeiro. Na qual compreende 56 estudantes no 5° ano e 43 estudantes efetivos no 4° ano de
Odontologia.

Desta forma, uma pesquisa exploratdria fornece maior proximidade com a discussdo apresen-
tada com vista a torna-lo compreensivel ou a construir pressupostos. Para isto, as respostas encontradas
foram estabelecidas de forma que viabilize situagdes semelhantes e ressalte suas discordancias. As res-
postas foram categorizadas de acordo de acordo com os objetivos do estudo.

Os critérios de inclusdo foram os académicos do 4° e 5° ano da faculdade de Odontologia,
UNIFESO, devidamente matriculados. Ja os critérios de exclusdo englobam todos os académicos de

Odontologia que por quaisquer motivos ndo tenham tido contato disciplinar com os pacientes especiais.
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Preliminarmente a coleta de dados, o trabalho foi submetido a Plataforma Brasil, para autori-
zagdo do Comité de Etica em pesquisa do UNIFESO, onde o mesmo foi autorizado, cujo parecer é
(2.757.152). Obedecendo assim as normas de pesquisa de resolugdo do Conselho Nacional de Saude
466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS, a qual regulamenta as diretrizes ¢ normas dos seres humanos.
Sendo garantido o anonimato dos participantes, assim como a desisténcia da participagdo da pesquisa
em qualquer momento desta por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram coletados através do uso de informagdes contidas em prontuarios, a cerca das
possiveis limitacdes ao atendimento do paciente com necessidades especiais, na Clinica Escola Laucyr
Pires Domingues, na clinica de Pacientes com Necessidades Especiais. Além da elaboracéo de um ques-
tionario fechado com perguntas semi-estruturadas que foram transcritas e analisadas a luz da fenome-
nologia, no espago tutorial situado no prédio de Biomédicas, UNIFESO. O periodo da coleta estara

sendo realizado nos meses de julho e agosto de 2018.

RESULTADOS

Participaram desse estudo 89 académicos do curso de odontologia do Centro Universitario
Serra dos Orgdos (UNIFESO), de ambos os géneros devidamente matriculados no 4° ¢ 5° ano da insti-
tuicdo. No grafico 1, pode-se observar que 100% das amostras correspondem que os académicos con-
cordam que o paciente com necessidades especiais, apresentam limitagdes seja ela fisica, mental, sen-
sorial e/ou sistémica.

Grafico 1 — O que € um paciente com necessidades especiais?

m A- Pessoas que
possuem
alteracGes
neurolégicas.

B- Individuos
incapacitados
fisicamente.

m C- Cidad&@os que
apresentam qualguer
limitac&o seja ela
fisica, mental, sensorial
e /ou sistémica

Fonte: A autora.

No grafico 2, observa-se 99% dos académicos durante a sua formacdo tiveram contato com
pacientes que necessitassem de uma abordagem especial. Onde apenas 1% relata ndo ter tido qualquer

tipo de contato, embora estivesse nos respectivos anos da graduag@o.
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Grafico 2 — Contato com o paciente portador de necessidades especiais.
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Fonte: A autora.

O gréfico 3, apresenta que ao se deparar com pessoas portadoras de necessidades especiais
(PNE), o académico tende a desenvolver sérias objecdes. Onde 71% desenvolve ansiedade, 22% cons-
tata-se tristeza e 7% sentem medo.

Grifico 3 — Reacdes académicas durante a abordagem odontologica desses pacientes.

| | HA- Medo

B- Ansiedade

W C- Tristeza
| 71% l

Fonte: A autora.

No grafico 4, observa-se que os académicos desejam realizar atendimentos odontologicos
ainda no periodo de formacao, onde o elevado percentual 84% confirma essa pretensao, sendo somente

16% dos pesquisados ndo apresentam entusiasmo em efetuar novamente esse tipo de atendimento.
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Grafico 4 — Desejo em atender pacientes portadores de necessidades especiais.
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Fonte: A autora.

O levantamento realizado com os 89 estudantes, enfatiza a importancia da clinica escola dos
pacientes portadores de necessidades especiais, onde 100% dos entrevistados concordam com esta ques-
tao, representada no grafico 5 a seguir.

Grifico 5 — E importante que o UNIFESO tenha a clinica de atendimento para pessoas que apresen-

tam necessidades especiais?
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Fonte: A autora.

O grafico 6, aponta que a maioria dos académicos 99%, consideram importante que as pales-
tras ministradas sobre possiveis intercorréncias com essa classe populacional durante o atendimento

odontologico, tornem-se frequentes no curso.
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Grafico 6 — Aborda em sala de aula sobre as possiveis intercorréncias que acometem esses pacientes

durante o atendimento odontolégico.
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Fonte: A autora.

No grafico 7, mostra que grande parte dos estudantes de odontologia 98%, considera favoravel
que a institui¢do de ensino elabore conteudos, que visam a lidar com sentimentos que emitem possiveis
limitagdes dos estudantes durante o atendimento desses pacientes, enquanto 2% dos académicos nado
acha viavel essa solucdo.

Gréfico 7 — Elaboracdo de contetidos que proporcionem os estudantes a lidarem com seus sentimen-

tos.
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Fonte: A autora.

No grafico 8, 68% dos académicos acreditam que a clinica escola contribui para o seu cresci-
mento pessoal e profissional, enquanto 31% afirma um atendimento integralizado para esses pacientes

e apenas 1% preconiza maior conhecimento aos estudantes.
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Grafico 8 — Importancia da clinica escola para pacientes portadores de necessidades especiais.
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Fonte: A autora.

No grafico 9, 57% dos participantes da pesquisa relatam que diante do conhecimento adquirido
sobre esses pacientes, se sentem preparados para o atendimento dos mesmos apés a sua formacao, po-
rém, 43% responderam nao estar preparados para possiveis atendimentos com esse grupo de pacientes
apos a sua formagao.

Grafico 9 — Se sente preparado para atender essa demanda de pacientes apos a sua formagao?

mSIM
mNAQ

Fonte: A autora.

No grafico 10, os alunos deveriam respondem de acordo com quais eram as limitagdes mais
comuns associadas a esses pacientes durante o atendimento, onde 35% relataram que o medo ¢é a causa
mais comum, 34% consideram que a ansiedade do paciente promove intercorréncias durante o atendi-

mento e 31% justifica que a agitagdo torna o atendimento improdutivo.
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Grafico 10 — Limitagdes mais comuns encontradas nos pacientes portadores de necessidades especiais

na clinica escola.
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Fonte: A autora.

No grafico 11, observa-se que as alteragdes sist€émicas mais corriqueiras apresentada pelos
pacientes atendidos na clinica escola de PNE, UNIFESO, foi que 64% da assisténcia odontoldgica dos
pesquisados, relatam que as doencas cardiovasculares sdo as mais encontradas, porém com 35% a dia-
betes fica em segundo lugar e logo em seguida com 1% encontra-se as doengas respiratorias.

Grafico 11 — Prevaléncia de comprometimentos sistémicos mais comuns.

m A- Doencgas
cardiovasculares
B- Diabetes

m C- Doencgas
respiratorias

Fonte: A autora.

O grafico 12, esboga a co-terapia mais indicada pelos académicos de odontologia, juntamente
com os professores responsaveis pelo cenario de PNE, a partir das limitagdes gerais desses pacientes,
onde a maioria, 88% dos pesquisados concordam com todas as alternativas apresentadas, enquanto 6%
indicam o uso de benzodiazepinicos e os outros 6% relatam que s6 o uso de verbalizacdo com este

paciente ¢ satisfatorio.
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Grafico 12 — Indicagdo da co-terapia mais adequada para o paciente portador de necessidades especi-

ais.
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Fonte: A autora.

No grafico 13, é apresentado as dificuldades obtidas pelos académicos do 4° ¢ 5° ano de odon-
tologia, durante o processo de atendimento desses pacientes. Com o percentual de 49%, os estudantes
relataram que a auséncia da pratica diaria os torna improdutivos, enquanto 45% dos pesquisados expde
que o medo ao desconhecido dificulta a funcionalidade do atendimento, e 6% relatam que a auséncia de
embasamento tedrico ndo impossibilita o atendimento.

Grifico 13 — Limitagdes apresentadas pelos académicos de odontologia.

m A- Auséncia do preparo
tedrico
B- Temor ao desconhecido

m C- Auséncia da pratica
diaria

Fonte: A autora.

No grafico 14, pode-se observar os recursos apresentados pelos pesquisados em relagdo as
objecdes que os mesmos apresentam diante do atendimento desses pacientes. Onde 97% dos estudantes
inclinam-se na busca por meios praticos e teoricos, 2% argumenta que a ajuda psicoldgica € prescindivel
nesse auxilio na relacdo académica e paciente, e apenas 1% se sentem desmotivado diante da questdo

levantada.
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Grafico 14 — Recursos adotados pelos pesquisados.
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Fonte: A autora.

No grafico 15, apresenta que 100% da amostra julgam que quanto antes for o atendimento
odontologico nesses individuos, menor sera a casuistica reabilitadora de possiveis complicagdes bucais

futuras.

Grafico 15 — O tratamento precoce resultaria em menos complicagdes bucais futuras.

m SIM

Fonte: A autora.

Neste estudo pode-se avaliar 142 prontuarios odontologicos referentes aos anos de 2017 e
2018, do curso de odontologia do Centro Universitario Serra dos Orgdos (UNIFESO), onde os mesmos
foram fragmentados de acordo com cada condigdo e limitagao apresentada pelos pacientes durante o seu
atendimento. Condigdes estas apresentadas nas tabelas a seguir:

Na primeira tabela pode ser verificado uma amostra geral das limitagdes mais comuns apre-
sentadas pelos pacientes da clinica escola UNIFESO. Enquanto a segunda tabela apresenta as disfungdes

mais frequentes por este grupo em questao.
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Tabela 1 — Prevaléncia das condi¢des clinicas.

Prevaléncia das condi¢des clinicas dos prontuarios analisados da

UNIFESO
Sindromes 6%
Doengas Sexualmente Transmissiveis 2%
Comprometimentos Neurolégicos 22%
Problemas Respiratérios 2%
Cardiopatias ndo especificadas 4%
Outras degeneragdes 11%

Fonte: A autora.

Tabela 2 — Prevaléncia das condi¢des sistémicas mais comuns.

Prevaléncia das condi¢des sistémicas mais comuns dos prontuarios

analisados da UNIFESO

Hipertensdo e Diabetes 13%
Hipertensao 29%
Diabetes 13%

Fonte: A autora.

DISCUSSAO

Diante da gama de informagdes pertinentes em relagdo ao presente estudo, verifica-se que tais
problematizacdes podem estar associadas com os proprios académicos de odontologia e ndo as questdes
referentes as praticas odontologicas ou complexidades dos pacientes portadores de necessidades espe-
ciais. Sendo estes, obstaculos alusivos as questdes humanas de principios morais, espirituais e psiquicos
permitindo um possivel bloqueio ao atendimento de pacientes portadores de necessidades especiais.

De acordo com os resultados do presente estudo, 100% dos académicos pesquisados relataram
que o paciente portador de necessidades especiais (PPNE), é todo sujeito que denota uma ou mais dis-
fungdes transitérias e/ou permanentes, de formagdo cognitiva, tatil, sensitiva, afetivo progressivo de
carater médico que impega esse individuo a uma abordagem de saude convencional, necessitando desta
forma intervengdes terapéuticas especificas por um periodo de sua vida ou toda ela. O achado foi seme-
lhante as conclusdes feitas por Fourniol (1998), Medrado et al. (2015) e Haddad et al. (2016) onde, os
autores consentem que toda alteracdo seja ela fisica, sistémica ou mental daquilo que é considerado
normal aos padrdes de crescimento requer uma assisténcia multidisciplinar, medicamentosa e especifica.
Enfatizando isto, Haddad et al. (2016) abordaram em seu estudo uma categorizacao de dez grupos para
pacientes portadores de necessidades especiais PNE, classificando este individuo de acordo com a sua
deficiéncia em questao.

O estudo exposto apresenta que grande parte da amostra entrevistada relataram que tiveram a

oportunidade de atender o paciente PNE 99%, e 1% ndo disp6s da mesma circunstancia, onde 84% dos
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académicos expressam sua vontade em atender novamente este paciente, enquanto 16% afirma ndo sen-
tir vontade de atender essa demanda em questdo. Em concordéncia a isto, um estudo realizado por Al-
kathani et al. (2014), apontou que 7% dos entrevistados devidamente matriculados na Tufts University
School of Dental Medicine (TUSDM) em Boston, relatam prover recursos terapéuticos aos pacientes
portadores de necessidades especiais. Para Monteserin-Matesanz et al. (2015), ¢ de suma importancia
capacitar os académicos de odontologia durante sua formagdo académica, de forma que possam propor-
cionar os cuidados necessarios para satide bucal dessas pessoas.

Contudo, o auxilio odontoldégico aos portadores de necessidades especiais deve ser incenti-
vado, estimulando ac¢des estratégicas, sociais e financeiras em multiplas areas. Devendo sempre existir
atencdo, responsabilidade e preocupacdo para nao ser esquecido (SILVA; CRUZ, 2009). Os autores
ainda indagam que a promocao de saude para essas pessoas nem sempre ¢ abordado em institui¢cdes de
ensino, durante a graduacdo e as deficiéncias odontoldgicas sdo imensuraveis, sendo acentuadas pela
omissao e conhecimento com o que sdo levantados para o atendimento desses pacientes.

A visdo holistica dos académicos diante da abordagem odontoldgica desses individuos gerou
uma inquietagdo progressiva frente ao primeiro atendimento com esses pacientes, onde 77% dos parti-
cipantes da pesquisa desenvolveram ansiedade durante o atendimento, enquanto 22% sentiram medo,
7% dos académicos expressaram o sentimento de tristeza em relagdo a estes individuos, e 98% dos
entrevistados avaliados ainda considera relevante que a instituicdo de ensino em questdo desenvolva
métodos que os auxilie a superar esses anseios. Embora tenha uma discrepancia significante entre as
duas pesquisas, estudos realizados por Santos e Hora (2011), evidenciam que apenas 9,67% dos pesqui-
sados desenvolveram ansiedade durante a realizagdo do atendimento odontologico. Porém, nos estudos
feitos por Ferreira et al. (2017), grande parte dos académicos apresentam percep¢des de medo e pena
dos pacientes portadores de necessidades especiais. Onde, esses sentimentos acentua o relacionamento
pessoal e emocional entre os académicos e pacientes, ¢ os mesmos devem ser considerados como uma
conjuntura a ser controlada através do preparo técnico cientifico, especifico e da capacidade de atendi-
mento desses estudantes.

A observagdo das possiveis limitagdes € um coeficiente pertinente para que estes possam ser
superados. Sendo imprescindivel transfigurar a forma de olhar o paciente PNE, considerando desta
forma a necessidade de integralizacdo deste individuo alcancando assim sua reais adversidades e pers-
pectivas do ser humano especial e toda sua completude (MUGAYAR, 2000; FONSECA et al., 2010).

A presente pesquisa mostra que 100% dos entrevistados reconhecem a importancia do cenério
da clinica de pacientes com necessidades especiais, onde 68% dos académicos concordam que o campo
de praticas curriculares, contribui para o seu crescimento pessoal e profissional, possibilitando desta
forma aperfeigcoamento, particularidades e um atendimento individualizado para esses pacientes. Adyan-
thaya et al. (2017), em uma pesquisa semelhante, indaga que 61,2% dos pesquisados relatam que ¢

preciso um avango na habilidade do atendimento ao paciente PNE, onde os cursos de odontologia devem
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incluir na sua grade curricular disciplinas para o atendimento de pacientes portadores de necessidades
especiais, dando énfase ao conhecimento, tratamento e assisténcia de qualidade a estas pessoas.

Cabe as instituigoes de ensino oferecerem aos cursos de odontologia maior atengdo aos paci-
entes portadores de necessidade especiais, buscando maior sapiéncia e percepcao sobre a saude bucal e
geral desses pacientes, capacitando os académicos de odontologia ao acesso do mercado de trabalho, de
forma que possibilite 0s mesmos a estarem aptos a promover saude para a mais diversificada populagio
(AHAMAD et al., 2014; FOUAD et al., 2015).

Diante das possiveis intercorréncias que podem acometer o paciente PNE durante a abordagem
odontoldgica, grande parte os inquiridos avaliados 99% desta pesquisa, julgam necessario o enriqueci-
mento dos conteudos didaticos ministrados pelos docentes de forma que enfatize as variagdes mais co-
muns pelo grupo apresentado. Em oposi¢ao a isto, 1% dos entrevistados considera que ndo ha necessi-
dade do aprofundamento didatico, sendo este capaz de proceder com cautela o paciente em questdo.
Alkathani et al. (2010), observou em seu estudo que sua populagdo amostral 85,5% goza do mesmo
interesse em relacao ao acesso de se obter mais conhecimento e que esta percepcao seja de carater pratico
e tedrico 57,0%. Embora as duas pesquisas tenham tido pertinentes pontos de relevancia, podemos re-
conhecer que os académicos na institui¢do de ensino UNIFESO, estdo mais propensos em proporcionar
a correta terapéutica a estes pacientes.

Na pesquisa supracitada pode-se observar no levantamento executado pelos discentes que ape-
nas 57% dos avaliados se sentem aptos para realizar tratamentos odontologicos em pacientes portadores
de necessidades especiais apos sua vivéncia académica, de acordo com o conhecimento adquirido. Uma
evidenciagdo analoga foi mencionada nos estudos realizados por Pinheiro ¢ Gabaldo (2017), onde 68%
dos pesquisados desejam atender estes pacientes, enquanto a analise feita por Alkathani et al. (2014),
apresenta que 86% dos académicos se sentem capacitados para tal conjuntura, tendo desta forma um
percentual muito mais elevado que a atual pesquisa. Em contrapartida ainda nos estudos de Alkathani
etal. (2010), mostra que 78% da sua amostra relata, que ndo possuiram uma convivéncia com este grupo
de pacientes de forma que ofertasse tal ocupagdo. Segundo Oliveira (2012) e Queem (2016) € relevante
que os académicos tenham sua aten¢do voltada para esta populagdo ofertando assim atendimentos de
qualidade, recebendo como retorno capacitacao adequada no decorrer de sua formacao académica, onde
o conhecimento adquirido contribuira na constituicdo de valores, atenuacao de sentimentos negativos,
permitindo a criagdo de um profissional mais integralizado.

Diante das complexidades abordadas no presente estudo € notério que a objegao mais pleiteada
nos pacientes PNE ¢ o medo. Cerca de 35% dos académicos observam que o sentimento esbogado pelo
paciente na cadeira odontologica desencadeia ansiedade e agitagdo nesse grupo. A partir dessa proble-
matica levantada 88% dos académicos enfatizam que meios como a verbalizagdo, contencéo fisica € o
uso prévio de benzodiazepinicos é crucial para promover uma dindmica cautelosa durante o atendimento
desses individuos. Por outro lado, ressalta-se na literatura consultada ndo foram achadas todas as infor-

magdes que pudessem ser confrontadas com os resultados da atual pesquisa.
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O estudo exposto relata que 64% dos académicos avaliados concordam que as alteragdes sis-
témicas mais prevalentes sdo as doengas cardiovasculares, porém 35% da amostra indica a diabetes
como fator comum entre os pacientes PNE. Um estudo semelhante realizado por Santos e Hora (2011),
averiguou que 48,95% dos seus pesquisados tiveram uma predominancia no atendimento de pacientes
comprometidos sistemicamente, porém, essas alteragdes nao foram especificadas. Com base na litera-
tura alguns fatores de risco relacionados a satide bucal podem ser predisponentes para o possivel surgi-
mento de alteragdes sistémicas, influenciando negativamente da vida dos pacientes portadores de neces-
sidades especiais (SILVA; CRUZ, 2009).

Pertinente aos obstaculos presentes os académicos declaram que durante seu processo de aten-
dimento a maior dificuldade encontrada foi a auséncia da pratica diaria como embasamento do para-
digma enfrentado, onde 49% dos académicos concordam com esse levantamento e 45% relatam que o
temor ao desconhecido os deixa apreensivos antes do atendimento. Salientando estas observagdes os
estudos de Medrado et al. (2015), e Andrade et al. (2015), afirmam que h4 uma escassez de conheci-
mento dos cirurgides-dentistas durante a vivéncia académica, onde a inexisténcia da disciplina de Odon-
tologia para pacientes portadores de necessidades especiais nas instituicdes de ensino, configuram pro-
fissionais improdutivos para esta demanda. Em prol disso 97% dos entrevistados visam na busca de
recursos clinicos, teodricos e especificos, aprofundando o seu conhecimento, reconhecendo desta forma
a importancia da clinica escola no atendimento de pacientes portadores de necessidades especiais.

Moretto, Aguiar ¢ Rezende (2014) em sua revisao de literatura, relatam que quanto maior for
a demora do paciente portador de necessidades especiais na primeira infancia pela busca de cuidados
odontolodgicos, maiores sdo os riscos para o desenvolvimento disfun¢des bucais futuras. Em concordan-
cia, o presente estudo 100% da populacdo amostral relata que a terapéutica odontologica prévia resulta
em menos complicagdes bucais, onde procedimentos de prevengdo devem ser incorporados na pratica
clinica diaria.

No presente estudo pode-se obter também uma analise observacional dos prontuarios utiliza-
dos pelos académicos de odontologia na referida institui¢ao, onde um levantamento foi adotado afim de
contribuir para o conhecimento da pratica enfrentada por tais académicos através de um panorama situ-
acional das dificuldades apresentadas por eles. Colaborando desta forma para o ensino pesquisa e assis-
téncia de melhor qualidade.

Dos 142 prontuarios de pacientes portadores de necessidades especiais analisados 6% apre-
sentavam sindromes, como: Sindrome de Wolf Hirschom, Sindrome de West, Sindrome de Sapho, Sin-
drome de Forchs, Sindrome de Zimmernannlaband, Sindrome X-Fragil, entre outros. 2% apresentavam
DST (HIV, Sifilis e Gonorréia), 22% apontam comprometimentos neurologicos, como: Desvio de inte-
ligéncia, Desvio sensorial, Paralisia ¢ Isquemia cerebral, Autismo, Hidrocefalia, Epilepsia, Esquizofre-
nia e Microcefalia. 2% denotam problemas respiratorios (Asma e Bronquite); 13% apresentavam hiper-

tensdo e diabetes, enquanto 29% evidenciava apenas hipertensdo e 13% apresentava diabetes. Outras
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cardiopatias ndo especificadas foram encontradas na amostra com um total de 4% e diferentes degene-
ragoes foram analisadas em 11% dos prontuarios, como: Leucemia, Cancer de mama e prostata, Depres-
sdo e gravidez. Em contrapartida e ndo muito distante dos resultados do presente estudo, uma pesquisa
realizada por Santos et al. (2014), relatam que dos 361 prontuarios averiguados em um Centro de Espe-
cialidades Odontoldgicas no interior Baiano, 22,4% apresentavam deficiéncia mental, 6,9%, deficiéncia
mental associada a outra condicao, 21,1%, paralisia cerebral, 1,4%, paralisia cerebral associada a outra
condigdo, 25,5%, deficiéncia sensorial, 4,7%, deficiéncia motora. Ainda neste estudo 6,6%, apresenta-
vam cardiopatias, 2,8%, diabetes e 31,3% dos pacientes tinham hipertensao, sendo um percentual supe-
rior do que encontrado na pesquisa supracitada.

Dos prontuérios avaliados, observou-se que 5% apresentou objecdes durante o atendimento
do paciente, onde a elevagdo da pressao arterial impossibilitou o atendimento, a presenca de um mal-
estar dificultava os procedimentos que estavam sendo realizados, a falta de colaboragdo do paciente
impedia a continuidade do trabalho e a utilizacdo de sedagdo prévia foi necessaria para intervengao
odontolédgica. Diante de tais informagdes, infelizmente nas literaturas supracitadas os respectivos dados

ndo foram encontrados para que pudesse ocorrer uma contestacao plausivel.

CONCLUSAO

Com base nos resultados expostos através dos questionarios aplicados, foi observado a mag-
nitude da percepcao e dindmica enfrentada pelos académicos de odontologia da UNIFESO, onde estes
discerniram que além de futuros profissionais da area da satide, sdo também, seres humanos e que como
tal evidenciam suas particularidades, temores, diividas, fraquezas, preocupagdes, ansiedades e expecta-
tivas sobre os atendimentos e procedimentos que realizam. Dessa forma, foi constatado que os senti-
mentos levantados por esses alunos, devem ser superados por meio de conceitos tedricos e praticos que
facilitem sua vivéncia académica e relacionamento com os pacientes portadores de necessidades espe-

ciais.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDODO
(TCLE)

FUNDAGAO EDUCACIONAL SERRA DOS ORGAOS - FESO CENTRO

UNIVERSITARIO SERRA DOS ORGAOS - UNIFESO PRO-REITORIA

ACADEMICA - PROAC CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
FUN 1, CURSO DE GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA

TERESUFOLES - R

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — N° 466/12, MS.

Prezado (a) Senhor (a),

Esse questionario, trata-se de um material que sera utilizado para a pesquisa
do trabalho de conclusao de curso sobre “Limitagées do cirurgiao dentista na abor-
dagem clinica no atendimento de pacientes com necessidades especiais” de au-
toria da académica Aryanne de Oliveira Souza Cruz, estudante do curso de Odonto-
logia do Centro Universitario Serra dos Org&os, sob a orientacdo da Professora Mey
Lie Tan Maia de Holanda Cavalcante, e co-orientagdo da Professora Ménica Miguens
Labuto.

Este trabalho tem por objetivo apontar as limitagdes dos estudantes de odon-
tologia diante do atendimento odontoldgico dos pacientes com necessidades especi-
ais.

Contudo, esta pesquisa ndo oferece riscos ao participante, entretanto, caso
ocorra algum desconforto ao preencher o questionario, é direito do participante nado
responder quaisquer perguntas, sendo respeitado sua autonomia. Por outro lado, &
de incumbéncia do participante da pesquisa, responder as perguntas com total vera-
cidade.

Além disso, os dados coletados da pesquisa tém como propdsito, contribuir
para o conhecimento da magnitude da dindmica enfrentada por tal estudante, através
de um panorama situacional das dificuldades apresentadas por ele. Colaborando
desta forma para o ensino pesquisa e assisténcia de melhor qualidade.

Visto isso, solicitamos sua colaboragdo para o andamento da pesquisa, bem
como sua autorizacao para apresentar os resultados em eventos da area de saude e
publicar em revistas cientificas a nivel nacional e/ou internacional, garantindo seu total
anonimato.

Esclarecemos que sua participacado € voluntaria e nao inclui indenizagao fi-
nanceira, portanto, o(a) senhor(a) nao é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou
colaborar com as atividades solicitadas pelo pesquisador(a). Caso ndo decida partici-
par do estudo ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo havera modi-
ficagcdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicdo. Os pesquisadores estarao
a sua disposigao para qualquer esclarecimento que considere necessario em qual-
quer etapa da pesquisa.

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel
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portador do doCUMENTO NO........ooiiiiiieeeeee et

por esse instrumento abaixo assinado, autorizo por livre e esponténea vontade
ao Curso de Odontologia do UNIFESO a publicagcdo dos dados relativos ao
conjunto de respostas por mim concedidas, que compdem o questionario destinado
a elaboragao do trabalho de pesquisa intitulado acima.

Fui suficientemente informado(a) a respeito do estudo e ficaram claros para mim quais
sdo seus propositos, garantias de confidencialidade e esclarecimentos permanen-
tes.

Concordo que todas as informacgdes pertinentes necessarias permanecerao arquiva-
dos na Instituigdo de Ensino Superior, a qual dou pleno direito de retencao, para fins
de ensino e de divulgagao em jornais e/ou revistas cientificas do pais e/ou estrangei-
ros, desde que esses estudos preservem o anonimato do(a) voluntario(a). Também
sei que a qualquer momento posso pedir para ndo mais participar do estudo, sem
prejuizo algum.

Teresopolis ........... de i, de 2018.

Assinatura do (a) voluntario(a) entrevistado (a)

Professora Orientadora do Curso de Odontologia/UNIFESO
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APENDICE B — QUESTIONARIO

1. O que é um paciente com necessidades especiais?
a) Pessoas que possuem alteragdes neuroldgicas;
b) Individuos incapacitados fisicamente;
c) Cidadaos que apresentam qualquer limitacio seja ela fisica, mental, sensorial e/ou
sistémica.

2. Durante sua formacao académica vocé ja teve contato com algum paciente que
necessitasse de um atendimento diferenciado?
( )sim( )nao

3. Ao se deparar com esta situacao, qual foi sua reagcéo?
a) Medo;
b) Ansiedade;
c) Tristeza.

4. Gostaria de atender novamente esses pacientes?
( )sim( )nao

5. E importante que a instituicio de ensino UNIFESO tenha a clinica de atendimento para
pessoas que apresentem necessidades especiais?
( )sim( )nao

6. Vocé acha importante que as aulas do cenario pacientes com necessidades especiais
enfatizem sobre possiveis intercorréncias que podem ocorrer antes do atendimento, du-
rante a anamnese?

()sim( )nao

7. Vocé acha que a faculdade poderia desenvolver conteudos que ajudem os estudantes

a lidarem com seus sentimentos de medo, estresse, ansiedade, pena, e dentre outros

para que estes académicos possam estar melhor preparados para o atendimento?
()sim( )nao

8. Porque essa clinica é importante?
a) Para fornecer conhecimento aos estudantes;
b) Possibilita um atendimento diferenciado para esses pacientes;
¢) Contribui para o crescimento pessoal e profissional dos académicos.

9. Diante desse conhecimento sobre esses pacientes, vocé estaria preparado para aten-
der essa demanda apés sua formacgao?
() sim( )nao

10. Em sentido geral quais as limitagbes mais comuns estao associadas a esses pacien-
tes na clinica escola UNIFESO?

a) Ansiedade;

b) Agitacao;

¢) Medo.

11. Quais alteracbes em carater sistémico sdo mais encontradas?
a) Doengas cardiovasculares;

b) Diabetes;

¢) Doencgas respiratorias.
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12. A partir das limitagbes gerais € fundamental que o estudante saiba quando indicar
a mais co-terapia adequada para este paciente, como?

a) Uso de benzodiazepinicos;

b) Verbalizagao;

c) Contencéo fisica;

d) Todas as alternativas.

13. Qual a maior dificuldade apresentada durante o atendimento mediante ao paciente
com necessidade especial?

a) Falta de preparo tedrico;

b) Temor ao desconhecido;

¢) Auséncia da pratica diaria.

14. Ao perceber essa dificuldade como podemos lidar a mesma?
a) Buscar recursos praticos e teéricos;
b) Procurar por ajuda psicolégica;
c) Se sente desmotivado pela questao levantada.

15. O tratamento precoce nesses individuos resultaria em menos complicagdes bucais

futuras?
( )sim( )nao
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PROTETORES BUCAIS
NA PREVENCAO DE
TRAUMAS NA PRA-

TICA ESPORTIVA

MOUTHGUARDS IN THE PREVENTION OF
TRAUMAS IN SPORTS PRACTICE

Cintia Rodrigues Fonseca’;

1. Académica do curso de Odontologia
do Unifeso

Thais Miguens Labuto®

2. Docente do Curso de Graduacdo
em Odontologia do Unifeso

RESUMO

A pratica de atividades esportivas é uma das princi-
pais causas de lesdes faciais e traumatismo dentario.
O tema apresentado no presente trabalho é sobre os
protetores bucais na prevencdo de trauma, e teve
como objetivo avaliar a importancia do uso de prote-
tores bucais na pratica desportiva, bem como descre-
ver os diferentes tipos de protetores bucais, através de
uma revisdo de literatura. Reconhecer e identificar
questdes relacionadas ao uso dos protetores bucais &
muito importante na area da odontologia. O cirurgido
dentista deve ser capaz de distinguir e analisar no tra-
balho com atletas, os fatores de risco que podem con-
tribuir para o desenvolvimento de lesdes, possibili-
tando assim uma boa satude bucal, bem como, conse-
quentemente um melhor rendimento desportivo.

Palavras-chave: Traumas Orais. Pratica Desportiva.
Protetores Bucais.

ABSTRACT

The sports practice is one of the major causes of facial
injuries and dental trauma. The theme presented in the
present work is about the mouthguards in the preven-
tion of traumas in sports practice. The purpose of this
study was to evaluate the importance of using
mouthguards in sports practice and to classify and
describe different types of mouthguards through a li-
terature review. Recognizing and identifying issues
related to the use of mouthguards is very important in
the dentistry area. It is of great importance that the
dentist be able to recognize and analyze in the work
with athletes and able risk factors that can develop in-
juries and thus favor a good oral health for the athletes
and thus improve the sport performance.

Keywords: Oral Trauma. Sports practice. Oral Pro-
tectors.
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INTRODUCAO

De acordo com Emerich e Kaczmarek (2010) nas décadas mais recentes, a ciéncia tem de-
monstrado que o exercicio desportivo promove diversos beneficios para a saude, de uma maneira global.
E isto tem conduzido, na maioria dos paises, a um aumento da pratica de esportiva. Os esportes tem sido
muito estimulados e promovidos inclusive pelos sistemas governamentais. Contudo, frequentemente, as
consequéncias associadas ao desporto, tanto ao nivel da pratica competitiva como recreativa, sao negli-
genciadas.

Segundo Sizo et al. (2008) a pratica de desportos constitui-se um dos principais fatores etio-
logicos de lesdes faciais. Os dados da NYSSF National Youth Sports Safety Foundation, (2002) entidade
de pesquisa americana ligada aos estudos e a preven¢ao de traumas desportivos, informaram que ha 10%
de probabilidade de os atletas sofrerem lesdes traumaticas durante uma temporada desportiva (ZACCA,
2006).

A grande maioria dos atletas de desportos estdo sujeitos a ocorréncia de lesdes nos tecidos
moles, como cortes nos labios, bochechas e lingua, e também nos tecidos duros, como fraturas dentarias
e Osseas, lesdes que podem provocar danos irreversiveis (SIZO et al., 2008).

Estes traumatismos, decorrentes da pratica desportiva, apresentam, porém, uma particulari-
dade frente a outros: a possibilidade de prevengao, diminuindo ou eliminando a ocorréncia ¢ a gravidade
das lesdes nas estruturas mencionadas. O aparecimento ¢ desenvolvimento dos protetores bucais con-
duziram a uma redugdo da extensdo e severidade das lesdes na cavidade oral, através da protegdo de
todas as estruturas dentarias e periodontais (SILVEIRA et al., 2009).

O impacto funcional, estético, psicologico e econdmico subsequente a ocorréncia de lesdes
tem sublinhado a importancia cada vez mais sobre a sua prevengdo. Diante disto a proposta da pesquisa
¢ conhecer quais os beneficios dos protetores bucais para a prevencdo de traumas na pratica desportiva.

Diante do exposto o presente trabalho teve como objetivo avaliar a importancia do uso de
protetores bucais na pratica desportiva: reconhecer o processo historico de evolugdo, o desenvolvimento
dos protetores; identificar os materiais, classificar e descrever os diferentes tipos de mesmo. Para tanto
foi utilizada uma pesquisa teorica, de carater qualitativo, na qual foi realizado um levantamento biblio-
grafico de um trabalho descritivo, em livros, revistas cientificas, artigos, dissertacdes e teses, sites da

internet.

REVISAO DE LITERATURA

Segundo Frontera et al. (2011) e Schildknecht et al., (2012) devido ao incentivo a pratica de
esportes e participagdo de competi¢des esportivas, a preocupacdo com o aumento de traumatismos oro-

faciais vem ganhando destaque em todo o cendrio internacional e nacional.
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A pratica de atividades fisicas, como lutas de contato, promove uma série de beneficios a saude
das pessoas. No entanto, essas atividades acabam expondo seus praticantes ao risco de certas lesoes,
incluindo os traumatismos dentarios (RANALLI, 2002).

O traumatismo dentario € caracterizado como qualquer tipo de lesdo ao 6rgdo dental, podendo
ser de origem térmica, quimica ou fisica, de intensidade e gravidade varidveis, superando a resisténcia
encontrada nos tecidos 6sseos e dentarios (BIJELLA et al., 1990; DUARTE et al., 2001).

Quanto a etiologia do trauma dentario, diversos sdo os fatores associados, dentre eles os mais
prevalentes sdo impacto, quedas, atividades esportivas e acidentes de carro e bicicleta. O trauma ¢é re-
corrente nas praticas desportivas, principalmente nos esportes de contato (SOUZA, et al., 2018).

O traumatismo dentario € um problema de satde publica que pode comprometer a estética ¢ a
mastigac¢ao dos individuos afetados, devido a possibilidade de perdas dentarias, podendo desencadear
problemas psicologicos e de exclusdo social, além de apresentar tratamentos que muitas vezes sdo com-

plexos (SOUSA, 2008).
Traumas orais e as suas classificacoes

De acordo com Barbosa; Lacerda e Alves (2003) grande parte dos traumatismos orofaciais sdo
provenientes da pratica desportiva. Segundo Dias et al. (2005) a vida profissional dos atletas se torna
completamente comprometida no momento em que eles sofrem uma fratura facial, haja visto que o
tempo de recuperacgdo nunca ¢ inferior a 30 dias.

A prevaléncia de lesdes orais ¢ mais notavel em individuos na faixa etaria de 08 a 15 anos e
do sexo masculino. Les@o de origem no desporto, como as orofaciais, depende do tipo e da originalidade
da atividade, bem como do nivel de organizagdo do desporto e também de muitos outros fatores, como
0 sexo, a idade, a posi¢do do jogador em jogos coletivos, suas caracteristicas, tipos de campos, entre
outros (JEROLIMOV, 2010).

Segundo Jerolimov (2010) os traumatismos podem ser representados de acordo com seu grau
de severidade, seguindo numa ordem crescente de severidade: concussdo, subluxagdo, luxagdo extru-
siva, luxacao lateral, luxagdo intrusiva e, por fim, avulsdo. Os traumas orais sdo classificados por alguns
autores como tendo em conta varidveis como a patologia, etiologia, anatomia e terapéuticas propostas
para os mesmos. Sao trés classificagdes diferentes dos traumas orais: Classificacao de Ellis (1970) trata-
se de uma classificagcdo apenas dos traumas dentarios, em seguida vem a classificagdo da OMS de 1970
Andreasen (1972), que além das lesdes do tecido dentario, considera as lesdes dos tecidos moles e de
suporte da cavidade oral, e por ultimo a classificacdo de Andreason (1972), que acrescenta outros aspe-
tos a classificagdo da OMS, nomeadamente consideragdes anatomicas e terapéuticas.

Para Santiago et al. (2008) as caracteristicas clinicas que podem propiciar ou aumentar a
chance do atleta sofrer trauma oral sdo pacientes com Classe II — divisdo I de Angle, pois, devido a

insuficiéncia labial, apresentam cinco vezes mais predisposi¢do para o trauma do que os atletas com
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oclusdo em Classe I de Angle, respiradores bucais e com habitos de sucao e pessoas com falta de coor-

denagdo motora.
Consequéncias do trauma oral na pratica desportiva

Apobs um traumatismo orofacial, € necessario que se reconheca o tipo de lesdo, identificando
a sua importancia, pois muitas vezes os danos aparentam pouca extensao clinica podendo gerar sequelas
irreversiveis aos tecidos de formagdo e suporte dos dentes. Tanto as alteragdes na vitalidade pulpar,
como os processos de necrose pulpar, calcificagdes e reabsor¢des radiculares externas e internas sao
lesdes posteriores frequentemente, relacionadas com prévias lesdes traumaticas em dentes
(NEWSOME; TRAN e COOKE, 2001).

Estes problemas marcam a vida dos atletas e de outros envolvidos. Tais lesdes representam
consideravel desgaste emocional, preocupacdo com a satde, a aparéncia e investimentos financeiros em
longo prazo para restabelecer a funcao e estética comprometida da regido traumatizada (VIEIRA, 2003).

Os traumas orais na pratica desportiva acarretam elevados custos econémicos (NEWSOME;
TRAN e COOKE, 2001). Percinoto et al. (2013) afirmam que o traumatismo dental é um problema de
saude publica que atinge um grande numero de pessoas, em alguns casos com a perda do elemento
dental, mas também no periodo pds-tratamento.

O traumatismo dental ocorre com frequéncia durante a pratica de esportes e atinge uma con-
sideravel parcela da populagdo, podendo ocasionar perdas dentarias irreparaveis, tanto no momento do
acidente como no decorrer do tratamento ou até mesmo anos apos, devido a sequelas como reabsorc¢des
radiculares. Os traumas ocasionados pela pratica esportiva representam 14 a 39% das causas do trauma-
tismo dentario e correspondem ao terceiro atendimento de traumas na face (SANE e YLIPAAVAL-
NIEMI, 1988).

Para o clinico, ¢ importante conhecer resultados que ajudem na tomada de decisdes quanto ao
tratamento no consultorio odontologico, associando as caracteristicas clinicas com aspectos psicologi-
cos e sociais. A verificagdo do impacto causado pelo traumatismo dental € comprometimento estético
dental na vida da crianca e sua familia pode ajudar a fornecer essas medidas de tratamento (NURE-
LHUDA et al., 2010).

De acordo com Oulis e Berdouses (1996) fatores predisponentes anatdmicos podem favorecer
a ocorréncia de traumatismo dentario, tais como sobressaliéncia aumentada e recobrimento labial ina-
dequado. Esportes competitivos e recreativos t€m sido apontados como responsaveis pelo aumento na

incidéncia de injtrias orofaciais (PINHEIRO; DELTINO, 2014).
Protetores bucais

Foi na década de 20, que os protetores bucais tiveram seu desenvolvimento ao serem utilizados
pelos pugilistas, e eram do tipo de estoque (pré-fabricado). Mas, o desenvolvimento tecnoldgico dos

protetores bucais ocorreu no periodo de 1960 e 1965 (SOUZA, 2010).
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Yoshinobu; Kumamoto e kazunori (2009) descrevem que o protetor bucal é um dispositivo
com boa resiliéncia que ao ser introduzido no interior da boca ira ajudar a proteger os dentes e suas
estruturas vizinhas contra traumas. Ele funciona através da absorcdo de parte da energia de um impacto
e dissipa a parte restante. O protetor também mantém os tecidos moles livres das arestas e pontas vivas
dos dentes ocorrendo, assim, uma redugao de laceragdes ¢ lesdes dos tecidos moles.

De acordo com Andreasen e Andreasen (2001) as diferentes fungdes dos protetores bucais sdo:
manter os tecidos moles afastados dos dentes; amortecer os dentes de golpes frontais diretos e redistri-
buir as forcas; ajuda a prevenir traumatismos neurolégicos pois mantem os maxilares separados e o
condilo afastado da fossa glenoide e por agir como absorvedores do choque prevenindo o deslocamento
para cima e para tras dos condilos mandibulares contra a base do cranio; prevenir que os dentes antago-
nistas entrem em contato de forma violenta; fornecer a mandibula um suporte resistente o qual devera
absorver impactos que podem fraturar seus dngulos e/ou condilos e prote¢do contra traumatismos no
pescoco. Foi demonstrado em radiografias cefalométricas que o reposicionamento dos condilos mandi-
bulares, das vértebras cervicais e de outras estruturas anatdmicas cervicais acontece quando o protetor

bucal esté posicionado. (Figura 1. a,b)

Figura 1: a) Sem protetor; b) Com protetor

Fonte: http://www.boxergs.com.br/dical0.htm
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Iniimeros atletas profissionais se negam a fazer uso de uma prote¢ao bucal durante alguma
pratica esportiva, pois acreditam que esses protetores prejudicam a respiragdo, diminuindo a quantidade
de consumo de oxigénio, e ocasionando um impacto negativo ao seu desempenho (DIETER, 2011).

Vale ressaltar que a necessidade de uso de protetores bucais para atletas que estdo em trata-
mento ortodontico € muito importante. Esse tipo de tratamento deve acontecer durante a adolescéncia,
pois ¢é nessa fase que ocorre grande incidéncia de traumas dentais por causa da pratica do esporte. O
individuo que faz uso de aparelho estd mais propenso a trauma (CALDWEL; SALAN, 2008).

De acordo com Gongalves et al. (2012) os protetores bucais, que tipicamente cobrem os dentes
superiores, sdo capazes de amortecer um soco a face, diminuindo o risco de traumas nos dentes e dimi-
nuindo também danos aos tecidos moles da boca. Um atleta pode reduzir até 60 vezes o risco de danificar
seus dentes quando faz uso do protetor bucal. Quando o atleta deixa de usar, pode-se aumentar as chan-
ces de sofrer fraturas ou avulsdes dentdrias.

A protegdo oferecida pelos protetores bucais reduz especificamente ou mesmo eliminam os
traumatismos completamente em incisivos centrais e laterais superiores, em dentes deciduos e perma-
nentes, bem como nos tecidos moles da cavidade bucal traumas mais frequentes (GONCALVES, et al.,
2012).

Os protetores bucais podem agir como um amortecedor do trauma e proporcionar um grau de
protecdo para os tecidos moles da boca (l1abios, gengivas ¢ lingua) e tecidos duros (dentes e osso alveo-

lar), bem como protegdo contra lesdes cerebrais (KNAPIK et al., 2007).
O uso de protetores bucais na pratica desportiva

A medicina dentaria desportiva dedica-se a prevencgao e tratamento das lesdes desportivas den-
tarias e faciais, como também procura informar os praticantes de desporto sobre as principais lesdes
dentarias que podem ocorrer na pratica desportiva (LIMA, 2013).

Segundo Futaki e Motta (2000) quando os atletas praticam os esportes fazendo uso dos dispo-
sitivos de seguranca apropriado as suas caracteristicas, as chances de lesdes diminuem sensivelmente.
O uso de protetores bucais pode, na grande maioria dos casos, evitar ou minimizar os efeitos de um
possivel acidente durante a pratica de esportes.

De acordo com Lima (2013) o uso de protetores bucais ainda nao é algo muito difundido e
nem muito obrigatorio na pratica desportiva habitual. Entretanto, diversos estudos demonstram que o
numero de lesdes decresce em mais de 50%. A autora descreve também que a Academia Americana de
Medicina Dentaria Pediatrica (AAPD) recomenda o uso de protetor bucal a todas as criangas e jovens
que forem participar de atividades desportiva tais como: ginastica, handebol, basquetebol, futebol, ci-
clismo, skate, boxe, artes marciais, voleibol, rugby, futsal, entre outras. E diz que o uso destes disposi-
tivos esta recomendado também no desporto escolar, ndo s6 no desporto federado e de competicdo,

devendo ser incentivado como meio de prevencgéo.
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O uso de protetores bucais vai além da garantia de satide para os atletas. Eles garantem também
uma economia significativa para os clubes em relagdo aos tratamentos odontologicos (CANTO et al.,
1999).

Para Ferreira (1998) e Ribeiro et al. (2002) o uso de protetores bucais apresenta muitas vanta-
gens, tais como: protegem os dentes e estruturas intrabucais, de golpes diretos ou indiretos; previne
contra fraturas osseas, reduz lesdes da cabeca e pescoco, evitam contatos diretos entre dentes superiores
e inferiores; mantém os tecidos moles dos labios e bochechas longe dos dentes e melhora a confianga
do atleta.

Os protetores bucais sdo dispositivos geralmente confeccionados de vinil ou borracha, que
visam proteger dentes e tecidos de suporte de traumatismos durante a pratica de esportes, além de reduzir

a possibilidade de injurias de cabega e pescoco (CANTO et al., 1999).
Materiais que constituem os protetores bucais

De acordo com Paiva (2012) os primeiros protetores bucais foram desenvolvidos a base de
borracha. Desde entdo, a inovacao e desenvolvimento dos protetores bucais foi marcada pela chegada
de novos materiais, que ao serem adaptados para este fim, demonstraram-se eficazes. Hoje em dia, para
a confecg@o do protetor bucal, sdo propostos materiais diversificados, sempre procurando maior ¢ me-
lhor protecdo e conforto para o atleta.

Para Westerman; Stringfellow ¢ Eccleston (1997) seja qual for o material utilizado na confec-
¢do do protetor bucal, este devera ser de facil confecc¢do, capaz de absorver a energia, reduzindo as
forgas transmitidas em caso de colisdo, e ainda, ser resistente, para nao prejudicar a fonagdo ou a respi-
racdo. Os materiais utilizados nos protetores deverao ter baixa absor¢do de agua, alta resisténcia, boa
elasticidade e comportamento compressivo.

Jagger; Milward e Waters (2000) afirmam que as borrachas de silicone poderao ser um mate-
rial interessante para a confec¢ao de protetores bucais, por terem melhores propriedades elasticas e de
resisténcia, e serem bastante agradaveis ao toque e melhor adaptaveis.

O protetor bucal devera ser inodoro e insipido, ter flexibilidade suficiente para absorver os
impactos, ser forte para evitar perfuragoes provocadas pelas cuspides dos dentes, durante os golpes e,
ainda, ser passivel de estabilizacdo (CANTO et al., 1999).

Copolimero de acetato de polivinilpolietileno ou polietilenovinilacetato, borracha natural, clo-
reto de polivinil (PVC), acrilicos flexiveis e poliureta, sdo os materiais mais utilizados na confec¢ao de
protetores bucais (SCHEER, 2001). De acordo com Coto (2006) o custo ¢ também um fator preponde-
rante na escolha do material. Os protetores confeccionados em silicone apresentam ainda um custo me-
nos acessivel em comparagdo aos protetores fabricados com materiais a partir de cloreto de polivinil

(PVC) e acetato de polivinilpolietileno.
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Alguns tipos de protetores bucais

O termo protetor bucal ¢ genérico e inclui uma vasta gama e variedades de produtos, desde
modelos comprados em lojas esportivas a modelos confeccionados e adaptados por dentistas
(NEWSOME; TRAN e COOKE, 2001).

De acordo com Andreasen e Andreasen (2001), os principios mais eficazes para a confec¢ao
de protetores bucais sdo os seguintes: € necessario que o protetor se adapte precisamente a boca; & pre-
ciso que tenha retengdo suficiente para prevenir o seu deslocamento durante o uso; € muito importante
que seja confortavel; ndo devera interferir com os tecidos moles; devera permitir a respiracao e a fala
normalmente; a fabricagdo devera ser realizada com material de facil manipulacdo, flexivel, duravel,
ndo pode ter cheiro, nem gosto e deve permanecer estivel por pelo menos 2 anos.

Namba e Padilha (2016) afirmam que os protetores bucais sao classificados em quatro tipos,
sendo eles:

Tipo I: Concebidos sob a perspectiva de que uma medida padrao (P, M e G), feitos de latex
ou cloreto de polivinil, de baixo custo, encontrados em lojas de artigos esportivos, com disponibilidade
em vdrias cores. Um protetor bucal universal tem formato curvo e ¢ usado sem nenhuma modificagédo
ou adaptagdo. Tais protetores bucais se encaixam mal, sdo dificeis de usar, oferecem pouca protegao,
podem ser desalojados durante o uso, com o risco consequente de obstrucdo das vias aéreas. Possuem a
desvantagem de dificultar a fala e respirag@o, ja que s6 sdo mantidos no lugar pela oclusio (Figura 2).

Figura 2: Protetor bucal de estoque.

—

Fonte: saudeja.com.br

Tipo II: Chamados de “ferve e morde”, também sdo comprados em lojas de artigos esportivos.
Eles vém com um formato padrdo de arcada, com um desenho que contempla um espago para o freio
labial, mas ndo inclui espago para as bridas laterais. Esse protetor deve ser imerso em agua quente e, em
seguida, encaixado na arcada e pressionado com os dedos, para ganhar formato. O processo € reversivel,
o que € bom, pois nem sempre o atleta morde em uma posi¢do confortavel para ele; no entanto, corre o
risco de queimar os tecidos moles da boca. Geralmente confeccionados a partir de uma mistura de poli-
etilenovinilacetato (EVA) com silicone (70% e 30% respectivamente), sdo flexiveis e bastante utilizados

pelos lutadores de Boxe, MixedMartialArts (MMA) e usudrios de aparelhos ortodonticos, (Figura 3).
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Figura 3: Protetor bucal termoplastico de arco duplo e simples.

tas Mo sl digpie

Fonte: unilavras.edu.br/wpcontent/uploads/2010/04/artigos_odontologia protetores bucais.pdf

Tipo III: Confeccionados a partir de um molde individual feito por um cirurgido dentista.
Garantem uma relagdo mais proporcional com a arcada dentaria, permitindo maior adaptacao e protecao.
Sao fabricados a partir de materiais diferentes, incluindo placas de vinil, borracha, poliuretano com
borracha, silicone, polietilenovinilacetato (EVA) e resina termoplastificada. O mais comum ¢ o que
emprega o EVA como matéria-prima, material que dissipa melhor o impacto dos golpes e tem custo
relativamente baixo, (Figura 4).

Figura 4: Protetor bucal personalizado de camada unica, apresentando area incisal de fina eSpessura

onde ocorreu rasgamento durante o uso.

Fonte: Newsome; Tran; Cooke, (2001)

Tipo IV: semelhante ao terceiro modelo, também individualizado, confeccionado em varias
camadas de laminas de EVA (multilaminado) conformadas sobre modelo de gesso com o auxilio da
maquina a vacuo e pressdo. Esse tipo de protetor bucal oferece flexibilidade em design e construgéo.
Esbogos de diferentes espessuras podem ser laminados em conjunto, a fim de aumentar a protegdo. E
considerado por varios autores como o melhor protetor bucal, pois a pressdo garante a homogeneidade

de espessura, (Figura 5).
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Figura S: Protetor bucal personalizado laminado. Possuem melhor adaptagao e possuem uma espes-

sura adequada de material.

Fonte: Newsome; Tran; Cooke, (2001)

A prevencio das les6es com o uso dos protetores bucais

Segundo Johnsen e Winters (1991), ¢ muito importante o uso do protetor bucal, fato este que
¢ corroborado pelas estatisticas fornecidas pela American Dental Association (ADA), de que aproxima-
damente 200.000 jogadores por ano, teriam evitado algum tipo de trauma oral se tivessem feito uso de
um protetor bucal. Além disso, o correto uso do protetor bucal diminui em 90% o risco de lesdes na
regido anterior da maxila.

Em estudos realizados foi verificado por Takeda et al. (2004) que a utilizagdo de protetores
em desportos amadores e de lazer € baixa, cerca de 6% a 25% de todos os traumatismos dentarios iden-
tificados ocorreram neste tipo de desporto. A maioria dos atletas apenas utiliza protetores bucais apds a
ocorréncia de uma lesdo.

As lesdes orais decorrentes da pratica desportiva afetam principalmente os incisivos centrais
superiores, por este motivo que os protetores sdo geralmente feitos para a arcada superior (TAKEDA et
al., 2004).

Os atletas que fazem uso de protetor bucal apresentam menos lesdes orais associadas a pratica
desportiva do que os que ndo usam, usufruindo de maior uma estabilidade maxilar e resistindo ao des-
locamento articular (OKESON, 2008).

De acordo com Bistulfi e Bistulfi (2000) o cirurgido dentista deve saber pra qual esporte o
protetor sera projetado, dando importancia ao conhecimento da idade do atleta, e se ha possibilidade de
fornecer espago para dentes em erupgdo em denti¢do mista. Devera também conhecer o historico do
paciente em relacdo a ferimentos dentais e contusdes, a necessidade de protecdo em alguma area espe-
cifica, se o paciente esta sofrendo com o tratamento ¢ se apresentam cavidades ou falta de dentes. Deve-
se dar preferéncia para protetores bucais personalizados, fabricados a partir de uma estrutura dentaria,

pois apresentam maior qualidade e maior retengdo (RANALLI, 1995).
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DISCUSSAO

Na literatura odontoldgica encontram-se dados que permitem considerar a prevaléncia relati-
vamente alta no que se refere ao traumatismo dentario, e a pratica de esportes de contato, o que contribui
para que haja o aumento desses traumas. (NYSSF, NATIONAL YOUTH SPORTS SAFETY
FOUNDATION, 2002; ZACCA, 2006; SIZO et al., 2008). Além disso, esta pratica constitui-se um dos
principais fatores etiologicos de lesdes faciais e traumas de contato (SIZO et al., 2008 e SOUZA et al.,
2018).

Sousa et al. (2008); Nurelhuda et al. (2010); Percinoto et al. (2013), relatam que o traumatismo
dentario € um problema de satide publica porque pode comprometer a mastigagao e aparéncia dos indi-
viduos afetados. O que pode desencadear problemas psicoldogicos e até exclusdo social, principalmente
em criangas ¢ adolescentes, devido a possibilidade de perda dos elementos dentarios, especialmente os
incisivos, que estdo ligados diretamente com a estética, € que muitas vezes apresentam tratamentos que
sdo dificeis de resolver.

Em consequéncia disso, a vida profissional dos atletas se torna completamente comprometida
quando estes sofrem lesdes faciais, pois o tempo de recuperagdo de uma lesdo raramente é inferior a 30
dias (BARBOSA; LACERDA E ALVES, 2003 e DIAS et al., 2005).

Sendo assim, ha 27 anos Johnsen e Winters (1991), ja afirmavam o quao importante é o correto
uso do protetor bucal, pois pode diminuir em até 90% o risco de lesdes na regido anterior da maxila. O
que foi ratificado com Okeson (2008) que diz que os atletas que fazem uso de protetor bucal apresentam
menos lesdes orais associadas a pratica desportiva do que os que ndo usam, usufruindo de maior uma
estabilidade maxilar e resistindo ao deslocamento articular.

Assim, Ferreira (1998); Canto (1999) e Ribeiro (2002) descrevem que o uso de protetores
bucais apresentam vantagens, como, protecao as estruturas dentarias e estruturas intraorais, de golpes
diretos ou indiretos e também garantem a preven¢ao contra fraturas dsseas e reducdo de lesdes da cabeca
e pescoco. Para além disso possibilitam maior garantia de satde para os atletas, ocasionando ainda uma
economia significativa para os clubes em relagdo aos tratamentos odontoldgicos, trazendo grandes be-
neficios para aqueles que utilizam os protetores.

Os autores Knapik et al., (2007); Caldwel, (2008) e Gongalves et al., (2012) ressaltaram que a
necessidade do uso de protetores bucais para atletas que estdo em tratamento ortodontico € muito im-
portante, pois os protetores cobrem a arcada superior, sendo capazes de amortecer um soco a face. Esses
atletas estdo mais sujeitos a sofrer danos nos tecidos moles da boca, sendo assim os protetores oferecem
a prevengdo de lesdes, reduzindo ou até mesmo eliminando as injurias completamente. Esses autores
ainda afirmam que, os protetores bucais podem agir como um amortecedor do trauma e evitando fraturas
dentarias e 0sseas, assim como cortes nos tecidos moles da boca, além de oferecer protegdo contra lesdes

cerebrais.
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Para Westerman; Stringfellow e Eccleston (1997) independente do material utilizado na con-
feccdo do protetor bucal é necessario que seja de facil confecgao, resistente, para evitar que as cuspides
dos dentes perfurem os protetores, impedindo que causem laceragdes nos tecidos moles. Os materiais
utilizados devem apresentar resisténcia, boa elasticidade, comportamento compressivo e ter baixa ab-
sor¢ao de agua, pois quando estdo em uso eles ficam no meio umido, que € a boca. Os materiais deverdo
ter propriedades elasticas e serem resistentes, sendo as borrachas de silicone um bom material para uso,
pois além de serem bastante agraveis ao toque e mais adaptaveis, buscam garantir maior conforto para
os usuarios. (JAGGER; MILWARD E WATERS, 2000)

Ainda de acordo com esses autores, os protetores bucais ndo devem prejudicar a fonacdo e a
respiragdo, pois muitos atletas amadores e até profissionais dizem que nao fazem uso dos protetores,
pois estes atrapalham na respira¢do. Além disso, o protetor bucal devera ser inodoro e insipido, ja que
alguns atletas podem ter alergias a certos odores, podendo consequentemente atrapalhar seu desempe-
nho. Devera ter flexibilidade suficiente para absorver os impactos, reduzindo for¢as no caso de colisdo
e ser forte para evitar perfuragdes. Indica-se que seja um protetor personalizado, feito por um cirurgido
dentista a partir de uma estrutura dentéria especifica, que proporcionard maior qualidade e maior reten-
cdo (RANALLI, 1995; ANDREASEN; ANDREASEN, 2001; CANTO et al., 1999).

Ranalli (1995); Canto et al. (1999); Futaki e Motta (2000) descreveram que os protetores bu-
cais devem ser usados para prevenir lesdes nos labios, gengiva e dentes. Devem recobrir todos os dentes
do arco (excetos os 3° molares) e devem também apresentar boa reten¢ao e minima interferéncia oclusal,

ser inodoro, indolor, resistente e ter espessura adequada.

CONCLUSAO

Foi na década de XX, que os primeiros protetores comecaram a ser usados pelos pugilistas, o
desenvolvimento tecnoldgico dos protetores bucais ocorreu no periodo de 1960 e 1965. Atualmente com
o aumento da competitividade entre os atletas dos diversos esportes, as disputas esportivas tém ficado
cada vez mais acirradas. A pratica esportiva tem sido muito estimulada e promovida inclusive pelos
sistemas governamentais. Contudo, frequentemente, as consequéncias associadas ao desporto, tanto ao
nivel da pratica competitiva como recreativa, sdo negligenciadas.

Grande parte dos atletas de desportos estdo sujeitos a ocorréncia de lesdes nos tecidos moles,
como cortes nos labios, bochechas e lingua, e também nos tecidos duros, como fraturas dentarias e
osseas, lesdes que podem provocar danos irreversiveis. Estes traumatismos, decorrentes da pratica des-
portiva, apresentam lesdo ao o6rgdo dental, podendo ser de origem térmica, quimica ou fisica, de inten-
sidade e gravidade variaveis.

Referente aos materiais utilizados na confecgdo dos protetores bucais, podem-se utilizar os
seguintes: copolimero de acetato de polivinilpolietileno ou polietilenovinilacetato, borracha natural, clo-

reto de polivinil (PVC), acrilicos flexiveis e poliureta.
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Estudos demonstram que o EVA e borracha de silicone sdo os materiais mais adequados para
a fabricacgdo dos protetores. A utilizagdo do EV A justifica-se por este ser um material que absorve muita
energia, ja o silicone por ser elastico e se adaptar bem a boca, oferecendo mais conforto para os atletas.

Existem 4 tipos de protetores, sendo eles: Tipo [ — que sdo protetores de estoque, com tamanho
padrdo, ndo sdo modificados e nem adaptados; Tipo II - protetores termoplatificados, do tipo ferve e
morde; Tipo III — sdo confeccionados pelo cirurgido dentista, através do molde da arcada dentaria, sendo
feito com uma camada de EVA com silicone; Tipo IV — que € similar ao tipo III, porém possui multiplas
camadas de EVA com silicone, sendo chamados de multiplatinados.

Os protetores tipo I e tipo II ndo s@o os mais indicados, pois eles dificultam a respiracdo ¢ a
fala, podendo até ocasionar em uma diminui¢ao do desempenho do atleta. Dessa forma, indica-se o uso
dos protetores tipo III e tipo IV, que s@o os mais adequados, por se adaptarem melhor a boca e propor-
cionarem um grau de protecao maior. Salienta-se que o cirurgido dentista deve saber para qual tipo de
esporte cada protetor € mais indicado.

Vale ressaltar que a necessidade do uso de protetores bucais para atletas ¢ de extrema impor-
tancia, pois, pode agir como um amortecedor do trauma e proporcionar um grau de prote¢do para os
tecidos moles e duros da boca. O uso de protetores bucais além de garantir a saude para os atletas,
garantem também uma economia significativa para os clubes em relagdo aos tratamentos odontologicos.

Diante do exposto, conclui-se que os atletas que fazem uso de protetor bucal apresentam me-
nos lesdes orais associadas a pratica desportiva do que os que ndo usam, usufruindo de maior uma esta-

bilidade maxilar e resistindo ao deslocamento articular.
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RESUMO

O sistema de limas rotatdrias revolucionou a area da
Endodontia, porém com os diversos avangos em
busca de uma melhoria de qualidade, otimizagdo de
tempo e maior eficiéncia uma nova cinematica na te-
rapia endodontica: o movimento reciprocante. A par-
tir de entdo alguns estudos comegaram a testar limas
que executassem esse movimento, que apresenta o
objetivo de demonstrar uma maior facilidade no pre-
paro quimico — mecanico, além de oferecer uma
maior limpeza do canal radicular com menos tempo
de trabalho. Essa nova técnica visa uma diminui¢ao
consideravel de fadiga ciclica dos instrumentos e uma
instrumentagdo mais rapida e igualmente efetiva. Este
trabalho teve como objetivo geral apresentar os siste-
mas reciprocantes: Reciproc, Unicone ¢ WaveOne,
suas caracteristicas e técnica de preparo. Ja o objetivo
especifico foi comprovar a eficiéncia desses sistemas
na redugdo bacteriana e fadiga ciclica. Em fun¢o dos
contetdos abordados neste trabalho, concluimos que
a soma do movimento reciprocante as limas recipro-
cantes ofereceram diversas vantagens que serdo des-
critas ao decorrer deste trabalho.

Palavras-chave: ReciProc, Reciprocantes, Unicone.

ABSTRACT

The system of rotary limbs has revolutionized the
area of Endodontics, but with the various advances in
search of quality improvement, optimization of time
and greater efficiency a new cinematics in endodontic
therapy: the reciprocating movement. Since then
some studies have begun to test files that perform this
movement, which presents the objective of demons-
trating greater ease in the chemical - mechanical pre-
paration, besides offering a greater cleaning of the
root canal with less time of work. This new technique
aims at a considerable reduction of cyclical fatigue of
the instruments and a faster and equally effective ins-
trumentation. This work had like general objective
presented the systems reciprocantes: Reciproc, Uni-
cone and WaveOne, his characteristics and technique
of preparation. The specific objective already proved
the efficiency of these systems in the bacterial reduc-
tion and cyclical fatigue. In function of the contents
boarded in this work, we end what the sum of the mo-
vement reciprocante to the files reciprocantes offered
several advantages that will be described while resul-
ting from this work.

Keywords: ReciProc, Reciprocating, Unicone.
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INTRODUCAO

A Endodontia ¢ uma area especifica da Odontologia que nos tltimos anos vem passando por
grandes atualizagdes tanto na 4rea técnica quanto no desenvolvimento dos instrumentais. Dentre todos
os avancos realizados até agora, o de maior significado em termos de melhoria quanto ao tempo, efici-
éncia no preparo ¢ a limpeza dos canais radiculares foram o advento das limas de niquel titanio (NiT1)
(SATTAPAN et al., 2000).

O desenvolvimento das limas NiTi proporcionou diversas mudangas no cenario da endodontia,
principalmente no que tange ao conceito da instrumentag¢do dos canais radiculares (SCHAFFER; ER-
LER e DAMMASCHKE, 2006). Essas limas apresentam caracteristicas superiores as limas de aco ino-
xidavel em fungdo de oferecerem muitas vantagens como consequéncia do efeito memoria de forma e
de superelasticidade da liga. Em relag@o aos seus beneficios, a lima de NiTi apresenta mais flexibilidade
sendo capaz de resistir as tor¢des em casos de extrema curvatura dos canais radiculares (WALIA;
BRANTLEY e GERSTEIN, 1988; PUENTES; JAIME e VERSIANI, 2017).

Com essas limas foi possivel observar uma maior velocidade e eficacia durante a realizacao
do tratamento endodontico. As limas de NiTi rotatorias sdo utilizadas em baixa rotagdo (RPM) através
de um motor elétrico ou pneumatico em rotacao de 360°, sua indicagdo ¢é para canais de curvas acentu-
adas, que apesar do possivel risco de fratura do material, observa-se que devido a composi¢do do mate-
rial (niquel-titdnio) a lima segue sem maiores problemas a curvatura do canal radicular até obter o al-
cance do tergo apical, diminuindo consideravelmente o risco de transporte do longo eixo axial do canal
(SERENE; ADAMS ¢ SAXENA, 1995; THOMPSON.; DUMMER, 1997)

Os motores elétricos proporcionam o ajuste de torque, ou seja, a intensidade com que a lima
fara as rotacdes quando estiver dentro do canal radicular, tudo isso ocorrendo de forma mais precisa e
constante, além de ser silencioso quando esta sendo utilizado (BORTINICK; STEIMAN e RUSKIN,
2001; BUCHANAN, 2001; YARED, 2008).

Uma nova alternativa a rota¢do continua foi proposta por (YARED, 2008) denominado de
movimento reciprocante, o qual consiste em um movimento de rotagéo alternada com amplitude dife-
rente no sentido horario e anti-horario. O autor propds uma técnica que se utiliza apenas um instrumento
do sistema ProTaper com a lima F2 em um movimento reciproco, objetivando a reducdo da fadiga do
instrumento e realizagdo mais rapida da instrumentagdo, tendo como base as forgas balanceadas de RO-
ANE (DE-DEUS et al., 2010).

You et al. (2011) analisaram a limpeza obtida por um Unico instrumento F2 do sistema Pro-
Taper Universal em movimento reciprocante em comparagdo a limpeza obtida por uma sequéncia com-
pleta de instrumentos ProTaper em movimento rotatorio, quando utilizados em canais ovais e circulares.
Os resultados demonstraram que, em canais circulares, ndo houve diferenga estatisticamente significa-
tiva entre os grupos. Foi concluido que os instrumentos em movimento reciprocante ndo resultam em

transporte apical maior que os instrumentos em movimento rotatoério, mesmo na regido apical de canais
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curvos. Além disso, os autores afirmaram que os instrumentos reciprocantes podem ser uma alternativa
para evitar erros durante a modelagem do canal radicular.

Ap6s o sucesso da instrumentagdo com lima tnica proposta por (YARED, 2008), dois novos
sistemas de instrumentos foram desenvolvidos visando a realizagdo da instrumentacdo através de uma
unica lima, em um movimento reciproco: o Reciproc® (VDW, Munich, Germany) ¢ o WaveOne®
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), que utilizam a liga M-Wire para a confec¢ao de limas, e
mais recentemente foi langado o sistema Unicone® (Medin, Lachovickd, Reptblica Tcheca).

Alguns estudos (ALVES et al., 2012; BERUTTI et al., 2012) nao observaram diferencas esta-
tisticamente significativa na reducao bacteriana, quando comparados o sistema de lima tnica, no movi-
mento reciprocante ¢ a técnica rotatoria convencional em relacdo a eficiéncia na redugdo bacteriana no
interior do canal radicular.

As principais limitagdes e problemas dos sistemas rotatério de NiTi consistem em taxas de
fraturas e deformacdes relativamente altas. Além disso, o alto custo para a execugdo do seu uso de modo
rotineiro deve ser considerado ainda como um fator relevante. Assim como, a grande complexidade de
alguns sistemas (grande numero de instrumentos, grande variabilidade na regulagem dos motores, dife-
rentes conexidade e didmetros de pontos ativos), ainda representa inconvenientes que ndo podem ser
desprezados (LOPES et al., 2013; DE-DEUS et al., 2017).

Alcalde et al. (2015) avaliaram a fadiga ciclica e de flex@o de instrumentos de niquel-titanio,
em uma analise comparativa entre 0 movimento reciproco e rotatorio, 0os autores comprovaram uma
maior resisténcia a fratura do movimento reciprocante quando comparado a rotagdo convencional, maior
tempo de vida 1til do instrumento e maior capacidade de manter a centralizacdo do canal. Além disso,
os instrumentos em movimento reciproco ndo causaram maior transporte apical do que quando utilizado
no movimento rotatério e tiveram menor extrusdo de debris.

Baseado nos conceitos apresentados, o objetivo principal deste trabalho foi apresentar os sis-
temas reciprocantes: Reciproc, WaveOne e Unicone, e suas caracteristicas e técnica de preparo. E como
objetivos especifico, comprovar a eficiéncia destes sistemas quanto a reducdo da extrusdo apical de

debris, fadiga ciclica e resisténcia a flexao.

REVISAO DE LITERATURA

Através da literatura tem-se constatado uma ampla melhoria, quanto aos termos de eficiéncia
e seguranga do movimento reciprocante em comparagao a cinematica usada, anteriormente, com 0 mo-
vimento rotatorio ¢ o uso das limas manuais. Este avango proporcionou grande inovagao tanto no campo
da teoria quanto na pratica, permitindo assim uma maior seguranga do profissional, ao realizar os pro-
cedimentos devido a queda consideravel de riscos com fraturas dos instrumentos dentro do canal radi-
cular, oferecendo também a limpeza dos condutos radiculares resultando em menores chances de con-

taminagdo dos canais radiculares.
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Apresentacio dos Sistemas Reciprocantes.

A nova cinematica de movimento proposta por Yared (2008) culminou no surgimento de sis-
temas como Reciproc, WaveOne e Unicone, que tem como proposta principal o preparo do canal com
instrumento unico por meio dos movimentos oscilatorios.

A proposta para ambos os sistemas WaveOne e Reciproc ¢ um Unico instrumento para o pre-
paro do canal radicular e de uso Unico. Esses instrumentos: Reciproc ¢ Wave-One apresentam um anel
plastico no mandril que se expandem ao entrar em contato com o calor ¢ a umidade da autoclave, impe-
dindo assim que o instrumento seja reutilizado apds a esterilizagdo. Esses sistemas apresentam um dife-
rencial por serem submetido a um tratamento térmico patenteado denominado M — Wire, que ird pro-
porcionar maior resisténcia a fadiga ciclica e mais flexibilidade que as ligas tradicionais de NiTi.
(SILVA et al., 2017).

Os sistemas reciprocantes apresentam uma diferenca de amplitude de 120° entre os movimen-
tos no sentindo horario e anti-horario, porém cada sistema apresenta uma angulacdo diferente. O sistema
Reciproc oscila 150° no sentido anti-horario e 30° no horério, enquanto o WaveOne apresenta 170° no
anti-horario e 50° no horério.

O sistema Reciproc preconiza o uso de um unico instrumento, entre os trés que compdem 0
sistema: R25 (ponta 25 ¢ conicidade 0.08), R40 (ponta 40 e conicidade 0.06) ou o instrumento R50
(ponta 50 e conicidade 0.05). Esse sistema possui uma caracteristica especifica com relagdo a conicidade
dos instrumentos. Esta é constante nos 3 primeiros milimetros, porém posteriormente a esse ponto, a
conicidade € regressiva, garantindo, assim, um preparo mais conservador nos ter¢os médio e cervical.
O instrumental tem sua sec¢do em forma de S invertido, tendo duas arestas cortantes e dois canais heli-
coidais, possuindo duas hélices dispostas na haste helicoidal conica, da esquerda para a direita, fazendo
com que ocorra o corte no sentido anti-horario. Sua ponta é conica circular truncada com angulo de
transicdo. A cinematica desse sistema trabalha no primeiro momento com um movimento de ataque
promovendo corte da dentina em sentido anti-horario de 150°, seguido por um movimento secundario
de alivio no sentido horario de 30°, para que o instrumental fique relaxado da funcao de corte. A selecdo
do instrumento baseia-se no uso de uma lima manual e na radiografia pré-operatoria. De forma geral,
apos o acesso e a exploracdo dos canais, devera sera realizado o preparo do terco cervical e médio, onde
o instrumento sera utilizado em trés movimentos de entrada e saida para cada um dos tercos. Entre o
preparo de cada um deles, hé a necessidade de irrigar abundantemente e manter a paténcia do canal com
um instrumento de pequeno calibre. Apos essa fase, realiza-se a odontometria e o preparo do terco api-
cal, empregando os mesmos movimentos. Ao chegar ao comprimento de trabalho, deve-se verificar com
um instrumento manual do mesmo calibre do didmetro apical. Se a lima ficar folgada, um instrumento

de maior calibre devera ser usado (SILVA et al., 2017).
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Figura 1 — Sistema Reciproc®
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O sistema WaveOne divide-se em trés tamanhos: small (ponta 21 e conicidade 0,06 mm),
primary (ponta 25 e conicidade 0,08 mm) e large (ponta 40 e conicidade 0,08 mm). Também possui um
preparo do canal mais conservador nos ter¢os médios e cervicais. Apos os primeiros trés milimetros a
conicidade ¢ regressiva. Sua secg¢do transversal ¢ triangular convexa modificada na ponta e triangular
convexa nas porgoes média e coronal da 1amina. Ja as suas hastes laterais de corte sdao orientadas para
efetivar o corte em sentindo anti-horario. Os instrumentais possuem pontas inativas. Neste caso a cine-
matica iré trabalhar inicialmente com corte em movimento anti-horario de 170°, seguido por um movi-
mento em sentido horario de 50°, essa acdo reduz a fadiga ciclica e também a possibilidade de fratura
do instrumento, além de requerer menor tempo de trabalho durante a instrumentagdo. Para utilizar o
sistema WaveOne, a escolha do instrumento sera realizada durante a exploracdo do canal radicular com
uma lima manual K #10: se ela chegar préximo ao comprimento de trabalho, a lima de escolha sera a
Primary; caso a lima k #10 tenha dificuldade de chegar préximo ao comprimento de trabalho, a lima de
escolha sera a Small; por outro lado, se a lima K #10 estiver folgada e a K #20 alcangar o comprimento
de trabalho, a lima de escolha ser4 a Large (SILVA et al., 2017).

Figura 2 — Sistema WaveOne®
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Recentemente, um novo sistema reciprocante foi langado no mercado: sistema Unicone. Este
instrumento surgiu como uma alternativa aos sistemas ja existentes, pois ¢ compativel com a cinematica
utilizada pelo Reciproc (ALCALDE et al., 2015).

O sistema Unicone ¢ fabricado com liga de NiTi com tratamento térmico proprio. Esse sistema
se divide em trés tamanhos: Unicone 20/06 (ponta 20 e conicidade 0.06), Unicone 25/06 (ponta 25 ¢
conicidade 0.06) e Unicone 40/06 (ponta 40 e conicidade 0.06). A conicidade deste instrumento € cons-
tante ao longo de toda a sua parte ativa. Os instrumentos possuem seccao transversal triangular variavel,
proporcionando equilibrio entre flexibilidade e resisténcia. Os trés instrumentos possuem pontas inati-
vas. O instrumento 20.06 (amarelo) ¢ indicado para canais atrésicos cujo didmetro inicial seja compati-
vel com uma lima tipo K n0 8. Para canais de didmetro compativel com um lima tipo K n0 10 ou 15 o
instrumento indicado é o 25/06 (vermelho). E por ultimo o instrumento 40/06 (preto) ¢ indicado para
canais cujo didmetro seja compativel com um lima tipo K n0 20 e/ou 30. Os instrumentos sdo indicados
para serem utilizados em motores endodonticos que tem a cinematica reciprocante de corte a esquerda
(maior angulo de giro). Caso o instrumento tenha dificuldade de atingir o comprimento de trabalho, se
faz necessario o uso do instrumento Unicone 20/06 (SILVA et al., 2017). A combinagdo da liga de NiTi
altamente flexivel, a qual recebeu tratamento térmico especial, o que leva o instrumento a ter uma vida
util prolongada. O diferencial deste sistema é a possibilidade de esterilizacdo ¢ ndo é necessario um
motor especial podendo ser usado nos motores do Reciproc ou do Wave-One. A liga utilizada para
fabricacdo do instrumento ¢ uma liga de niquel titanio tratada termicamente, o que lhe confere maior
flexibilidade. O instrumento possui ponta inativa, permitindo que o mesmo siga ¢ mantenha a trajetoria
original do canal durante a ampliacdo do mesmo. Nos 3 mm iniciais o instrumento possui uma sec¢ao
transversal triangular de aresta arredonda e no restante, seccao triangular convencional.

Um fator a ser destacado no sistema Unicone quando comparado com os outros sistemas reci-
procantes: Reciproc e WaveOne e que este pode ser usado mais de uma vez, quando comparado aos
outros sistemas reciprocantes: que sdo sistemas de uso Unico, 0 que acarreta em maiores custos no tra-
tamento (ALCALDE et al., 2015).

Figura 3 — Sistema Unicone®
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Avaliagao dos sistemas reciprocantes quanto a extrusio apical de debris para o tecido perirradi-

cular.
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Burklein et al. (2011) compararam a capacidade de limpeza, a quantidade de debris removido
e a eficacia de dois sistemas de limas reciprocantes (Reciproc ¢ WaveOne), que utilizam lima tnica,
com os sistemas rotatorios ProTaper e Mtwo durante a instrumentagdo de canais curvos de dentes ex-
traidos. Foram separados um total de 80 canais com curvaturas entre 25° e 39°, posteriormente sendo
divididos em quatro grupos de 20 canais. Baseado em radiografias tomadas antes da instrumentacao, os
grupos mantiveram-se equilibrados com respeito ao angulo e o raio da curvatura do canal. Os canais
foram preparados nos seguintes tamanhos apicais: Mtwo: tamanho 35; ProTaper: F3; Reciproc e Wave-
One: tamanho 25 e radiografados antes e pds instrumentacao, através do programa de andlise de imagem
via computador. Durante a preparagdo nenhuma lima se fraturou. Todos os instrumentos mantiveram a
curvatura do canal original sem diferencas significantes entre as diferentes limas. A instrumentagao com
Reciproc foi significativamente mais rapida do que com todos outros instrumentos (P< 0.05), enquanto
WaveOne foi significativamente mais rapido do que Mtwo e ProTaper (P<0.05). Para a remocao de
debris, Mtwo e os instrumentos de Reciproc obtiveram resultados significativamente melhores (P<0.05)
do que outros instrumentos no terco apical dos canais. No meio e na parte coronal, nenhuma diferenca
significante se obteve entre Mtwo, Reciproc e WaveOne (P>0.05), enquanto ProTaper mostrou signifi-
cativamente mais debris residuais (P<0.05). Diante das condigdes apresentadas por esse estudo, foi pos-
sivel concluir que todos os instrumentos mantiveram a curvatura do canal original que além de estar
intacto, mostrou que os instrumentos sdo seguros para usar. O uso de instrumentos Reciproc e Mtwo
resultou na melhor limpeza do canal na parte apical comparada com ProTaper ¢ WaveOne.

Plotino et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o movimento reciprocante
em diferentes aspectos: quantos as propriedades mecanicas dos instrumentos; a qualidade do preparo; a
manutengo da anatomia original do canal radicular; o tempo de preparo; a eficiéncia durante a limpeza;
areducdo de microfraturas dentarias; a redugdo de micro-organismos; a extrusao e o acumulo de detritos;
assim como a capacidade de desobstrug¢do do canal com a remogdo de materiais obturadores. Os dentes
foram divididos em 3 grupos. O primeiro grupo usando a técnica manual, o segundo a sequéncia com-
pleta das limas ProTaper Universal em movimento rotatdrio e o terceiro grupo em limas ProTaper F2
em movimento reciprocante. Os detritos extruidos apicalmente foram quantificados in vitro, mas foi
observada uma diferenca estatisticamente significante ao comparar a quantidade de material extruido,
quando utilizado a sequéncia completa do ProTaper Universal em movimento rotatdrio e uma tnica lima
F2 em movimento reciprocante, sendo que a lima Unica utilizada no movimento reciprocante extruiu
mais do que a ProTaper Universal.

No trabalho realizado por Robinson et al. (2013), foi possivel observar que o instrumento re-
ciprocante induz maior acumulagdo de debris do que uma técnica rotatoria continua, através de uma
microtomografia computadorizada em 3 dimensdo. Foram selecionados 38 dentes para a instrumenta-
¢do, divididos em 2 grupos com instrumentos reciprocantes ou rotatorios. O primeiro grupo foi instru-

mentado utilizando o sistema WaveOne e o segundo usando a ProTaper Universal. Os dentes foram

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 91




oy

Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

escaneados usando microtomografia computadorizada antes e depois da instrumentagao. Através de téc-
nicas de analise de imagem de superposicao e reconhecimento de forma, com isso foi possivel identificar
os debris de tecido inorganico restante, fazendo o mapa dos debris e a sua posi¢do. Desta forma, pode-
se calcular a densidade dos debris dando uma medida de compactagdo. Depois da instrumentagdo com
WaveOne, uma média de 19.5% de debris permaneceu no canal na técnica reciprocante comparado com
10.6% com a técnica rotatoria ProTaper envolvendo mais de um instrumento e em uma densidade média
de 1.60 g/m3 comparados com 1.55 g/m3 do sistema de limas variadas.

Costa (2016) avaliou o extravasamento apical de debris e o desvio do canal de sistemas rota-
tdrios e reciprocantes em canais amplos. Foram selecionados 45 pré-molares inferiores de canal tinico e
raiz com didmetro apical maior que 300um. Os dentes foram submetidos a tomografia computadorizada
antes e apos a instrumentacdo para a determinacao a quantidade de debris extruido. Os dentes foram
distribuidos em 03 grupos de 15 dentes cada. Grupo I foram instrumentados com ProTaper Universal
(PTN) até a F5, Grupo II foi utilizado a ProTaper Next até¢ X5 e grupo IlI foi realizado o movimento
reciprocante com a lima Reciproc 50. Os resultados do extravasamento de debris mostraram que o grupo
da PTN apresentou maior quantidade de extravasamento, com diferenca estatisticamente significante
(P<0.01) em relagdo aos outros grupos. Todas as técnicas apresentaram desvio apical nos 2°, 3° ¢ 4°
milimetros apicais, porém sem diferenca estatistica significante (P>0.05). Com base na metodologia
empregada e nos resultados obtidos, concluiu-se que o sistema ProTaper Next apresentou estatistica-
mente maior quantidade de extravasamento de debris quando comparado aos demais grupos.

Uzunoglu e Turker (2016) realizaram um estudo para avaliar o efeito de sistemas de limas de
niquel titdnio em relagdo a restos de debris extruidos apicalmente durante o retratamento endodontico.
Foram utilizados os sistemas de retratamento de D-RaCe, limas rotatorias de retratamento de EdgeFile
XR e Reciproc 40. Os dentes foram preparados e obturados com guta-percha e cimento AH Plus e depois
divididos em trés grupos (n = 12) para o retratamento. Os debris extruidos apicalmente, durante o retra-
tamento, foram reunidos em tubos de Eppendorf pré-pesados. Os autores observaram que todas as limas
provocaram a extrusdo apical de debris. O sistema de limas Reciproc causou significativamente menos
extrusdo de debris em comparagdo com D-RaCe e EdgeFile XR (P <0.05). Também concluiram que
durante o retratamento endodontico, o niimero e a conicidade das limas poderiam ter uma influéncia no

montante de debris apicalmente extruidos durante o retratamento endoddntico.
Avaliagao dos sistemas reciprocantes quanto a fadiga ciclica e resisténcia a flexdo.

O movimento reciprocante apresenta como claro objetivo controlar a incidéncia de fratura, o
que ¢ um problema antigo e classico na historia dos instrumentos de NiTi acionados por motor. Os
instrumentos submetidos a0 movimento reciprocante percorrerem uma distancia circunferéncial menor

do que quando acionados em rotag@o continua, o que resulta em menor estresse sofrido pelo instrumento.
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Portanto, o resultado direto dessa cinematica ¢ o aumento significativo na resisténcia a fadiga dos ins-
trumentos em movimento reciprocante comparados a rotagao continua e, consequentemente aumentando
a extensdo da vida util dos instrumentos (PLOTINO et al., 2012).

No movimento reciprocante assimétrico (angulo de corte maior que angulo de alivio), as areas
mais criticas de estresse movem-se progressivamente para novas localiza¢des durante o aumento angular
periddico, ao invés de se manterem estacionarios, com isso ocorre distribuigdo efetiva das areas de fa-
diga para diferentes pontos da circunferéncia, reduzindo o efeito do dano localizado (PLOTINO et al.,
2012).

O aumento na resisténcia a tor¢ao € outra vantagem direta do movimento reciprocante assimé-
trico, uma vez que o angulo de corte deve obedecer ao limite de deformacdo de tor¢do do instrumento,
evitando seu embricamento na dentina, o que invariavelmente aumenta a fadiga por tor¢do (TURPIN,
2001).

Plotino et al. (2012) estabeleceram um comparativo sobre a resisténcia e a fadiga ciclica entre
0s instrumentos reciprocantes presentes no mercado, as diferengas ndo sdo tdo aparentes, porém os ins-
trumentos Reciproc foram associados a um aumento significativo quando comparadas ao WaveOne. A
vida 1til do Reciproc foi 62% maior do que a do WaveOne a Smm da ponta ¢ 100% 13 mm. E funda-
mental enfatizar que os instrumentos reciprocantes disponiveis no mercado hoje apresentam mais resis-
téncia a fadiga ciclica do que os sistemas com sequéncias de instrumentos acionados em movimento
rotatorio.

De-Deus et al. (2017) apresentaram que as limas Reciproc® R40 alcangaram maior vida de
fadiga ciclica em ambos os testes, estatico e dindmico, quando comparadas a WaveOne Large. As limas
Reciproc R25 demonstraram melhor penetracdo maxima que WaveOne primary, em ambos os progra-
mas pré-definidos (“RECIPROC ALL” e “WAVEONE ALL”).

Segundo Biirklein (2012), quando aumentado o calibre das limas, pdde-se verificar que as
limas Reciproc R40 e WaveOne Large extruiram mais debris que os sistemas rotatdrios Mtwo e ProTa-
per. A lima Reciproc R40 ainda produziu mais debris que todos os outros instrumentos. Com isso o
estudo conclui que as caracteristicas dos sistemas Reciproc e WaveOne sdo semelhantes, porque além
de partirem do mesmo principio de movimento, também sao produzidos com a mesma liga NiTi M-
Wire. Foram apresentados resultados melhores para Reciproc quando comparado diretamente ao sistema
WaveOne no que diz respeito ao alargamento apical, flexibilidade, resisténcia a fadiga ciclica estatica e
dindmica, capacidade de corte e tempo de trabalho. No entanto, WaveOne apresentou maior resisténcia
a tor¢do que o Reciproc.

Segundo Alcalde et al. (2015), estudaram as limas reciprocantes Unicone. Observaram que
durante os tratamentos realizados os instrumentos Unicone, apresentaram maior agilidade no preparo
quando comparados com os sistemas rotatorios convencionais, devido a um menor nimero de instru-
mentos utilizados. As limas Unicone foram utilizadas em 3 tratamentos sem ocorréncia de fratura de

nenhum instrumento ¢ nem a perda do trajeto original do canal. Os tratamentos realizados permitiram
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concluir que o sistema reciprocante Unicone apresentou desempenho clinico satisfatorio, proporcio-
nando seguranga de trabalho, rapidez no preparo semelhante aos outros sistemas existentes no mercado,
com o diferencial que seus instrumentos sdo passiveis de esterilizagdo e sdo compativeis com 0s motores
da VDW® e Dentsply®.

Kowalczuck et al. (2015) avaliaram a reducdo de capacidade cortante dos sistemas de limas
reciprocantes e as deformagdes causadas pelo seu miltiplo uso. Cinco limas Reciproc® R25 foram di-
vididas em 5 grupos de 10 canais simulados. Os blocos de resina foram pesados e fotografados (12.5X
e 20X) antes e depois da preparacdo. Os canais foram preparados segundo instru¢des do fabricante. O
alargamento dos canais dentinarios foi submetido a comparagdes com imagens pré e pos-preparo usando
um software de computador. As diferencas de peso pré-operatorias € pos determinaram a habilidade de
corte dos instrumentos utilizados repetidamente. A capacidade de cortar e o alargamento dos canais
gradualmente diminuiram depois de cada uso, com diferencas significantes observadas no momento das
8as e 9as repeticdes, respectivamente. Nao houve evidéncia da deformagdo dos sistemas de limas. A
capacidade cortante e o alargamento dos canais simulados gradualmente diminuiram quando uma lima
correspondente foi utilizada até 10 vezes. Os resultados demonstraram uma reducdo da largura do canal
simulado depois de multiplo uso de instrumento, principalmente depois da nona repeti¢ao, uma leve
reducdo semelhantemente de capacidade ocorreu depois do uso repetitivo, principalmente apos ter uti-
lizado pela 8 vez a lima. A analise de imagem de limas Reciproc depois de cada uso ndo revelou a
deformacdo plastica em nenhuma das limas, apesar da ampliagdo de imagem, portanto nao houve evi-
déncia da deformagdo da lima Reciproc 25 quando se usou até 10 vezes.

Capitanio et al. (2016), fez um estudo com o objetivo de comparar as principais caracteristicas
dos sistemas reciprocantes Reciproc ¢ WaveOne. Foram avaliadas e estudadas o movimento, alarga-
mento apical, restisténcia a tor¢do, fadiga, capacidade de corte, produgao e extrusdo de debris, modela-
gem, obturagdo e tempo de trabalho. Diante desse estudo foi possivel observar que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa se comparados Reciproc 25 ou WaveOne Primary com relagdo a possibi-
lidade de produzir um alargamento apical maior ao final da instrumenta¢do devido aos movimentos de
“bicada”. O estudo também mostrou que as limas WaveOne Large sdo menos flexiveis que as Reciproc
R40 quando submetidas a uma deflexdo de 45° ja na questdo a resisténcia torcional final, WaveOne
obteve significativo melhor resultado, seguido de Reciproc. Na avaliacao da fadiga ciclica os instrumen-
tos Reciproc 25 obtiveram melhores resultados que WaveOne. Este resultado pode ter ocorrido devido

as secgOes transversais dos instrumentos e das diferencas nos sistemas reciprocantes.

DISCUSSAO

A endodontia é uma area da odontologia que vem demonstrando varios avangos na técnica e
no desenvolvimento de novos instrumentos, dentre eles as limas de niquel titanio, que teve um grande
impacto na endodontia, a exemplo disso temos os instrumentos mecanizados de NiTi que sdo os respon-

saveis por tantas mudancas no campo da endodontia do ponto de vista conceitual, pratico e econdmico
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(SERENE; ADAMS ¢ SAXENA, 1995; SATTAPAN et al., 2000; SCHAFFER; ERLER e DAMMAS-
CHKE, 2006).

Os instrumentos de NiTi sdo caracterizados por apresentar grandes variagdes em sua estrutura,
apresentam maior flexibilidade, maior capacidade de corte, menor tendéncia de retificar os canais
quando comparados com as limas de ago inoxidavel. A utilizacao da ligas de NiTi revolucionou a pratica
na endodontia em diversos aspectos, entre eles: foi possivel relacionar a configuragdo geométrica do
instrumento com as caracteristicas anatomicas dos canais radiculares, como angulo e raio de curvatura;
os preparos ficaram mais centralizadas reduzindo-se as ocorréncias de transporte apical ou conicidade
irregular, facilitando o processo de obturacao; e a execugdo do tratamento endodontico ficou mais aces-
sivel ao clinico geral, uma vez que ndo mais depende exclusivamente de habilidade e treinamento ma-
nual, mas sim da capacidade de selecao de instrumentos e protocolos de tratamento adequados a cada
caso clinico (WALIA; BRANTLEY e GERSTEIN, 1988; SERENE; ADAMS e SAXENA, 1995; BOR-
TINICK; STEIMAN e RUSKIN, 2001; BUCHANAN, 2001; YARED, 2008; DE-DEUS et al., 2010;
ALVES et al., 2012; BERUTTI et al., 2012).

Segundo Lopes et al. (2013) e De-Deus et al. (2017), a principal limitagcdo dos sistemas rota-
torios de NiTi consistem em taxas de fraturas ¢ deformagoes relativamente altas. Como uma forma de
minimizar esses inconvenientes, You et al. (2011) afirmaram que os instrumentos reciprocantes podem
ser uma alternativa para evitar erros durante a modelagem do canal radicular. Contribuindo para tal
conceito, o estudo de Alcalde et al. (2015), que comprovou uma maior resisténcia a fratura do movi-
mento reciprocante quando comparado a rotagdo convencional, maior tempo de vida util do instrumento
e maior capacidade de manter a centralizagdo do canal. Além disso, os instrumentos em movimento
reciproco ndo causaram maior transporte apical do que quando utilizado no movimento rotatorio.

De acordo com Silva et al. (2017) e Alcalde et al. (2015), os sistemas de limas reciprocantes
apresentam diversas caracteristicas, ou seja, cada sistema demonstra uma caracteristica especifica de

seu fabricante. As demais caracteristicas serao representadas no quadro a seguir:
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Quadro 1- Diferengas nas caracteristicas das limas reciprocantes: Reciproc, WaveOne e Unicone.

Sistema Reciproc® Sistema WaveOne® Sistema Unicone ®

. Oscila 150° no sentido anti- . hOI‘ilI‘lO. . Oscila 150° no sentido anti-
Movimento L. o L. Oscila 170° no sentido L. o L.
horario e 30° no horario. . . o horario e 30° no horario.
anti-horario e 50° no
Small (ponta 21 / Unicone 20/06 (ponta 20 / conici-
R25 (ponta 25 /conicidade 0.08), cont cidade 0.06 mm), . dade 0.06) ..
.. .. Primary (ponta 25 / Unicone 25/06 (ponta 25 / conici-
(O LEGIM R40 (ponta 40 /conicidade 0.06) ..
B e ENITEY RS0 (ponta 50 /conicidade 0.05) conicidade 0.08 mm) e dade 0.06)
P ’ Large (ponta 40 / Unicone 40/06 (ponta 40 / conici-
conicidade 0.08 mm). dade 0.06).
A conicidade ¢ constante nos pri- | Apos os primeiros trés milimetros | A conicidade deste instrumento é
Variagdo de meiros 3 milimetros,posterior- a conicidade é constante ao longo de toda a sua
Conicidade mente, a conicidade regressiva. parte
Sua secgdo transversal é .
. . . Os instrumentos possuem
. O instrumental tem sua triangular convexa modificada na ~ . <
Secgiio dos ~ . secc¢do transversal triangular varia-
sec¢do em forma de S ponta e triangular convexa nas . o
Instrumentos . ~ o ~ | vel, proporcionando equilibrio en-
Invertido porcdes média e coronal da 1a- o s o
mina tre flexibilidade e resisténcia.
Tratamento Tratamento Térmico com Tratamento Térmico com Fabricado com liga de NiTi com
térmico liga M-Wire. liga M-Wire. tratamento térmico proprio.

Em relacdo a extrusao de debris, Plotino et al. (2012) e Robinson et al. (2013) comprovaram,
através de seus estudos, que o uso de limas de NiTi no movimento reciprocante, promove uma maior
quantidade de debris extruidos apicalmente quando comparados com o sistema rotatdrio ProTaper Uni-
versal. Entretanto, Costa (2016) constatou que a ProTaper Universal apresentou maior quantidade de
extravasamento de debris com uma diferenga significativa em relagdo ao grupo da Reciproc 50. Assim
como, Uzunoglu e turker (2016) que concluiram que o sistema de lima Reciproc causou um nimero
significativamente menor de extrusdo de debris em comparag@o com sistemas rotatorios.

Burklein et al. (2011) verificaram que os sistemas que utilizam lima tinica, foram mais rapidos
na etapa de instrumentacdo do que os sistemas: Mtwo e ProTaper, ja na questdo de remogdo de debris
os sistemas Mtwo e Reciproc apresentaram um melhor desempenho. A utilizagdo de instrumentos Re-
ciproc € Mtwo resultou na melhor limpeza do canal na parte apical comparada com ProTaper e Wave-
One.

Segundo Puentes, Jaime ¢ Versiani (2017) a secgdo transversal de um instrumento ira deter-
minar, suas propriedades torcionais e flexurais, assim como deve ser utilizado. Alguns dos primeiros
instrumentos rotatorios apresentavam sec¢do transversal triangular, similares as limas manuais. Com o
passar do tempo, os fabricantes aumentaram ainda mais a flexibilidade dos instrumentos por meio da
reducdo do tamanho do nucleo metalico da parte ativa do instrumento, aumentando a profundidade dos
sulcos helicoidais, utilizando secc¢des transversais apresentando formas cada vez mais ousadas. Os pri-
meiros sistemas de niquel titdnio desenvolvidos para o preparo mecéanico do canal apresentavam coni-
cidades fixas e unicas. Algum tempo depois, foram incorporados a estes sistemas instrumentos com

conicidades variadas. Para executar o movimento oscilatorio de maneira eficiente com instrumentos de

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 96



Y

Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

niquel-titanio, os angulos de rotag@o nos sentidos horarios e anti-horarios devem ser diferentes e deter-
minados pela sua configuragcdo geométrica, visando aperfeicoar a capacidade de corte e resisténcia a
torcao.

Plotino et al. (2012) e Alcalde et al. (2015) concluiram que a cinematica reciprocante propor-
ciona o aumento significativo na resisténcia a fadiga dos instrumentos quando comparados a rotagdo
continua e, consequentemente aumentando a extensdo da vida 1til dos instrumentos. Ja Turpin (2001)
constatou que o aumento na resisténcia a tor¢do ¢ outra vantagem direta do movimento reciprocante
assimétrico, uma vez que o angulo de corte deve obedecer ao limite de deformacao de tor¢cao do instru-
mento, evitando seu embricamento na dentina, o que invariavelmente aumenta a fadiga por tor¢ao.

Plotino et al. (2012) e De Deus et al. (2013), ao comparar os instrumentos Reciproc e Wave-
One, quanto a fadiga ciclica, verificaram que o sistema Reciproc apresenta maior resisténcia. No pri-
meiro estudo a vida util do Reciproc foi 62% maior do que a do WaveOne. E no segundo, a Reciproc
50 apresentou melhores resultados que a WaveOne Large. Em contrapartida, Capitanio et al. (2016)
concluiram que embora os melhores resultados apresentados foram do sistema Reciproc, quando com-
parado diretamente ao sistema WaveOne no que diz respeito ao alargaento apical, flexibilidade, resis-
téncia a fadiga ciclica estatica e dinamica, capacidade de corte ¢ tempo de trabalho, o sistema WaveOne
apresentou maior resisténcia a tor¢do que o Reciproc.

Além disso, Kowalczuck et al. (2015) submeteram o sistema Reciproc a miltiplos usos e ob-
servaram que a capacidade cortante e o alargamento dos canais diminuiram gradualmente quando a lima
foi utilizada até 10 vezes, porém nao houve evidéncia da deformacdo dos sistemas de limas. Assim
como, Burklein et al. (2011) que concluiram que todos esses sistemas reciprocantes mantiveram a cur-
vatura do canal original e ndo quebraram durante o uso, mostrando que esses instrumentos s30 seguros.

Esse trabalho apresentou como limitacdo a pouca quantidade de artigos relacionados ao sis-
tema reciprocante Unicone, tal fato pode ser explicado em razao destas limas terem sido langadas mais
recentemente no mercado. No artigo estudado, Alcalde et al. (2015) analisaram que durante os trata-
mentos realizados, os instrumentos Unicone, apresentaram maior agilidade no preparo quando compa-
rados com os sistemas rotatorios convencionais, devido a um menor numero de instrumentos utilizados
e que o sistema Unicone apresentou um desempenho clinico semelhante aos demais sistemas recipro-
cantes. Além disso, podem ser esterilizados, o que representa uma vantagem sobre o sistema Reciproc

e WaveOne.

CONCLUSAO

Neste trabalho diante dos temas apresentados, pode-se concluir que o movimento reciprocante
somado aos sistemas de limas reciprocantes oferecem algumas vantagens quanto a outros sistemas que
utilizam a cinematica do movimento rotatorio, tais como: redugdo de fadigas ciclicas e tor¢des dos ins-

trumentos e otimizag¢do do tempo de trabalho. Em relagdo a extrusdo de debris, ndo é possivel afirmar
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que os instrumentos reciprocantes extruem mais ou menos debris apicalmente do que os sistemas rota-
torios, devido a divergéncias entre os trabalhos apresentados.

E fundamental ressaltar a relevancia que o operador deve possuir, ndo s6 destreza sobre o
sistema de sua preferéncia, assim como conhecimento teorico para que o modo de uso seja correto, pois
apesar das qualidades apresentadas por esses diferentes sistemas reciprocantes, cada um possui uma

caracteristica proprias e isso ird influenciar na escolha do operador pelo sistema que mais lhe agrada.
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RESUMO

O cisto mais comum da cavidade oral ¢ o cisto radi-
cular, podendo ser chamado também de cisto periapi-
cal. E um cisto odontogénico de origem inflamatoria,
e sempre vai estar associado a um elemento dentério
com necrose pulpar. Normalmente é assintomatico,
mas quando a lesdo ganha maiores dimensoes, passa
a ser sintomatico. E descoberto por radiografias de ro-
tina, tendo varias op¢des de tratamentos. O objetivo
deste estudo ¢ descrever o caso de um paciente de 43
anos com cisto periapical de grande dimensdo, atra-
vés do tratamento de marsupializag@o.

Palavras-chave: Tratamento para o cisto periapical;
Cisto periapical; Cisto radicular; Marsupializagdo.
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ABSTRACT

The most common cyst of the oral cavity is the radi-
cular cyst, which can also be called a periapical cyst.
It is an odontogenic cyst of inflammatory origin. It is
associated with a dental element with pulpal necrosis.
It is usually asymptomatic, however, when the lesion
becomes larger, it becomes symptomatic. It is diag-
nosed by routine radiography and has a lot of trea-
tment options. This study aims to describe the case of
a 43-year-old patient with large periapical cyst treated
by marsupialization technique.

Keywords: Treatment for periapical cyst; periapical
cyst; radicular cyst; Marsupialization
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INTRODUCAO

A maioria dos cistos odontogénicos compartilham caracteristicas radiograficas e clinicas se-
melhantes, sendo necessario que o seu diagnostico seja criterioso, com um exame rigoroso das suas
caracteristicas clinicas, radiologicas e histopatologicas. Os cistos odontogé€nicos sdo 0s mais comuns
dos cistos que acometem os maxilares (BORGES et al., 2012; LOUREDO et al., 2017).

Segundo Neville et al. (2016), os cistos odontogénicos sdo classificados em dois grupos: os de
origem inflamatoria, que sdo resultados de uma inflamacdo, e os de origem de desenvolvimento que nao
sdo consequentes de uma inflamagao. O cisto mais comum dos cistos odontogénicos ¢ o cisto radicular,
também chamado de periapical.

Os cistos periapicais sdo caracterizados histopatologicamente por serem uma cavidade pato-
logica revestida internamente por epitélio, formados externamente por um tecido fibroso que abrange
um material fluido ou semi-fluido. O conteudo cistico ¢ diversificado onde normalmente encontram-se
cristais de colesterol (SANTOS et al., 2006).

Uma das teorias que explicam a formacao dos cistos periapicais € a instalacdo de processos
inflamatérios contendo linfocitos, plasmocitos, macrofagos e outros tipos de células imunorregulatorias
que, quando ativadas, secretam muitos granulos citoplasmaticos e mediadores inflamatorios lipidicos
(NETO; DANESI e UNFER, 2004).

As inflamagoes e seus componentes estimulam os restos epiteliais odontogénicos que fazem
parte do revestimento interno dos cistos periapicais. Os restos epiteliais odontogé€nicos sdo originados
das laminas dentarias formadoras dos dentes (WOO, 2013; NEVILLE et al., 2016).

Os cistos odontogénicos sdo originados, assim, de remanescentes da lamina dentaria ou do
orgao do esmalte, que permanecem aprisionados no tecido gengival ou 6sseo ou de componentes do
epitélio odontogé€nico (NOGUEIRA et al., 2014; COSTA NETO, 2016).

Segundo Woo (2013), o epitélio do cisto odontogénico inflamatorio é proliferativo e o do cisto
odontogénico de desenvolvimento é uniformemente delgado, podendo ter uma proliferacdo epitelial

causada pela inflamagdo.
Etiopatogenia

O cisto radicular ou periapical, se origina de restos epiteliais de Malassez e pode também estar
relacionado ao epitélio crevicular, ao revestimento epitelial dos trajetos fistulosos ou revestimento sinu-
sal (MARCUCCI, 2014).

Diversas teorias foram propostas para o possivel desenvolvimento deste cisto. Pode ser for-
mado pela deficiéncia nutricional, quando o crescimento das ilhas de células epiteliais em trés dimensdes
faz com que as células centrais fiquem longe da fonte de nutrigdo e, com isso, ocorre a degeneragao e

necrose por liquefagdo dando origem a cavidade cistica. Outra teoria explica que se ocorrer um abscesso
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no tecido conjuntivo, a area infectada ¢ envolvida pelas células epiteliais formando a capsula do cisto
(NETO, 2004; PEREIRA, 2012).

A ativacdo e a proliferacdo desses restos epiteliais de Malassez esta associada a formagao do
cisto radicular, consequentes a estimulos inflamatdrios correspondente a bactérias no interior do canal
radicular de um elemento necrosado (PHILIPPI et al., 2003; CAVALLI, 2014).

A formacao do cisto ainda ndo esta clara, mas os tratamentos disponiveis sdo eficazes no ob-

jetivo de eliminar a lesdo, motivando reparos da regido perirradicular (ANDRADE, 2012).
Patogenia

A patogénese do cisto radicular ocorre por 3 fases: Na primeira fase, os restos epiteliais de
Malassez iniciam a sua multiplicagdo agravando a inflamagao, persuadida pelos fatores de desenvolvi-
mento epidérmico, mediadores metabdlicos e celulares, e por antigenos bacterianos. A segunda fase,
caso seja influenciado a proliferar, os restos epiteliais agem como células-tronco com capacidade nica
de diferenciagdo, sendo assim, a criagdo do cisto ocorre pela fusdo de corddes de células epiteliais pro-
liferativas para desenvolver uma massa esférica tridimensional. Na terceira fase, ocorre o desenvolvi-
mento e a ampliagao do cisto provavelmente em virtude das diferencas da pressdo osmotica (COSTA

NETO, 2016; NEVILLE et al., 2016).
Caracteristicas Clinicas e Radiograficas

Segundo Pereira (2013) e Costa Neto (2016), o cisto periapical € a lesdo mais encontrada nos
maxilares, atingindo 52% a 68% de todos os cistos odontogénicos diagnosticados. Ocorrem a maior
parte na regido anterior da maxila, seguindo-se a regido posterior da maxila e, apos, ambas as regides
da mandibula. Acometem adultos de 20 a 40 anos com preferéncia para o grupo leucoderma mais do
que o melanoderma.

O cisto radicular pode passar despercebido, pois ao iniciar-se a lesdo ¢ assintomatica. Ele pode
ser visualizado através de uma radiografia periapical de rotina de um elemento necrosado (PEREIRA;
SHETTY, 2015; SILVA et al., 2018).

Geralmente os cistos radiculares sdo assintomaticos, ao menos que haja uma exacerbagao in-
flamatoria aguda, ou aumento do tamanho da lesdo. Ao aumentar de tamanho pode haver deslocamento
dentéario, destruicao da cortical 6ssea, reabsor¢do de raiz, € no exame intra oral pode-se perceber tume-
fagdo e flutuagdo (VALOIS; COSTA — JUNIOR, 2005; MARTINS, 2012; COSTA NETO, 2016; NE-
VILLE et al., 2016).

O desenvolvimento do cisto acontece de maneira constante e devagar. Para que ocorra esse
crescimento precisa de incentivo. O aumento da lesdo acontece a partir da descamacao das células do
epitélio de revestimento para dentro do cisto tendo uma maior pressdo osmotica. O aumento da pressao
osmotica induz o liquido intersticial para o limen, aumentando a pressao hidrostatica e elevando o vo-

lume da cavidade cistica, ocorrendo assim o prolongamento do cisto e a reabsor¢do do 0sso subjacente,
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que ocorre a partir da producdo de colagenases e prostaglandinas, produzidas por fibroblastos capsulares
e pela indugdo osteoclastica ligada ao infiltrado inflamatorio originados da resposta da matriz extrace-
lular circundante, na tentativa de impossibilitar o desenvolvimento da lesao (MARTINS, 2012; PE-
REIRA, 2013).

Geralmente os testes térmicos, elétricos e pulpares no elemento dentario sdo negativos, € a
ocorréncia do cisto periapical sempre estara relacionado a um elemento necrosado. Os diagndsticos po-
dem ser dados a partir de exames complementares como radiografias periapicais € panoramicas de rotina
e confirmada a partir de exames histopatologicos. Nas radiografias pode-se observar o tamanho da lesdo
e quais elementos sdo envolvidos. Elas revelam imagens radiotransparentes de densidade homogeénea,
geralmente circular ou ovoéide e unilocular com margens radiopacas estreitas contiguas e também com
a lamina dura comprometendo o dente envolvido, podendo variar de didmetro (figura 1) (PEREIRA et
al., 2010; VASCONCELOS et al., 2012; ARAUJO, 2015; ESTEVES et al., 2017).

Figura 1 — Cisto dentario periapical.

Fonte: https://www.google.com.br/search?newwindow=1&biw=1366&bih=657&tbm=isch&sa=1&ei=HgPiW-
mDGY T wgSywY GwDQ&q=cisto+periapical+radicular+nos+incisivos+superiores&oq=cisto+periapical+radi-
cular+nos+incisivos+superioes&gs 1=img.3...94409.103106.0.103272.40.33.3.0.0.0.174
.3446.12j20.32.0.0.1c.1.64.img..8.3.230...0130k 1j35139k1.0.yg9mS XtM3 7 A#imgrc=7t58 UJkwq4ehOM:

Caracteristicas Macroscépicas e Histopatologicas

Quando o conteudo do cisto ¢ aspirado obtém-se um liquido de coloragdo palha ou citrino,
com partes brilhantes que indicam cristais de colesterol. Apos obtido, seu contetido passa a ser avaliado
microscopicamente onde sdo encontradas células de origem inflamatoria, constituida especialmente por
macrofagos. Os cristais de colesterol encontrados se deslocam em sentido a cavidade cistica que ¢ co-
berta por epitélio, mas a capsula colagenosa externa da lesdo dificulta a movimentag@o desses cristais
(MARTINS 2012; COSTA NETO, 2016).

A analise macroscopica da lesdo, mostra uma massa cistica intacta esférica ou ovoide. A pa-
rede do cisto pode variar de tamanho podendo ser muito fina ou até mesmo ter uma espessura de até

Smm. A superficie externa pode ser corrugada ou lisa (NETO; DANESI ¢ UNFER, 2004).
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Na analise histopatologica, o revestimento epitelial da lesdo cistica pode ser do tipo pavimen-
toso estratificado ndo queratinizado, de espessura variavel. Pode também ser do tipo cilindrico ciliado,
ou colunar pseudoestratificado quando se origina do epitélio sinusal adjacente (Figura 2; Figura 3)
(NETO; DANESI e UNFER, 2004; NEVILLE et al., 2016).

Figura 2 — Cisto Periapical: Revestimento epitelial escamoso estratificado contendo muitas células

mucosas.

Fonte: Neville et al. (2016)

Figura 3 — Cisto periapical. Cisto revestido por epitélio escamoso estratificado. Infiltrado inflamatério

cronico e varios cristais de colesterol.

Fonte: Neville et al. (2016).

Tratamento

Obtendo-se o diagnoéstico, deve ser tragado um plano de tratamento, que pode seguir o0 mesmo

tratamento de um granuloma periapical. Se o elemento envolvido ao cisto indicar uma inflamagao do
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periapice, deve-se realizar a extrag@o ou o tratamento endodontico conservador (NEVILLE et al., 2016;
NOGUEIRA et al., 2016).

O tratamento endoddntico, por ser conservador, ¢ o mais indicado mas deve-se levar em con-
sideracao se so ele ¢ eficaz ao ponto de reduzir um cisto perirradicular. A causa principal do crescimento
da lesdo pode variar, mas se ela for microbiana, a desinfec¢do do canal radicular pode ser util para o
inicio de um tratamento. Ele elimina o impulso antigénico e estimula a ag¢do das reagcdes de natureza
imunologica, intervindo no acimulo e na operagdo das células inflamatdrias no mecanismo imunopato-
logico das lesoes cisticas radiculares. Quando a causa da proliferagdo epitelial € suprimida, ela comega
a regredir, fazendo com que o sistema imune aja diminuindo e eliminando as células epiteliais prolife-
radas permitindo o reparo da regido. A reparacdo ocorre apos a sobreinstrumentagdo, estabelecendo a
drenagem intraluminar cistica (ANDRADE, 2012; PEREIRA, 2013).

No tratamento endodontico, seguindo-se a técnica convencional, sdo realizados o acesso e
preparo biomecanico utilizando como medicacgdo intracanal drogas com base de hidréxido de célcio,
que além de ser biocompativel e estimular a reparacdo do tecido apos o tratamento, exibe um elevado
potencial antimicrobiano. O tempo do uso da medicagdo ¢ de 15 a 30 dias considerado o ideal. E, apos
¢ realizado o selamento do canal (PEREIRA, 2013).

Além do tratamento endodontico convencional, ha varias formas de tratar a lesdo, como atra-
vés de enucleagdo, ou a marsupializacdo, ou combinagdo entre elas, ou apenas a enucleagdo com cure-
tagem (NETO; DANESI ¢ UNFER, 2004).

Segundo Neville et al. (2016), o tratamento endodontico conservador seguido da marsupiali-
zacdo, descompressao ou fenestragdo tem demonstrado sucesso em lesdes extensas relacionadas a dentes
restauraveis.

A biopsia € realizada para diagnosticar a lesdo, sendo o material retirado e encaminhado para
exame histopatologico (ANDRADE, 2012).

A marsupializagdo consiste em suturar as paredes do cisto ao tecido subjacente, criando-se
uma janela e derramando o contetido cistico mantendo-se o seguimento entre o cisto, e a cavidade oral,
o seio maxilar ou a cavidade nasal. Este procedimento diminui a pressdo intracistica, estimulando a
reducdo da lesdo e favorecendo o preenchimento dsseo. A marsupializacdo tem como principal vanta-
gem a sua simples realizacdo e a maior desvantagem ¢ que o paciente deve ser orientado a higienizar a
area, evitando a infecgdo. Apds o procedimento, a cicatrizagdo ocorre rapidamente (NETO; DANESI e
UNFER, 2004; ENDO et al., 2016).

Silva et al. (2018), afirmaram que a marsupializa¢do ¢ um 6timo tratamento, com a colabora-
¢do do paciente. No relato de caso objeto do nosso estudo, o paciente ndo foi colaborador, por isso
optou-se fazer uma curetagem da lesdo, ao invés de continuar com a marsupializacéo.

A descompressdo ¢ indicada em grandes cistos proximos a estruturas nobres com o objetivo

de preservagdo destas, e tem demonstrado bons resultados. Quando concluida, é seguida de enucleag@o.
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Este procedimento diminui a pressdo intracistica, promovendo a reducao do cisto e resultando em pre-
enchimento 6sseo (PEREIRA, 2013; PINTO et al., 2015).

A enucleacdo também ¢ citada como possivel tratamento e reduz as chances de recidiva. A
partir dela obtemos a remocao total do cisto, sem ruptura. A principal vantagem ¢é permitir o exame
histopatologico integral da lesdo (MARTINS, 2012).

O tratamento varia de acordo com o tamanho da lesdo, relagdo com estruturas nobres, evolu-
cdo, origem, caracteristica clinica da lesdo, cooperag@o e condicdo sistémica do paciente (PEREIRA,
2013).

Diante do exposto, o presente artigo se trata de um relato de caso com o objetivo de descrever
o tratamento do cisto periapical pela técnica de marsupializagao, realizada na Clinica Escola Professor

Laucyr Pires Domingues do Centro Universitario Serra dos Orgaos — UNIFESO.

METODOLOGIA

Este estudo foi desenvolvido sob a abordagem qualitativa do tipo pesquisa descritiva por pre-
tender demonstrar a evolugéo do tratamento do cisto do tipo periapical.

O estudo foi desenvolvido na Clinica Escola de Odontologia Prof. Laucyr Pires Domingues
do UNIFESO.

O sujeito do estudo ¢ uma paciente do género feminino, 43 anos de idade, portadora de cisto
inflamatorio periapical de grande tamanho, no elemento 12.

Atendendo aos principios da Resolugdo n°466/2012 do CNS, ao que tange a pesquisa com
seres humanos, foi solicitado a paciente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
A). O estudo foi autorizado pelo Comité de Etica e Pesquisa do UNIFESO (ANEXO A).

O tratamento endodontico foi realizado pela autora e o tratamento cirargico de marsupializa-
¢do, contou com a colaboragdo do Prof. Giovanni Polignano Castanheira, na Clinica Escola do UNI-

FESO.

RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, melanoderma, 43 anos de idade, fumante, compareceu a Clinica
Escola de Odontologia Prof. Laucyr Pires Domingues do UNIFESO, queixando-se de aumento de vo-
lume de um lado da face na regido maxilar ¢ uma pulsag@o proéximo ao labio superior do lado direito,
com uma sintomatologia dolorosa positiva a palpacdo. Foi relatado pela paciente que os sinais e sinto-
mas apareceram ha 6 meses.

Ao realizar o exame clinico extra oral, observou-se assimetria facial, com aumento de volume

labial do lado direito, proximo ao terco médio da face (Figura 4).
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Figura 4 — Paciente com aumento labial no lado direito.

Fonte: A autora.

Ao realizar-se o exame intra oral, foi constatado uma tumefacao de consisténcia amolecida na
regido vestibular dos elementos 21, 11, 12 e 13. Com um aumento significativo de volume, mas com
coloracgdo normal da gengiva. O elemento 12 ndo respondeu aos testes de sensibilidade pulpar, ENDO-
ICE (Maquira®, Maringa, PR, BRASIL) (Figura 5).

Figura 5 — Elemento dentario (12) envolvido sem responder ao teste pulpar.

Fonte: A autora.

Na radiografia panoramica, apresentada pela paciente, foi evidenciada uma lesdo que se esten-
dia do elemento 13 ao 21. A lesdo apresentava-se com caracteristica radioliicida unilocular, ovoide bem
delimitada, com contornos regulares e limites parcialmente definidos associada ao elemento 12 (Figura

6).
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Figura 6 — Radiografia panoramica inicial.

Fonte: A autora.

A formacao do cisto determinava a elevagdo do assoalho da regido anterior da maxila. Cons-
tatou-se a compressao da lesdo sobre a fossa nasal direita, deslocamento dentério, destruicdo regular da
cortical 6ssea, e reabsor¢do de raiz.

Ao realizar-se os exames fisicos intra e extra orais, obteve-se uma hipotese de diagnostico
sugestiva de cisto periapical. O inicio do tratamento foi realizado através do tratamento endodontico no
elemento 12 (foi utilizado para realizar o procedimento, uma bandeja clinica, sonda exploradora en-
dodontica n° 16, pinga clinica para algodao, cabo de espelho, espelho bucal n°5, régua milimetrada,
seringa carpule com refluxo, grampo n° 210, espatula para resina, alicate perfurador Ainsworth O fabri-
cante Golgran®, Sao Caetano do Sul, SP, Brasil. Foi utilizada também uma Espatula Endo Flex Intrafill
Duflex e o anestésico local lidocaina com epinefrina 1:100.000 (SS White®, Juiz de Fora, MG, Brasil).

Foi realizado o acesso do elemento utilizando as brocas: 1011, 1012, 1012 HL, brocas Gates
1, 2, 3, broca endo-z (Microdont®, Sao Paulo, Brasil). E a instrumentagdo biomecanica do canal, as
limas que realizaram a limpeza do canal foram as limas de 25 mm, de 1% e 2% série (Maillefer®, Dentsply,
Petropolis, RJ, Brasil). Apds a instrumentagao foi utilizada a medicacao intracanal escolhida que foi a
pasta HPG Hidroxido de Calcio, Paramonoclorofenol Canforado e glicerina (Biodindmica®, Sdo Paulo,
SP) ap6s a colocagdo dessa medicagdo, foi colocado um curativo cujo o material utilizado foi o coltosol
(Biodinamica, Sdo Paulo, SP).

Seguido 7 dias, continuou-se o tratamento com a remogao do curativo, a irrigacdo e aspiragdo
do canal e colocagdo do EDTA (Maquira®, Maringa, PR). A irrigagdo e aspiracgdo foi realizada nova-
mente em 2 minutos, seguido da secagem do canal com cones de papel (Maillefer®, Dentsply, Petropo-
lis, RJ), apds o canal radicular estar bem seco, € comegado o processo de selamento do canal, utilizando
os cones de guta percha calibrada (Maillefer®, Dentsply, Petropolis, RJ) e cimento endodontico (SS
White®, Juiz de Fora, MG). Seguido do selamento do canal, foi feito um curativo com coltosol (Col-

tene®,Sao Paulo, SP) (Figura 7A; Figura 7B).
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Figura 7A — Radiografia periapical inicial do elemento 12, para comecar o tratamento endodontico.

Fonte: A autora.

Figura 7B — Radiografia periapical ap6s o tratamento endodontico.

Fonte: A autora.

Antes de realizar os procedimentos de bidpsia e marsupializagdo foi aferido a pressao arterial
da paciente que estava normal 120/ 80 mmHg. O campo foi preparado com todos os materiais necessa-
rios e a paciente foi anestesiada realizando a técnica do bloqueio do nervo infra-orbitario utilizando um
tubete de solucdo anestésica. A escolhida foi a lidocaina a 2% com epinefrina 1:100.000. Apos a anes-
tesia, foi realizado aspiragdo com remogao do contetdo liquido interno do cisto diminuindo a pressdo,
o contetido foi removido com uma agulha com o didmetro de 1,20x25 (25x12), (BD®, Becton Dickin-

son, Curitiba, PR, Brasil), e foi identificado um liquido de coloragdo palha (Figura 8).
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Figura 8 — Aspiracdo com a remogao do liquido.

Fonte: A autora.

Ap0s realizar-se a aspiragdo o liquido com o volume de 30 ml, foi colocado e fixado em uma
lamina com élcool (Figura 9).

Figura 9 — O conteudo sendo fixado sobre a lamina.

Fonte: A autora.

Em seguida, foi feito uma pequena incisdo na regido anterior da maxila com a lamina bisturi
do tipo 15¢ (Lamedid®, China, Republica Popular), utilizando o cabo n° 3 (Golgran®, Sao Caetano do
Sul, SP, Brasil) (Figura 10).
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Figura 10 — Incisdo realizada na regido anterior da maxila.

Fonte: A autora.

Ap0s a incisdo foi retirado uma amostra da lesdo e fixada em um frasco com formol a 10 %
(Asfer®, Sao Caetano do Sul, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 11; Figura 12).

Figura 11 — Realizando a remogdo da amostra.

Fonte: A autora.

Figura 12 — Amostra sendo fixada no formol a 10%.

Fonte: A autora.
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Ap0s obter a amostra, foi realizada a marsupializagdo suturando com o fio de sutura de seda
3-0, (Procare®, China, Republica Popular), as paredes internas do cisto com as paredes externas da
mucosa (Figura 13).

Figura 13 — Marsupializacao.

Fonte: A autora.

A paciente foi orientada quanto ao procedimento de higienizacdo, ja que a cavidade ia ficar
“in situ”. Fol entregue a paciente uma seringa para que irrigasse todos os dias, 3 vezes ao dia, com soro
fisiologico higienizando o local.

O material foi enviado para o Laboratdrio de Patologia Medicina Diagnostica. Através da mi-
croscopia do bloco celular obtido de PAAF (Pungao Aspirativa por Agulha Fina) de lesdo de fundo de
vestibulo do elemento 12, foi encontrada grande quantidade de material proteinaceo englobando células
inflamatorias.

A citopatologia oncoética, da PAAF de lesdo de cavidade oral fundo de vestibulo anterior su-
perior em apice, revelou no laudo microscopico grande quantidade de material protéico, leucdcitos mono
e polimorfonucleares, hemacias, histiocitos volumosos vacuolizados, por vezes contendo pigmento cas-
tanho compativel com hemossiderina.

As pecas cirirgicas simples enviadas foram em total de 3 fragmentos de tecido, medindo
1x0,6x0,4 cm o conjunto de cor pardo-escuros, irregulares e firmes. Foi analisado pela microscopia no
Laboratorio de Patologia de Medicina Diagnostica, no qual, identificou-se cavidade cistica parcialmente
revestida por epitélio escamoso ndo ceratinizado, em certo trecho, erosado. A parede é de tecido con-
juntivo fibroso denso apresentando infiltrado inflamatorio mononuclear e extravasamento hematico.

Todos os fragmentos e liquido intersticiais foram analisados, e o laudo final de cada micro e
macroscopia foi o de quadro morfologico compativel ao cisto periapical.

A paciente ficou com a cavidade “in situ” por 21 dias, pois ndo colaborou. Sendo assim, a

sutura foi removida e a cavidade foi cicatrizada rapidamente. Apds o tratamento a paciente realizou
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outra radiografia panoramica, 3 meses depois, tendo uma pequena diminui¢ao da lesdo do cisto periapi-
cal, ja que a paciente deveria estar em tratamento de marsupializacdo por 6 meses a 1 ano (Figura 14).

Figura 14 — Radiografia realizada apos o tratamento endoddntico, ¢ a técnica de marsupializagao,

pode-se perceber uma diminuigdo consideravel da lesdo.

Fonte: A autora.

Ap6s 1 ano de tratamento foi realizada a remocao total da lesdo, ou seja, a enucleacgao (Figura
15).

Figura 15 — Peca cirtrgica removida.

Fonte: a autora.

DISCUSSAO

Os cistos odontogénicos sdo subclassificados em inflamatérios ou de desenvolvimento e os
autores afirmam que sdo os mais encontrados na cavidade oral, assim como o cisto radicular ¢ o mais
comum dos cistos odontogénicos inflamatérios (WOO, 2013; NEVILLE et al., 2016).

Costa Neto (2016) afirma que dentre os cistos odontogénicos mais comuns temos o cisto radi-
cular, e, apo6s, o cisto dentigero confirmando a pesquisa realizada por Nogueira (2016), onde ele diz que

o cisto radicular tem em prevaléncia de 72,5 %, seguidos pelos dentigeros com 22,2%. Costa Neto
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(2016), afirma que o cisto periapical acomete mais a 3 década de vida. Porém, Pereira (2012), afirma
que acomete adultos na faixa da 3% e a 6 década de vida. O estudo relatado foi realizado com uma
paciente na 4* década de vida, confirmando a pesquisa de Pereira.

Neto, Danesi e Unfer (2004) e Pereira (2012) afirmaram que o cisto periapical, acomete mais
adultos de raga leucoderma do que adultos de raga melanoderma. Neto, Danesi e Unfer (2004) ainda
destacaram que acomete mais pessoas do género masculino.

Marcucci (2014) e Neville et al. (2016) afirmam que o cisto periapical tem origem de restos
epiteliais de Malassez, podendo também ter origem no epitélio crevicular, trajetos fistulosos e revesti-
mento sinusal. Porém, Neto, Danesi e Unfer (2004) afirmam que o cisto se origina a partir de um gra-
nuloma periapical, ou seja, a formagao se da apos ter formado um granuloma periapical, sem cuidados,
ele desencadeia o cisto periapical.

Vasconcelos (2012) diz que o cisto radicular ¢ assintomatico, podendo ser sintomatico com
uma exarcebagdo aguda. J4, Martins (2012) e Costa Neto (2016) afirmam que além da exarcebacao,
pode ser sintomatico com o aumento da lesdo e também com o aumento de tamanho pode haver deslo-
camento dentario, destruicao da cortical dssea, reabsorcdo de raiz. No exame intra oral pode ser encon-
trado tumefacdo e flutuagdo, assim como o relatado no trabalho (MARTINS, 2012; COSTA NETO,
2016; NEVILLE et al., 2016). A paciente do relato de caso comegou a sentir uma pulsagdo no local da
lesdo, o que a levou a procurar a clinica escola do UNIFESO. Apos exame de rotina percebeu-se a lesao
que ja se estendia aos elementos 21, 11, 12, 13. Com necrose pulpar no elemento 12. A sintomatologia
comegou com a infecg¢do e pelo tamanho exagerado da lesdo. Observou-se que havia tumefacdo e flutu-
acdo na regiao.

O teste térmico, elétrico e pulpar testado no elemento dentéario ¢ negativo, o que nos leva a
acreditar em varios trabalhos ja citados, que o cisto periapical sempre estd relacionado a um elemento
necrosado. Os exames complementares que devem ser realizados sdo radiografias periapicais e panora-
micas de rotina, que revelam imagens radiotransparentes de densidade homogénea, e geralmente circu-
lar. Apds esses exames, para confirmar se € uma lesdo cistica e qual lesdo se trata, € preciso realizar um
exame histopatologico (SANTOS, 2009; PEREIRA, 2012; VASCONCELOS, 2012). A radiografia da
paciente foi avaliada, onde pode-se perceber uma lesdo de grande extensdo, ovoide, radiotransparente,
com margens radiopacas. Prosseguimos com o plano de tratamento ¢ o proximo passo foi realizar o
tratamento endodontico do dente para enfim fazer a marsupializagdo e realizar a bidpsia para mandar ao
laboratdrio de histopatologia.

Segundo Nogueira et al. (2014), os tratamentos possiveis para as lesdes cisticas relacionam
curetagem, enucleagdo, ressec¢do marginal e cirurgia endoscopica, que € uma alternativa viavel princi-
palmente em casos de extensdo ao seio maxilar. Ja Cavalli, Modolo e Rivero (2014) afirmam que a
melhor forma de eliminar a inflamagdo presente no elemento dentario é realizando o tratamento en-
dodontico. Neville et al. (2016) diz que os cistos de grandes extensdes estdo sendo tratados com a des-

compressao, onde realiza-se o tratamento endodontico, depois a marsupializag@o e enucleago do cisto.
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O tratamento da paciente comegou com o tratamento endodontico € a marsupializagdo para a diminuigdo
da les@o, com uma biopsia incisional. Pinto et al. (2015) realizou um trabalho que afirma através de dois
relatos de caso que o cisto ndo precisa de descompressdo e a marsupializa¢do, pode sim ser um trata-
mento definitivo, desde que tenha a colaboragao total do paciente e que o procedimento seja executado
corretamente, por mais que demore mais tempo, ela faz com que ocorra uma reparagao 6ssea e cura total
da lesdo, sem precisar de uma segunda intervengdo cirdrgica, que no caso seria a enucleagdo para a
remocao total do cisto.

Segundo Neville et al. (2016), o tratamento endodontico sendo um tratamento conservador €
o primeiro a ser realizado no plano de tratamento de uma lesdo periapical de grande extensdo. Além
disso, afirma Silva (2018) que o tratamento citado além de cessar a infeccdo ele ajuda na reparagdo
tecidual. Andrade (2015) concorda com o autor anterior mas relata que ao realizar o tratamento en-
dodontico do elemento envolvido, € importante realizar a instrumentacao além do forame apical produ-
zindo uma inflamagdo aguda transitoria que tera como consequéncia a destruicdo do revestimento do
cisto, fazendo com esse tecido tenha granulagdes, o que tem melhor resolugdo. No caso clinico, o trata-
mento endodontico conservador foi realizado com a instrumentagao total do &pice, trabalhando com a
paténcia, assim também foi a obturagdo do elemento.

A marsupializagdo diminui a pressdo intracistica, estimula o reparo 6sseo e também facilita a
proxima etapa que € a enucleagdo. Ela auxilia na prevencéo de possiveis complicagdes além de ser um
procedimento menos invasivo, podendo manter o elemento dentario na cavidade oral (PINTO et al.,
2015). Ela pode trazer desvantagens, tais como inflamagdo da mucosa alveolar, e infeccdo aguda ou
cronica na lesdo durante o tratamento (PEREIRA, 2013). No relato de caso citado por esse autor, a
marsupializagdo foi interrompida, pois ndo teve a colaboragdo da paciente, por isso realizou a curetagem
da lesdo no ambiente hospitalar (SILVA et al., 2018). No caso clinico realizado por Endo et al. (2016),
além da realizagdo da descompressdo, foi necessario realizar um enxerto 6sseo bovino, apos 8 meses
para o reparo do 0sso, assim ele ja estava verificando que nao havia tido recorréncia da lesdo. A paciente
deste relato de caso clinico estd sendo acompanhada, para que o tratamento possa prosseguir com su-
cesso o reparo total da lesdo.

Apos a marsupializacgdo, se preciso, realiza-se a enucleagdo da lesdo cistica, como ocorreu no
caso do estudo. A enucleacao ¢ a remocao total da lesdo cistica sem ruptura da mesma, por isso a capsula
do cisto sendo espessa facilita a remogao da lesdo e o tempo de cirurgia ¢ menor. Quando a cépsula do
cisto é delgada o tempo de cirurgia ¢ maior e torna-se mais dificil remové-la sem ruptura, caso haja
ruptura da lesdo durante o procedimento pode haver curetagem, por isso ¢ importante que a lesdo esteja
pequena, para que durante esse procedimento ndo envolva areas nobres e nao tendo intercorréncias.
Apos a enucleagdo da lesdo é reduzido o grau de recidiva e deve ser acompanhado durante 12 meses
com radiografias, para visualizar o reparo 6sseo também (NETO et al., 2004; PEREIRA et al., 2012;
VASCONCELOS et al., 2012; SILVA et al., 2018).

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 115




Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

CONCLUSAO

Neste estudo, foi apresentado o caso de um paciente com cisto periapical de grande dimensao.
O tratamento consistiu em realizar o procedimento conservador endodontico e a marsupializa¢ao para a
reducdo da lesdo. A paciente apds esses procedimentos nao teve nenhuma sintomatologia e o cisto teve
uma reducdo mesmo com a diminui¢do do tempo da marsupializagdo, o que ajudou a paciente a partir
para uma nova etapa do tratamento que foi a enucleacdo. Concluo que o tratamento de marsupializa¢ao
¢ sim eficaz, podendo ser um tratamento definitivo desde que o paciente esteja cooperando e todas as

etapas sejam executadas corretamente.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O PACIENTE/
RESPONSAVEL

Titulo do projeto de pesquisa: “Tratamento do cisto periapical pela técnica de marsupializa-
¢aon”.

Introducio: Para participar deste projeto, voc€ devera autorizar e assinar um termo de consen-
timento. Antes de consentir com a sua participagao neste projeto, ¢ importante e necessario que
voce leia atentamente as informagdes contidas neste documento. Aqui estdo os esclarecimentos
sobre os objetivos, os beneficios, os riscos, os desconfortos e os procedimentos deste estudo.
Vocé sera esclarecido (a) no que desejar e estard livre para participar ou recusar-se. Voc€ po-
dera retirar o seu consentimento ou interromper a participacao a qualquer momento. A partici-
pacdo ¢ voluntaria e a recusa em participar ndo trara qualquer problema para voc€. Seu nome
sera mantido em segredo mesmo quando houver uma apresentacdo em congresso ou publicado
em alguma revista. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma copia serd dada para vocé e a outra ficard com o pesquisador. Vocé ndo pagard nada além
do que ¢ cobrado para o tratamento do cisto periapical de acordo com a tabela de procedimento
da clinica e ndo recebera qualquer remuneracao por esta participagao.

Objetivo da pesquisa: Demonstrar o tratamento do cisto periapical, de grande tamanho, por
meio da técnica de marsupializacao.

Procedimentos: O tratamento consistird das seguintes etapas: Etapa 1: Tratamento endodon-
tico conservador do dente 12.

Riscos e Desconforto: Nao havera risco adicional para vocé€. Apenas aqueles semelhantes a um
tratamento de canal do elemento 12, com o uso de limas manuais, ou seja, a possibilidade de
fratura de instrumento, perda da trajetéria do canal e leve desconforto pos-operatdrio.
Beneficios: Este procedimento ird permitir a conservagdo do elemento 12, além de estimular a
reparagao do tecido apds o tratamento, e seguir para a segunda etapa do tratamento que € a
marsupializacao.

Procedimentos: Etapa 2: Marsupializagdo, procedimento cirirgico que consiste em suturar as
paredes do cisto com as paredes subjacentes, estimulando a redugdo da lesao.

Riscos e desconforto: Semelhantes a uma intervengao cirurgica de baixo risco, que consiste
em suturar a borda do cisto aos tecidos subjacentes, ao qual ird i¢ar “in situ” e o paciente precisa
higienizar para evitar a infeccao.

Beneficios: Permitird a redu¢do do tamanho do cisto, a diminui¢cdo da pressdo intracistica, e
favorece o preenchimento 6sseo, facilitando a terceira etapa.

Procedimentos: Etapa 3: Enucleacao de lesao residual do cisto, que € a remogao total da lesao.
Riscos e desconforto: Semelhantes a uma intervencao cirargica de baixo risco, que consiste na
remocao total do cisto, sem ruptura.

Beneficios: O cisto é removido totalmente, diminuindo as chances de recidiva.
Confidencialidade: As informagdes fornecidas sobre vocé serdo acessiveis apenas aos pesqui-
sadores. Dentro dos limites da lei, os dados serdo mantidos em sigilo. Os resultados ndo serdo
divulgados de maneira que possam identificar qualquer pessoa, € ninguém, com excecao dos
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pesquisadores, que poderao ter acesso aos resultados da pesquisa. Cada participante podera ter
acesso apenas ao seu resultado. Os resultados estardo a sua disposi¢do quando a pesquisa estiver
finalizada. O seu nomeou o material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua
autorizagao. Os dados utilizados na pesquisa ficarao arquivados com o pesquisador responsavel
por um periodo de 5 anos, e apds esse tempo serao destruidos.
Contato com o pesquisador: Em caso de qualquer esclarecimento podera entrar em contato
com a com a pesquisadora responsavel: Kérseny da Silva Guaraldi e o Prof. Eulmar Marques
Heringer através dos telefones: (22) 98164-2154 e (22) 99961-0441.
Diante de qualquer duvida a respeito dos direitos e deveres como participante da pesquisa ou
caso tenha alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do UNIFESO, pelo telefone: (21) 2641-7000, de segunda
a sexta das 8 as17 horas.
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RESUMO

O presente trabalho aborda habitos e consequéncias
de succdo nao nutritiva em Odontopediatria. Bebés
possuem o instinto natural de realizar suc¢do, sendo
uma acdo involuntaria da propria natureza. O aleita-
mento materno por periodo restrito, € na maioria das
vezes, a falta de afeicdo dos pais com o recém-nas-
cido ou crianga em fase de amamentagdo, leva a de-
pendéncia ao habito de suc¢do, provocando inimeros
danos a ocluséo, especialmente se excedido apos qua-
tro anos. Dentre as mais relevantes ma oclusdes po-
demos citar mordida aberta anterior, mordida cruzada
anterior e posterior, protrusdo da maxila e relagdo de
molar em classe I de Angle. Nao existe uma idade
correta para iniciar uma intervengao do habito deleté-
rio. Porém, é importante averiguar a presenga de uma
razdo emocional ou psicologica com a parceria de um
psicologico. Para obter o éxito do tratamento ¢ indis-
pensavel a cooperagao das criangas e dos pais ou res-
ponsaveis. Uma revisdo de literatura foi realizada e
varias alteragdes puderam ser relacionadas a sucgdo
ndo nutritiva.

Palavras-chave: Habito de Succdo. Succdo Nutri-
tiva. Suc¢ao Nao Nutritivo. Suc¢do Digital. Succ¢do
de Chupeta.
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ABSTRACT

This study deals with the habits and consequences of
non-nutritive sucking in Pediatric Dentistry. Babies
have the natural instinct to suck, being an involuntary
action of nature itself. Breastfeeding for a limited pe-
riod of time, and most of the time, the parents' lack of
affection for the newborn or breastfeeding child, le-
ads to addiction to the sucking habit, causing nume-
rous occlusion damages, especially if exceeded after
four years. Among the most relevant malocclusions
we can mention anterior open bite, anterior and pos-
terior cross bite, maxillary protrusion and Angle class
II molar relationship. There is no age right to initiate
a harmful habit intervention. However, it is important
to find out the presence of an emotional or psycholo-
gical reason with a psychological partner. To be suc-
cessful treatment is indispensable to the cooperation
of children and parents or guardians. A literature re-
view was performed and several changes could be re-
lated to non-nutritive sucking.

Keywords: Suction habit. Nutritive suction. Non-Nu-
tritive Suction. Digital Suction. Pacifier sucking.
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INTRODUCAO

O estudo sobre os hébitos bucais tem se tornado motivo de grande importancia para os profis-
sionais de saude por sua relevancia para o desenvolvimento do sistema estomatognatico (CASA-
GRANDE et. al., 2008).

Hébitos sdo implantados por serem prazerosos € proporcionarem satisfacdo ao individuo
(TOME; FARRET e JURACH, 1996).

Existem dois tipos de suc¢do: a sucg¢do nutritiva, onde se obtém nutrientes por meio da ama-
mentacao, € suc¢do nio nutritiva, que proporciona a crianga a sensagdo de aquecimento e protegao, o
mesmo ¢ feito através de dedos, madeira e/ou chupetas (SANTOS et. al., 2009).

A primeira a¢do muscular da crianga é a sucgdo, que unida a degluti¢do, é capaz de ser vista
antes do nascimento na forma de contragdes bucais ou outras respostas reflexas através de ultrassom
pélvico da mée. E o exercicio mais eficaz para o desenvolvimento dos 6rgios da face e da fala (SANTOS
et. al., 2009).

A Organiza¢dao Mundial da Satde (OMS) aconselha que o aleitamento natural seja realizado
de modo tnico nos primeiros seis meses de vida. Através dele, a crianga obtém o alimento essencial
para sua sobrevivéncia, além de incentivar os principais grupos musculares do complexo maxilo-man-
dibular, promovendo tonicidade apropriada para uma exata mastigagdo no futuro ¢ ordenando fungdes
primordiais como a suc¢ao, degluticdo e respiragdo; o que diminui as ocorréncias de que habitos nocivos
se instalem.

A suc¢do ndo nutritiva tem grande influéncia no crescimento cranio facial, prejudicando
as estruturas e as funcdes orofaciais e as relacdes oclusais, além de ter uma funcdo decisiva no
desenvolvimento psiquico da crianca (CASAGRANDE et. al., 2008).

Os habitos de sucgdo ndo nutritiva quando removidos precocemente ou em momento oportuno,
ndo deixa sequelas. Diagnosticar e intervir no momento em que o habito de suc¢do ndo nutritivo ira
comegar a se tornar patologico ¢ um grande desafio para os familiares e profissionais de saude. Os
habitos referidos sdo considerados como fatores etioldgicos com potencial para causar alteragdes no
padrdo normal da arcada dentaria e da oclusdo. As consequéncias ocasionadas ao sistema estomatogna-
tico pelo habito depende das variaveis: frequéncia, intensidade e durag@o do hébito (Triade de Graber),
associadas a predisposi¢do genética do individuo. Todo habito que se mantiver apds os trés anos de
idade ou tiver elevada frequéncia sera mais deletério e capaz de gerar oclusopatias graves (MOIMAZ,
2011; MACHO et al., 2012).

As mas oclusdes definem-se como desvios do padrdo de normalidade das arcadas dentarias,
do esqueleto facial ou de ambos, influenciando na aparéncia e autoestima, bem como nas fungdes esto-
matognaticas dos individuos acometidos (BRESOLIN, 2000).

O conhecimento sobre a etiologia das mas oclusdes ¢ imprescindivel, visto que, faz-se neces-

sario extinguir as causas a fim de corrigir o problema. Entre as mas oclusdes destaca-se a mordida aberta
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anterior, que prevalece quando se somam a habitos de suc¢@o ndo nutritiva e praticas de aleitamento
inadequadas as alterag¢des oclusais (PROFFIT, 2002).

O habito de succao contribui como fator etiolégico em potencial na deterioragdo da oclusdo e
na alteragdo do padrao normal de crescimento facial (QUELUZ e AIDAR, 1999).

O objetivo deste trabalho foi fazer uma revisdo da literatura a respeito dos héabitos de sucgado
ndo nutritivos, dando principal destaque a succdo de chupeta e a succdo digital.

Para tanto a metodologia utilizada foi uma pesquisa tedrica, onde foi feito um levantamento

bibliografico.

REVISAO DE LITERATURA

De acordo com Mazzoni (2011) a sucgdo é uma maneira de a crianga interagir com o mundo
em seus primeiros meses de vida, tornando para ela uma fonte de prazer e emocao.

O ato de sugar trata-se de um reflexo inato, primitivo e fisiologico de grande relevancia a
sobrevivéncia do bebé, pois permite a alimentagdo por meio da amamentacdo materna, sendo conside-
rada uma forma de a crianga suprir suas necessidades nutricionais, descarregar tensoes, medos ¢ angus-
tias (MAZZONI, 2011).

Através da amamentagao natural se obtém estimulos neurais fundamentais para um adequado
desenvolvimento muscular e dsseo, e previnem-se mas oclusdes em idade precoce. Diante disto, uma
adequada orientag@o aos pais logo ap6s o nascimento da crianga, no proprio ambito hospitalar, é de vasta
importancia para a preven¢do do desmame precoce e introducdo de outros meios de suc¢do como a
mamadeira e a chupeta (FRANCA et al., 2007).

O habito de sucgdo ndo nutritiva ¢ um assunto de muita relevancia para inimeros profissionais
da 4rea da saude, visto que origina diversas alteracdes no sistema estomatognatico, além de encontrar-
se diretamente relacionado ao comportamento da crianga e da sua familia (TOMITA; BIJELLA;
FRANCO, 2000).

O habito deletério ndo nutritivo mais predominante ¢ a succdo de chupeta, o mesmo reflete
uma atividade muito habitual na cultura, tanto do Brasil quanto de outros paises. A chupeta ¢ uma aqui-
si¢do de baixo custo, acessivel a toda populagdo, e com sua utilizagdo muito motivada pelos pais ou
responsaveis infantis, diante do choro infantil, com a finalidade de tranquilizar e consolar, embora seu
uso seja desaconselhado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (OMS, 2001).

De acordo com Mercadante (1999) os habitos bucais deletérios alteram o padrdo de cresci-
mento normal e danificam a oclusdo, determinando for¢cas musculares desequilibradas que, durante o
crescimento, distorcem a forma da arcada dentaria e alteram a morfologia normal.

A instalacdo do habito se da pelo fato de ser agradavel e também por proporcionar satisfagdo
a crianga. No seu inicio, o habito sera consciente, porém, gradativamente, por conta do ato de repetigao,

este habito se tornara inconsciente. (MARCHESAN, 1993).
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A partir da 29* semana de vida intra-uterina, através de ultrassonografia, € possivel observar o
processo de suc¢do, contudo somente na 32* semana estara perfeitamente madura. Apés o 5° més de
vida, a maior parte dos bebés tem inicio do ciclo de relagdo entre boca, maos e olhos, sendo que a boca
torna-se um processo de descobertas e investigagdes para os bebés, podendo ser um meio para a insta-
lagdo de um habito bucal (GELLIN, 1978; CORREA, 2001).

A Organizagdo Mundial de Saude (2001) incentiva a pratica do aleitamento materno devido a
seus reconhecidos beneficios nutricional, imunoldgico, cognitivo, econdmico e social e ndo recomenda
o uso da chupeta, especialmente em criangas amamentadas naturalmente, para evitar a confusao de bicos
e o desmame precoce. A amamentacao natural ¢ apontada como um fator de protegdo para prevengao
do habito de sucgdo de chupeta, tendo em vista a reducdo deste habito na medida em que o tempo de
aleitamento materno foi maior. Criancas amamentadas naturalmente sdo menos propensas a persistir
com habitos de sucg¢do ndo nutritivos.

O ato de amamentar proporciona um intenso exercicio da musculatura facial, influencia no
desenvolvimento 6sseo e muscular, gerando fadiga nos musculos, fazendo com que o bebé-crianca
atenda seu instinto de sugar e ndo precise de uma suc¢ao ndo nutritiva, assim, a crianga ndo usufruira de
estimulantes artificiais de sucgdo, como a chupeta. Além de que, a lactagdo natural possui resultados
claros sobre o desenvolvimento infantil psicologico e, também, com relacdo ao sistema estomatognatico
por ser um impulso do crescimento natural e normal ortopédico dos maxilares. No momento em que se
realiza a troca da lactagdo natural pela mamadeira, a crianca nao fica saciada, pois o bico artificial utili-
zado na mamadeira ndo ¢ correto, e sua musculatura orofacial ndo fadiga o suficiente, visto que a ama-
mentagdo artificial através da mamadeira impulsiona apenas o estimulo dos musculos bucinadores e do
orbicular da boca, ausentando assim, a fungdo dos demais muisculos da face, interferindo no crescimento
craniofacial. Predisp0e, a alteragdes na mastigacdo, degluti¢dao e fonacdo, podendo conduzir a ocluso-
patias (CASAGRANDE et al. 2008).

A forma de aleitamento infantil tem uma grande influéncia na instalacdo de habitos orais de-
letérios. Criangas que ndo foram aleitadas no seio das maes tém maiores probabilidade de desenvolve-
rem habitos orais deletérios em relacao aquelas que foram aleitadas, mesmo que por um periodo menor.
Embora transmitam a sensa¢do de seguranca e conforto, os hébitos orais deletérios devem ser abando-
nados o mais precocemente possivel, para evitar alteragdes estruturais e funcionais graves (GALVAO;
MENEZES ¢ NEMR, 2006).

A posicao do labio inferior e lingua durante a amamentagéo auxiliam no desenvolvimento da
degluticao fisiologica, propiciando assim, o desenvolvimento de um padrao de degluticdo adulta, o que
ndo ocorre quando se faz o uso de mamadeiras (PERES et al., 2007).

De acordo com Moyres (1991) e Zuanon et al.,(2000) os habitos orais deletérios sdo padroes
de contracdo muscular aprendidos, de esséncia complexa e de carater inconsciente, que podem atuar
como fatores deformadores do crescimento e desenvolvimento 6sseo, influenciando na posi¢ao dos den-

tes, na fungdo respiratéria e na fala, portanto, considera-se como um importante fator etioldgico de mas
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oclusdes, uma vez que, quando persistentes, podem vir a ocasionar alteragdes e interferir no padrdo de
crescimento facial e no desempenho das fungdes do Sistema Estomatognatico.

Segundo Galvao; Menezes e Nemr (2006); Migotto (2011) os habitos classificam-se em: nor-
mais ou deletérios. Os normais sdo considerados fisiologicos e funcionais, como a respiragao nasal, a
mastigacdo e a degluticdo, pelo fato de serem favoraveis ao estabelecimento da oclusdo normal e ao
crescimento facial, sem desvios. J& os deletérios, sdo habitos considerados nao fisiologicos, que podem
influenciar no crescimento e desenvolvimento 6sseo e facial, dentre eles: suc¢do digital, chupeta, ma-
madeira, onicofagia, respiragdo bucal, bruxismo, entre outros.

Hébito define-se como a incorporacao de costumes (TOMITA; BIJELLA; FRANCO, 2000).
Diante disto, os profissionais da saude que trabalham com criangas se deparam frequentemente com a
presenca de habitos bucais deletérios, por causa do uso de chupeta por tempo prolongado, chupar dedo,
onicofagia, habito de morder objetos e interposi¢ao lingua (ALMEIDA, et al., 2000).

Tomita; Bijella e Franco (2000) relatam que a fixagdo € na fase oral de desenvolvimento ou
podem também ser iniciados na vida escolar podendo estar associado a liberagdo das tensdes. Por-
tanto, € necessario ter conhecimento para solucionar tais problemas.

Os habitos bucais deletérios podem ser divididos em: suc¢do ndo nutritiva (uso de chupetas e
succionar os dedos); suc¢ao nutritiva (suc¢do do seio materno; suc¢do da mamadeira sendo ela aleita-
mento artificial) e habitos funcionais (respira¢do bucal, degluticdo atipica) (SERRA-NEGRA; POR-
DEUS e ROCHA, 1997).

Serra-Negra; Pordeus ¢ Rocha (1997) descreveram que alguns fatores vém sendo relatados
como possiveis fatores etioldgicos de habitos bucais deletérios. A manutengdo da sucgdo, apos a fase
reflexa, pode ser decorrente de problemas psicologicos, ambientais (citimes, necessidade de ateng@o) e,
até mesmo, disturbio alimentar. Além disso, o periodo ¢ a forma de aleitamento no beb& também pare-
cem estar relacionados, uma vez que criangas que recebem o aleitamento materno (sucg@o do peito) t€ém
menor chance de desenvolverem habitos bucais deletérios.

Quando a crianga desenvolve um hébito, o acarretamento das alteracdes morfologicas ird de-
pender de trés fatores: frequéncia, intensidade e duragao desse habito (Triade de Graber), assim como a
tendéncia individual de cada crianga que esta relacionada ao tipo de crescimento facial (ALMEIDA;
SANTOS e SANTOS, 1998).

De acordo com Graber (1966) e Silva (1986) a ocorréncia, o tipo e a gravidade da ma-oclusao,
provocada pelo habito de suc¢ao de chupeta, dependem dos fatores relacionados com o préprio habito
(Triade de Graber), da resisténcia alveolar e do padrdo dentofacial inerente a crianga.

A Triade de Graber é composta pela intensidade, que é a quantidade de forca aplicada durante
a sucgdo; pela frequéncia, ou seja, o naimero de ocorréncias do habito durante o dia; e pela duragdo, que
se define como a quantidade de tempo que é dedicado ao habito; este Gltimo ¢ o fator mais critico na
movimentacdo dental produzida por um habito de suc¢do (CHRISTENSEN e FIELDS, 1996; Lino,
1982).
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Habitos bucais ndo nutritivos entre 12 meses e quatro anos de idade e também a presenca de
habitos de sucgdo aosb6anos de idade sdo considerados fatores de risco para uma ma oclusdo. Criangas
com habitos de suc¢ao possuem aproximadamente, doze vezes mais chance de desenvolverem mas oclu-
soes do que criangas que nao tenham habitos de sucg¢ao (PERES et al., 2007).

Moresca e Feres (1992) relataram que criangas amamentadas de maneira natural podem nao
desenvolver habitos viciosos devido a um trabalho muscular muito intenso deixando a musculatura pe-
ribucal fatigada, levando o bebé a se cansar e dormir, ndo buscando dedo, chupeta ou outros objetos.

Carvalho (1996) acrescenta que a crianca que suga o peito da mae mantém os labios fechados,
postura corretamente a lingua, desenvolve corretas fungdes bucais e estabelece o padrdo normal e favo-
ravel de respiracdo, ao contrario do que ocorre com o uso da mamadeira.

Cunbha et al. (1998) preconizam o aleitamento natural para diminuir a necessidade de suc¢ao
extra. Mas, caso seja necessario o uso de bico, recomendam o ortodontico, um bico bem comum. Reco-
mendam também oferecer uma s6 chupeta a crianga, em momentos criticos, sem deixa-la a mao, impe-
dindo, ainda, a suc¢do do seu disco, e distrair o beb€, para que ele ndo se apegue a ela nem recorra a
succao digital.

Conforme Galvao, Menezes ¢ Nemr (2006) a persisténcia dos habitos de sucgao apos os trés
anos de idade é considerada como um comportamento infantil de regressdo, sendo que nessa fase se

observa grande chance de ocorrer anomalias na oclusgo.
Habitos de succio

De acordo com Tomé; Farret e Jurach (1996) habitos sdo implantados por serem prazerosos e
proporcionarem satisfagao ao individuo. Os habitos orais sdo padroes aprendidos de contragdo da mus-
culatura intraoral e perioral, considerados como fatores etiologicos das mas oclusdes (SOARES e TO-
TTIL, 1996; CAVASSANI et al. 2003).

A succdo seja de dedo, de chupeta ou de qualquer outro objeto tem sido fonte de estudo, por
ser frequente e pelos danos que pode causar (CAVASSANI et al. 2003).

Segundo Santos et al. (2009) o conhecimento da prevaléncia e dos fatores associados a sua
instalacdo e persisténcia adquire uma grande importancia, ja que a suc¢do pode, além de causar altera-
coes de oclusdo, estar diretamente associada ao comportamento da crianca.

De acordo com Muzulan e Gongalves (2011) os habitos orais de suc¢do podem interferir no
padrdo regular de crescimento e desenvolvimento dos ossos da face e no equilibrio das estruturas e
fungdes do sistema estomatognatico, trazendo alteragdes importantes na morfologia do palato duro.

As consequéncias de habitos orais deletérios no aparelho estomatognatico dependem de vari-
aveis como intensidade, duragdo, frequéncia, relacdo com o padrao de crescimento do individuo (CHU-
SID, 1990; SOARES e TOTTI, 1996; BLACK; KOVESI e RESTREPO, 2009), idade (estagio de tran-
si¢do dentaria) e relacionamento social (MORESCA e FERES, 1992).
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O desenvolvimento das mas oclusdes esta associado a presenca de habitos orais deletérios,
diante disto, a importancia etiologica dada a fatores genéticos no desenvolvimento da ma oclusdo tem
sido reduzida. Tal alteragdo esta relacionada aos habitos de sucgdo ndo nutritiva em fases precoces da
vida. Além disso, o habito prolongado de sucgdo também pode ter um impacto negativo na denticao,
fala e no desenvolvimento fisico e emocional (MUZULAN e GONCALVES, 2011).

Para Degan; Boni ¢ Almeida (2001) os habitos infantis, a suc¢do de dedos ou chupeta parece
ser o mais frequente e danoso para a oclusio e ossos maxilares, sendo a maior causa de desequilibrio do
aparelho estomatognatico. Contudo, os habitos de succdo devem ser removidos o mais precocemente
possivel, para que as mas oclusdes sejam corrigidas, atenuadas ou evitadas, favorecendo equilibrio no
desenvolvimento das estruturas do sistema estomatognatico (DEGAN; BONI e ALMEIDA, 2001).

As criangas precisam ser ajudadas para que possam eliminar o habito de suc¢do, sem coagdo
e com reforco positivo. Podem ser auxiliadas de forma eficaz e precoce, para isso € necessario compre-
ensdo e a colaboragio das criangas. E muito importante identificar a origem do hébito, pois se este ndo
for removido ou controlado, o tratamento nao tera efetividade (MUZULAN e GONCALVES, 2011).

E de extrema necessidade que se conhega a causa e as circunstincias sob as quais o habito foi
desenvolvido. Hoje em dia os profissionais tém buscando técnicas que visem a remog¢ao do habito por
vontade propria. O esclarecimento e a conscientizagdo sobre as sequelas do habito sdo suficientes para
a decisdo de abandona-lo, ndo sendo necessario tratamento ortodontico (COLETTI e BARTHOLO-
MEU, 1998).

De acordo com Nowak; Smith e Erenberg (1995); Vinha et al. (2008) um assunto que tem se
tornado de grande interesse sdo os habitos bucais deletérios. Esse interesse € por causa das suas conse-
quéncias na oclusdo e também, por estarem associados a caracteristicas comportamentais das criangas.
Diante disto, inimeros estudos tém avaliado, especialmente, os habitos de succdo e afirmam que, quando
se diz respeito a diferenga entre o aleitamento materno ¢ a mamadeira, esta se apresenta no bico, pois o
bico do seio materno se alonga e distende no interior da boca, enquanto os bicos das mamadeiras apre-
sentam uma elasticidade inferior.

Gimenez et al., (2008) apontam que se estes habitos forem removidos até os trés anos (em
média) ndo se verificam grandes deformidades bugo faciais, visto que até essa idade o organismo possui
capacidade de "autocorre¢ao" da ma oclusdo. Mas, se persistirem além desse tempo, quando os dentes
permanentes comegam a erupcionar, pode levar a alteragdes bucais, tais como: mordida aberta, mordida

cruzada, inclinacao dos dentes, diastemas e/ou alteracdes no padrao de deglutigdo.
Habito de Suc¢ao Nao Nutritivo
Sucg¢do Digital (Dedo)

O habito sem fim nutritivo mais frequente encontrado nas criangas é o da succio digital. E

prevalente nos primeiros anos de vida da crianga e havendo uma diminuicdo desse habito com o passar
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da idade. O dedo escolhido preferencialmente € o polegar, mas os outros dedos também estdo associa-
dos. Esse tipo de sucgdo cria uma sensagdo de prazer e satisfacdo na crianca e também satisfaz a neces-
sidade nutritiva (SILVA FILHO; OKADA e SANTOS, 1986; VALDRIGHI et al., 2009).

Segundo WINZ et al., (2002) a maioria dos estudos sobre habitos bucais, principalmente de
succdo digital, apresenta a etiologia e tratamento a partir de recém-nascidos. No entanto, em relagdo a
sucg¢do com inicio na vida intra-uterina, bem como o monitoramento dessa atividade, os autores relatam
que sdo poucos os estudos relativos as atividades de succao.

Para Silva Filho et al., (1982) a succdo digital ¢ o habito bucal deletério mais comum entre as
criancas. No recém-nascido, o contato dos 1abios com o mamilo proporciona movimentos de suc¢ao que
podem também ser realizado pelo contato dos labios com o dedo (ROHR, 2000).

O dedo ¢ intra-cérporeo, tem calor, odor e consisténcia muito aproximados ao do mamilo ma-
terno, além de estar sempre presente o que torna inclusive a remog¢ao deste habito mais dificil. Alguns
autores acreditam que por ser o ato de sugar um dos primeiros instintos naturais que a criancga experi-
menta. (ROHR, 2000; RAMOS-JORGE 2001).

A suc¢do normal do polegar, clinicamente significante, ocorre do nascimento até mais ou me-
nos 3 anos de idade, sendo frequente na maioria das criangas, em particular na época de desmame. Em
geral, a sucgio ¢ resolvida naturalmente (CORREA, 1998).

Segundo Graber (1966) até os 3 anos de idade habitos de suc¢ao dos dedos € uma maneira de
suprir emocionalmente a crianga e que ndo deve sofrer interferéncias, pois as alteragdes que sdo causadas
nesse periodo da crianga como, por exemplo, no segmento anterior dos arcos dentarios, podem ser re-
vertidas espontaneamente, assim que removidos esses habitos de sucgdo.

A succdo do polegar quando nio tratada, ou melhor, que persiste ap6s o 4° ano de vida, pode
ser a composicao de outros problemas, além de uma simples ma oclusdo. Requer tratamento ortoddntico
e psicologico, conduta integrada (SUGA, 2001; VELLINI, 2002).

Vale ressaltar que o trabalho preventivo ¢ de grande valia quando se trata de habitos orais
(MOYERS, 1991) ¢ comum que o profissional da area odontoldgica seja requisitado pela familia de seu
paciente, solicitando auxilio profissional no tratamento dos maus habitos bucais, tanto no trabalho com
a crianga que ainda apresenta algum habito deletério, quanto na correcdo das mas oclusoes decorrentes
do mesmo (GABRICH, 1999).

Sucgdo de Chupeta

O habito de suc¢do de chupetas ¢ considerado sem fim nutritivo, ¢ muito frequente nas crian-
cas, sendo prevalente nos primeiros anos de vida da crianga e havendo uma diminui¢cdo desse habito
com o passar da idade (GISFREDE, 2016).

De acordo com Cotrim; Venancio e Escuder (2002) esses sdo algunspossiveis fatores que po-
dem ser considerados causadores do uso da chupeta, como dificuldades, problemas e inseguranga da

mae em amamentar seu bebé, conduta em relacdo a alguns profissionais quanto orientagdo inadequada

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 127




A | | Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02
sobre o uso da chupeta. A sucgdo da chupeta pode estar associada a pausa do aleitamento materno ex-
clusivo, por conta da “confusdo de bicos”.

Segundo Casanova (2000) pesquisas indicam alta prevaléncia do uso da chupeta ja no primeiro
més de vida dos bebés e a grande maioria das maes oferece a chupeta a seus filhos mesmo recebendo
orientacdes para a nao fazé-lo. As maes se justificam usando o argumento de que "porque todo mundo
da", "porque os bebés ficam mais bonitinhos", "porque é melhor oferecer a chupeta do que deixa-lo
pegar o dedo"(SERRA-NEGRA, PORDEUS e ROCHA JR., 1997) e, sobretudo, porque "serve para
acalmar o bebé e evitar o choro" (SERRA-NEGRA, PORDEUS ¢ ROCHA JR., 1997; SIMIONI; CO-
MIOTTO e REGO, 2005). Estudos apontam que algumas mies, cujos bebés recusam a chupeta, insistem
para que eles a usem e se preocupam com o fato de nao quererem, passando mel ou agticar no bico para
ser "atrativo" ao bebé (SIMIONI; COMIOTTO e REGO, 2005).

De acordo com Sertorio e Silva (2005); Foéfano et al. (2009) a chupeta ¢ um dispositivo am-
plamente utilizado por criangas em todo o mundo e que apresenta um forte carater cultural.

Para Tomita; Bijella e Franco, (2000); Rodrigues; Bolini e Minarelli-Gaspar, (2006) a sua
utilizacdo € estimulada pelos proprios pais, para que através do seu uso possam tranquilizar e distrair a
crianga diante ao choro e também da ansiedade. O uso da chupeta inicialmente parece inofensivo, mas
pode dar origem a um habito prolongado e provocar altera¢des no desenvolvimento dentario e facial.

A succdo de chupeta ocasiona diversas alteracdes na denti¢do, na musculatura peribucal e na
oclusdo, apresentando alteragoes similares (GISFREDE, 2016).

O uso da chupeta pode representar um perigo para o correto desenvolvimento da oclusdo de
uma crianga, dependendo do modo como ela ¢é utilizada. Quando usada com muita frequéncia e por um
tempo prolongado, o habito instala-se e a presenca da chupeta entre as arcadas provoca desvio na direcio
de crescimento maxilar, impede o contato entre os labios, além de ocupar o espaco funcional da lingua,
que vira posicionar-se inadequadamente na boca. Essas modificagdes na direcdo do crescimento, nas
funcdes da lingua e a falta de vedamento labial podem favorecer a instalagdo de ma oclusdes (FER-
REIRA e TOLEDO, 1997; CAMARGO; MODESTO e COSER, et al.,1998).

O habito de sucgdo de chupeta pode estar relacionado a produgdo de neurotransmissores do
Sistema Nervoso Central, que geram a sensacgdo de prazer durante o seu uso, ativando salivacdo e a
degluticao, enviando de forma equivocada a sensacdo de saciedade a crianga (EMMERICH et al., 2004).

Alguns fatores levam ao uso da chupeta, como: cultura, inseguranca e dificuldades materna na
amamentagdo, influéncia da midia e orientagdes profissionais inadequadas. Pode-se também associar o
uso da chupeta a interrup¢ao do aleitamento materno, em fungdo da “confusdo de bicos” (COTRIM,;
VENANCIO e ESCUDER, 2002).

Sucgdo de labio

Segundo Moyers (1991) geralmente, a sucgdo de labio é realizada no labio inferior, acontece

quando a crianga mantém o labio inferior por baixo dos dentes superiores anteriores. O efeito principal
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¢ a vestibuloversdo dos incisivos superiores e, por vezes, acompanhado de linguoversdo dos incisivos
inferiores, resultando em mordida aberta anterior (MOYERS, 1991).

Macho et al. (2012), em estudos realizados, foi encontrada uma prevaléncia de succao labial
de 3,8%, dessas criangas 44,2% apresentavam algum tipo de anomalia oclusal, sendo a mordida aberta
anterior estatisticamente significativa, com o valor de 27,9%.

Sucgdo da Lingua e Interposi¢do Lingual

De acordo com Dixit e Shetty, (2013) a lingua desempenha um importante papel em muitas
funcdes orais, dentre elas vale incluir a respiracdo, a mastigacao, degluticao e fala.

A interposicao lingual, também denominada de degluticdo infantil ou visceral € uma caracte-
ristica que se destaca principalmente nas criangas, com tendéncia a diminuir com a idade, de forma a
conseguir um equilibrio muscular mais eficiente durante a degluticdo e a autocorre¢do desse processo
parece acontecer por volta dos 3 a 4 anos de idade (MOYERS, 1991; PASSOS e FRIAS-BULHOSA,
2010; DIXIT e SHETTY, 2013).

Habito de Succ¢ao Nutritivo
Succdo Mamadeira

E muito comum fazer uso da mamadeira no primeiro més de vida, especialmente quando ofe-
rece a crianga chas e agua, mesmo sabendo que nio ha necessidade de suplementagdo hidrica até o sexto
més. O uso da podera ocasionar alteragdes nas fungdes orais, pois podera provocar ma oclusdo dentaria,
bem como, mudanga no padrdo muscular dos 6rgaos fonoarticulatorios. A realizagdo de alimentacdo
mista, fazendo uso de seio ¢ mamadeira, induzira a uma succ¢do inadequada no seio, levando o bebé ao
desinteresse pelo seio materno (FRANCA et al., 2008).

De acordo Goes et al., (2013) ao realizar a troca do aleitamento materno pelo uso da mama-
deira, ndo promove uma plena satisfacdo ao beb€, pois o bico da mamadeira é inadequado, ndao sendo
capaz de oferecer estimulo necessario para fortalecer a musculatura orofacial. Na alimentacgao artificial,
somente os musculos bucinadores e orbicular da boca sdo trabalhados, deixando de exercitar outros
musculos da face, desta forma, prejudicando o desenvolvimento craniofacial.

A presenca da mamadeira na cavidade oral faz com que a lingua seja projetada anteriormente,
alterando com isso o padrao de degluticdo. Em especial quando o orificio da mamadeira ¢ aumentado,
onde com o maior fluxo de leite, o bebé instintivamente aprende a posicionar a lingua no orificio, com
a finalidade de regular o fluxo de leite e evitar engasgos (DEGAN, 2004; VERRASTRO, 2008; ZA-
PATA etal., 2010).

Zapata et al., (2010) relatam que a mamadeira e a chupeta ndo trazem o estimulo sen-
sorio-motor adequado para o bebé, devido a isso pode ocorrer o desinteresse pela suc¢ao do

seio materno. Assim, a musculatura perioral e da lingua, tendem a se tornar flacidas, levando a

uma alteracdo na degluticdo normal, ocasionando mordida aberta anterior.
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A utilizacdo da mamadeira exerce forgas negativas sobre a maxila e a mandibula, pro-
vocando o estreitamento das arcadas dentérias, palato ogival, aumentando a probabilidade de
mas oclusdes (DEGAN; PUPPIN-RONTANI, 2004; FRIAS et al., 2004; VERRASTRO, 2008;
LAENDER, 2012).

O uso da mamadeira podera ocasionar varias alteracdes como alteracao das funcdes de
mastigacdo, succao e degluticdo. Ao fazer uso da mamadeira, esta podera causar a mé oclusao
dentaria. Criangas com succ¢ao mista, seio materno € mamadeira, apresentam maior chance de
desenvolver uma maneira inadequada de suc¢ao do seio materno (FRANCA, 2008).

Neiva, et al. (2003) afirmam que quando a succdo ¢ realizada através do uso da mamadeira, a
quantidade de estimulacdo motora-oral, recebida pela crianga é pequena, o que ird acarretar inimeras
consequéncias podendo citar: a flacidez dos musculos perioral e da lingua, gerando uma instabilidade
na degluti¢do, deformidade dos dentes e da face, gerando uma mordida aberta anterior ou lateral e dis-
fungdes respiratorias.

Vinha et al. (2008) descreve que a crianca que ¢ amamentada na mamadeira, demora
em média de 5 a 10 minutos para fazer todo processo, contudo, esse tempo nao ¢ capaz de suprir
todas as necessidades fisiologicas e neuroldgicas de sucgdo da crianga, portanto ndo € aconse-
lhéavel substituir o aleitamento materno pela mamadeira.

E importante destacar que o uso da mamadeira, além das disfungdes oclusais, podem
ocasionar carie, um problema que acomete criangas, onde seu principal fator etiologico esta

relacionado ao uso de mamadeira noturno (PAGLIA,2015).

DISCUSSAO

Casagrande, et. al., (2008) relatam em estudos que os habitos bucais tém se tornado motivo de
grande importancia para os profissionais de satide por sua relevancia para o desenvolvimento do sistema
estomatognatico.

Bresolin (2000) e Proffit (2002) definem ma oclusdo como desvios do padrdo de normalidade
das arcadas dentarias, e destacam a mordida aberta anterior, que prevalece quando se somam a habitos
de suc¢do ndo nutritiva e praticas de aleitamento inadequadas as alteragdes oclusais.

A suc¢do ¢ uma maneira de a crianga interagir com o mundo em seus primeiros meses de vida,
tornando para ela uma fonte de prazer e emogao. O ato de sugar trata-se de um reflexo inato, primitivo
e fisiologico de grande relevancia a sobrevivéncia do bebé (MAZZONI, 2011).

O habito de suc¢do nao nutritiva ¢ um assunto de muita relevancia para inimeros profis-
sionais da area da saude. O habito deletério nao nutritivo mais predominante € a suc¢ao de chupeta,

o mesmo reflete uma atividade muito habitual na cultura, tanto do Brasil quanto de outros paises.
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Os habitos bucais deletérios alteram o padrao de crescimento normal e danificam a oclusdo, deter-
minando for¢as musculares desequilibradas que, durante o crescimento, distorcem a forma da ar-
cada dentaria e alteram a morfologia normal (MERCADANTE, 1999; TOMITA; BIJELLA;
FRANCO, 2000; OMS, 2001;).

Almeida, et al. (2000); Galvao; Menezes e Nemr (2006); Migotto (2011) descreveram que os
habitos normais ou deletérios estdo relacionados ao uso de chupeta por tempo prolongado, chupar dedo,
onicofagia, hdbito de morder, objetos e interposi¢do lingua. Serra-Negra; Pordeus e Rocha Jr., (1997)
descreveram que alguns fatores vém sendo relatados como possiveis fatores etiologicos de habitos bu-
cais deletérios.

A chupeta ¢ um dispositivo amplamente utilizado por criangas em todo o mundo e que apre-
senta um forte carater cultural, seu uso ¢ estimulado pelos proprios pais, por tranquilizarem e distrairem
as criangas diante ao choro e também da ansiedade. O uso da chupeta inicialmente parece inofensivo,
mas pode dar origem a um habito prolongado e provocar alteracdes no desenvolvimento dentario e facial
(TOMITA; BIJELLA e FRANCO, 2000; SERTORIO e SILVA, 2005; RODRIGUES; BOLINI ¢ MI-
NARELLI-GASPAR, 2006; FOFANO et al., 2009).

Moresca e Feres (1992) relataram que criangas amamentadas de maneira natural podem ndo
desenvolver habitos viciosos, devido ocorrer um trabalho muscular como muito intenso deixando a mus-
culatura peribucal fatigada, levando o bebé a se cansar ¢ dormir, ndo buscando dedo, chupeta ou outros
objetos.

De acordo com Muzulan e Gongalves (2011) os habitos orais de suc¢do podem interferir no
padrdo regular de crescimento e desenvolvimento dos ossos da face e no equilibrio das estruturas e
funcdes do sistema estomatognatico, trazendo alteragdes importantes na morfologia do palato duro.

Geralmente, a suc¢ao de labio ¢ realizada no labio inferior, acontece quando a crianga mantém
o labio inferior por baixo dos dentes superiores anteriores (MOYERS, 1991).

Dixit e Shetty, (2013) descreveram que a lingua desempenha um importante papel em muitas
fungdes orais, dentre elas vale incluir a respiragdo, a mastigagdo, degluticdo e fala. Enquanto Passos e
Frias-Bulhosa, (2010) relatam que a interposi¢do lingual, também denominada de degluti¢ao infantil ou
visceral é uma caracteristica que se destaca principalmente nas criangas, com tendéncia a diminuir com
a idade.

Para Franga et al., (2008) ¢ muito comum fazer uso da mamadeira no primeiro més de vida,
especialmente quando oferece a crianga chas e agua, mesmo sabendo que ndo ha necessidade de suple-
mentagao hidrica até o sexto més.

Zapata et al., (2010) relatam que a mamadeira e a chupeta ndo trazem o estimulo sensorio-
motor adequado para o bebé€, devido a isso pode ocorrer o desinteresse pela sucgdo do seio materno.

Os autores Degan; Puppin-Rontani, (2004); Frias et al., (2004); Verrastro, (2008); Laender,

(2012) afirmam que a utilizagdo da mamadeira exerce for¢as negativas sobre a maxila e a mandibula,
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provocando o estreitamento das arcadas dentérias, palato ogival, aumentando a probabilidade de mas
oclusdes.

Para Vinha et al., (2008) se for preciso interromper o aleitamento natural eles sugerem como
alternativa o aleitamento artificial, ou seja, o uso da mamadeira, por saciar os bebés, acalmando dimi-
nuindo a ansiedade dos pais.

Mas, ja no ponto de vista de Gomes et al. (2006) no caso em que a mae precisa interromper a
amamentagao por meio de aleitamento materno, o copo educativo deve ser considerado a primeira opgao

para os bebés.

CONCLUSAO

O habito de sucgdo nao nutritiva em criangas se torna deletério de acordo com o tempo que o
habito permanece podendo ocasionar patologias para o sistema estomatognatico, principalmente quando
0 mesmo persista por mais de 4 anos de idade. A reversdo da ma oclusdo pode ocorrer de forma espon-
tanea quando o habito € removido entre 3 e 4 anos de idade.

E extremamente importante que as criangas que desenvolvam habitos bucais deletérios possam
ter atendimento de um cirurgido-dentista ou odontopediatra ¢ serem orientados quando a remocao do
habito a fim de evitarem consequéncias mais graves para a oclusdo, fonacdo, degluti¢do e mastigagéo.

Vale a reflex@o sobre a inclusdo de um odontopediatra no planejamento e na organizagdo dos
programas de saude bucal a fim de instituir medidas preventivas voltadas para essa drea, com uma pers-

pectiva multiprofissional e interdisciplinar evitando assim um colapso na oclusao.

REFERENCIAS
1. ALMEIDA, M. E. C. D. et al. Prevaléncia da ma oclusdo em escolares da rede estadual do municipio
de Manaus, AM-Brasil. RGO, Porto Alegre., v. 55, n. 4, p. 379-84, out./dez., 2007.

2. ALMEIDA, R.R.; SANTOS, S. C. B.; SANTOS, E. C. A. S. Mordida aberta anterior — consideragdes
e apresentag@o de um caso clinico. Rev Dental Press OrtodonOrtop Facial, v. 3; n. 2, p. 17-29, 1998.

3. ALMEIDA, R. R, et al. Etiology of Malocclusion - Heredity and Congenital Causes, General and
Local Factors and Abnormal Habits. R Dental Press Ortodon Ortop Facial, v. 5, n. 6, p. 107-129, 2000.

4. BLACK , B.; KOVESI, E.; CHUSID, I. J. Habitos bucais nocivos. Ortodontia, v. 23, n. 2, p. 40-4,
1990.

5. BOURNE, C. O. The comparative effectiveness of two digit-sucking deterrent methods. West Indi-
anMed J., v. 54, n. 4, p. 257-60, 2005.

6. BRESOLIN, D. Indices para maloclusdes. In: Pinto,V. G., organizador. Satide bucal coletiva. Sdo
Paulo: Editora Santos, p. 197-302, 2000.

7. CAMARGO, F. C. M.; MODESTO, A. COSER, M. R. Uso racional da chupeta. JBP, v. 1 n. 3, p. 43-
47, 1998.

8. CARVALHO, G. D. Sindrome do Respirador Bucal ou Insuficiente Nasal. Revista Secretarios de
Satde, Sao Paulo, ano I, n.18, julho, p. 22-24, 1996.

9. CASAGRANDE, L. et al. Aleitamento natural e artificial e o desenvolvimento do sistema estomato-
gmatico. Porto Alegre. RevFacOdontol, v. 49, n. 2, p. 11-17, 2008.

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 132



Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

10. CASANOVA, D. A familia e os habitos orais viciosos na infancia. Revista da Sociedade Brasileira
de Fonoaudiologia, v. 5, n. 4, p. 44-53, 2000.

11. CAVASSANI, V. G. S. et al. Habitos orais de suc¢ado: estudo piloto em populagdo de baixa renda.
RevBrasOtorrinolaringol., v. 69, n. 1, p. 106-10, 2003.

12. CHRISTENSEN, J.; FIELDS, H. Habitos bucais. In: Pinkham. JR. Odontopediatria da infancia a
adolescéncia. 2. ed. Sdo Paulo: Artes Médicas. p. 400-407, 1996.

13. COLETTI J. M.; BARTHOLOMELU, J. A. L. Habitos nocivos de suc¢do de dedo e/ou chupeta:
etiologia e remogao do habito. J] BrasOdontopediatrOdontol Bebe. 1998, n. 3, p. 57-73.

14. CORREA, M. S. N. P. Hébitos Bucais. In: . Odontopediatria na primeira infancia. Sao
Paulo: Editora Santos, p. 561-577. 1998.

15. CORREA, M. S. N. P. Odontopediatria na primeira infancia. 2* reimpressdo. Sdo Paulo: Santos,
2001.

16. COTRIM, L. C,VENANCIO S. I.; ESCUDER, M. M. L. Uso de chupeta e amamentagio em criangas
menores de quatro meses no estado de Sdo Paulo.RevBras Saude Mater Infant., v. 2, n. 3, p. 245-52,
2002.

17. CUNHA, S. R. T; CORREA, M. S. N. P.; OLIVEIRA, P. M. L.; SCHALKA, M. M. S. Habitos
bucais. In. CORREA, M. S. N. P. Odontopediatria na primeira infincia. Sao Paulo: Santos, Cap.39,
p.561-576, 1998.

18. DEGAN, V. V.; BONIL R. C.; ALMEIDA, R. C. Idade adequada para remocdo de chupeta e/ou
mamadeira, na faixa etaria de 4 a 6 anos. J OrthopOrthodPediatrDent. v. 3, p. 5-16, 2001.

19. DEGAN, V. V. Habitos de Suc¢do e Distarbios Miofuncionais Orofaciais. In: DEGAN, V. V_;
BONI, R. C.. Habitos de Succao Chupeta e Mamadeira. Sao José dos Campos: Pulso, p. 27-28, 2004.

20. DEGAN, V. V; PUPPIN-RONTANI, R M. Terapia Miofuncional e Habitos Orais Infantis. Rev CE-
FAC, v. 6, n. 4. p. 396-404, 2004.

21. DIXIT, UB.; SHETTY, R. M. Comparison of soft-tissue, dental, and skeletal characteristics in chil-
dren with and without tongue thrusting habit. ContempClinDent. v. 4, n.1, p. 2-6, 2013.

22. EMMERICH, A. et al. Relagdo entre habitos bucais, alteragdes oronasofaringianas e maloclusdes
em pré-escolares de Vitoria. Cad. Saude Publica, v. 20, n. 3, p. 689-697, 2004.

23. FERREIRA, M. L. D. T.; TOLEDO, O. A. Relagao entre tempo e aleitamento materno e habitos
bucais. Ver. ABO Nac., v. 5, p. 6, p. 317-320, 1997.

24. FOFANO, C. S. N., et al. Conhecimentos, Atitudes e Praticas Maternas em Relacdo ao Uso da Chu-
peta. Pesq Bras Odontoped Clin Integr., v. 9, n. 1, p. 119-123, 2009.

25. FRANCA, G. V. A. et al. Determinantes da amamentac¢do no primeiro ano de vida em Cuiaba, Mato
Grosso. Rev. Satde Publica J. Public Health, v. 41, n. 5, p. 711-18, 2007.

26. FRANCA, M. C. T. et al. Uso de mamadeira no primeiro més de vida: determinantes e influéncia
na técnica de amamentagao. Rev Satude Publica, v. 42, n. 4, p. 607-614, 2008.

27. FRIAS, J. S. et al. Relacao entre ceceio anterior e crescimento craniofacial e habitos de suc¢do ndo
nutritiva em criangas de 3 a 7 anos. Rev CEFAC, v. 6, n. 2, p.177-84, 2004.

28. GABRICH, M. E. A. Habito de succdo ndo nutritivo: aspectos epidemiologicos, etiologicos e clini-
cos. Belo Horizonte:UFMG, 116p. 1999.

29. GALVAO, A.C.U.R.; MENEZES, S.F.L.; NEMR, K. Correlacdo de hébitos orais deletérios entre
criangas de 4 a 6 anos de escola publica e escola particular da cidade de Manaus — AM. Rev CEFAC,
Sao Paulo, v. 8, n. 3, p. 328-336, 2006.

30. GELLIN, ME. Digital sucking and tongue thrusting in children. Dent Clin North AM., v. 22, n. 4,
p. 603-19. 1978.

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 133



Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

31. GIMENEZ, C. M. M. et al. Prevaléncia de mas oclusdes na primeira infancia e sua relagdo com as
formas de aleitamento e habitos infantis. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia Facial, v. 13,
n. 2, p. 123-35, 2008.

32. GISFREDE, T. F., et al. Habitos bucais deletérios e suas consequéncias em Odontopediatria.
Rev. bras. odontol., Rio de Janeiro, v. 73, n. 2, p. 144-9, abr./jun. 2016.

33. GOES, M. P. S. et al. Persisténcia de hébitos de suc¢io ndo nutritiva: prevaléncia e fatores associa-
dos. RevBras Saude Mater Infant., v.13, n.3, p. 247-257, 2013.

34. GOMES, C. F. et al. Avaliacao eletromiografica com eletrodos de captagdo de superficie dos mus-
culos masseter, temporal e bucinador de lactentes em situacdo de aleitamento natural e artificial. J Pe-
diatr., v. 82, n. 2, p. 103-109, 2006.

35. GRABER, T.M. Orthodontic Principles and practice. 2. Ed.Filadelfia: W.B. Saunders Company,
1966.

36. LAENDER, S. S. S. B. Mordida aberta anterior e suc¢ao digital — caso clinico. 2012. 46 f. Mono-
grafia (Especializagdo) - Curso de Ortodontia, Instituto de Ciéncias da Saude Funorte/soebras, Brasilia,
2012.

37. LINO, A. P. Hébitos e alteragdes da sequéncia de erupgao dentaria. In: Lascala NT. Atualizagao
clinica em odontologia. Sdo Paulo: Artes Médicas. p. 31-35, 1982.

38. MACHO, V. et al. Prevaléncia de habitos orais deletérios e de anomalias oclusais numa populagio
dos 3 aos 13 anos. Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac., v. 53, n. 3, p. 143-147, 2012.

39. MARCHESAN, I. Q. Motrocidade Oral: visdo clinica do trabalho fonoaudidlogo integrado com
outras especialidades. Sao Paulo: Editora Pancast, 1993.

40. MAZZONI, A.C. Habitos de Sucg¢do da crianca. Recomendagdes: Atualizagoes de Conduta em Pe-
diatria, n. 57, p. 12-14, 2011.

41. MERCADANTE, M. M. N. Habitos em ortodontia. In: Ferreira F. V. Ortodontia: diagnostico e
planejamento clinico. 3. ed., Sdo Paulo: Artes Médicas; 1999; p.253-79.

42. MIGOTTO, M. M. P. Habitos Bucais Deletérios. 2011. 61 f. Monografia (Especializa¢cdo), Curso
de Ortodontia, Instituto Ciéncias da Saude Funorte/Soebras, Brasilia, 2011.

43. MOIMAZ, S. A. S. et al. Relagdo entre aleitamento materno ¢ habitos de suc¢do ndo nutritivos.
Ciéncia e Saude Coletiva, v. 16, n. 5, p. 2477-2484, 2011.

44. MORESCA, C. A.; FERES, N. A. Habitos viciosos bucais. In: Petrelli E. Ortodontia para fonoaudi-
ologia. Curitiba: Lovise, cap. 3, p.163-176, 1992.

45. MOYERS, R. E. Ortodontia. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, cap. 7, p. 127-140, 1991.

46. MUZULAN, C. F.; GONCALVES, M. L. R. O ludico na remocdo de habitos de succao de dedo e
chupeta. J SocBrasFonoaudiol., v. 23, n. 1, p. 66-70, 2011.

47. NEIVA, F. C. B.; CATTONI, D. M.; RAMOS, J. L. A.; ISSLER, H. Desmame precoce: impli-
cacdes para o desenvolvimento motor-oral. JPediatr., n. 79, n. 1, p. 7-12, 2003.

48. NOWAK, A. J.; SMITH, W. L,; ERENBERG, A. I maging evaluation of breast-feeding and bottle-
feeding systems. J Pediatr., v. 126, n. 6, p. 130-134, 1995.

49. OMS. Organizagao Mundial da Saude. Evidéncias cientificas dos Dez Passos para o Sucesso do
Aleitamento Materno. Brasilia (DF): A Organizagdo; 2001. Disponivel em: <http://www.scielo.br/sci-
elo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292003000400006.>Acesso em 07 de setembro de 2018.

50. PAGLIA, L. Does breastfeeding increase risk of early childhood caries?
51. Eur J PaediatrDent., v. 16, n. 3, p. 173, 2015.

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 134



Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

52. PASSOS, M. M.; FRIAS-BULHOSA, J. Habitos de Suc¢do Nao Nutritivos, Respiracdo Bucal, De-
gluticdo Atipica - Impactos na Oclusdo Dentaria. Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac, v. 51, n.
2,p. 121-7, 2010.

53. PERES, K. G. et al. Effects of breastfeeding and sucking habits on malocclusion in a birth cohort
study. RevSaude Publica., v. 41, n. 3, p. 343-350. June, 2007.

54. PROFFIT, W. R. Ortodontia contemporanea. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, p. 105-37,
2002.

55. QUELUZ, P. D.; AIDAR, M. J. Chupeta: um habito nocivo? Jornal Brasileiro de Odontopediatria
do Bebé, v. 2, n.8, p. 24-327, 1999.

56. RAMOS-JORGE, M. L.; REIS, M. C. S.; SERRA-NEGRA, J. M. C. Como eliminar os habitos de
succdo ndo nutritiva? JBP, v. 3, n. 11, p. 49-54, 2001.

57. RESTREPO, C. C. Tratamiento de succion de dedo ennifios. CES Odontol., v. 22, n. 2, p. 67-75,
2009.

58. RODRIGUES J. A.; BOLINL P. D. A.; MINARELLI-GASPAR, A. M. Habitos de succo e suas
interferéncias no crescimento e desenvolvimento craniofacial da crianga. ClinCientif., v. 5, n. 4, p. 257-
260, 2006.

59. ROHR, R. I. T. Analise da prevaléncia dos habitos de suc¢io niio nutritiva em criancas da pré-
escolas, na faixa etaria de 3 a 7 anos. [Trabalho de Conclusdo de Curso]. 93p. 2000. Vitéria: UFES,
2000.

60. SANTOS, A. S. et. al. Habitos de succ¢do ndo nutritiva em criangas pré-escolares. J Pediatr (Rio J),
v.85,n. 5, p. 408-14. 2009.

61. SERRA-NEGRA, J. M. C., PORDEUS, I. A.; ROCHA JR, J. F. Estudo da associagao entre aleita-
mento, habitos bucais e maloclusdes. Rev. Odontol. Univ. Sao Paulo, v. 11, n. 2, p. 79-86, 1997.

62. SERTORIO, S. C. M.; SILVA, I. A. As faces simbolicas e utilitarias da chupeta na visdo de mées.
Rev Saude Publica, v. 39, n. 2, p. 156-162, 2005.

63. SILVA, O. G. F. Succao digital: abordagem multidisciplinar: Ortodontia X Psicologia X Fonoaudi-
ologia. Estomatol Cult., v. 16, n. 2, p. 44-45, 1986.

64. SILVA FILHO, O. G.; OKADA, T.; SANTOS, S. D. Succdo digital: abordagem multidisciplinar:
ortodontia x psicologia x fonoaudiologia. Estomat. Cult., v. 16, n. 2, p. 38-44, 1986.

65. SIMIONI, L.R.G.; COMIOTTO, M.S.; REGO, D.M. Percepgdes maternas sobre a saide bucal
de bebés: da informagdo a agdo. Revista de Pés-Graduacio da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo, v. 12, n. 2, p. 167-73, 2005.

66. SOARES, C. A. S.; TOTTIL J. L. S. Habitos deletérios e suas conseqiiéncias. Rev CROMG., v. 2, n.
1, p. 21-5. 1996;

67. SUGA, S. S. Ortodontia na dentadura decidua: diagnostico, planejamento e controle, Sdo Paulo:
Editora Santos, p.19-25, 2001.

68. TOME, M. C.; FARRET, M. M. B.; JURACH, E. M. Habitos orais e maloclusdo. In:. MARCHE-
SAN, 1.Q.; GOMES, 1. C. D.; ZORZI, J. L. Tépicos em fonoaudiologia. Sdo Paulo: Lovise; p. 97-
109,1996.

69. TOMITA, N. E.; BUELLA, V. T.; FRANCO, L. J. The relationship between oral habits and maloc-
clusion in preschool children. RevSaude Publica., v. 34, n. 3, p. 299-303, June, 2000.

70. TOMITA, N. E.; BIUELLA, V. T.; FRANCO, L. J. Relacdo entre habitos bucais ¢ maloclusao
em pré-escolares. Rev. Saude Publica, v. 34, n. 3, p. 299-303. 2000.

71. VALDRIGHI, H. C. et al. Habitos Deletérios x Aleitamento Materno (Sucgdo Digital ou Chupeta).
RGO., v. 52, n. 4, p. 237-239, 2009.

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 135



Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

72. VAN NORMAN, R. A. Digit-sucking: a review of the literature, clinical observations and treatment
recommendations. Int J Orofacial Myology, v. 23, n. 14-34, 1997.

73. VELLINI, F. F. Habitos em ortodontia. In: .Ortodontia: planejamento e diagnostico
clinico. Sdo Paulo: Artes Médicas, 3ed., p. 253-281. 2002.

74. VERRASTRO, A. P. Associacio entre os habitos de suc¢cao nutritiva e nao nutritiva e as carac-
teristicas oclusais e miofuncionais orais em criancas com denti¢cao decidua. 2008. 150 f. Tese (Dou-
torado) - Curso de Odontopediatria, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2008.

75. VINHA, P. P. et al. Altera¢des morfofuncionais decorrentes do uso da mamadeira. In: Issler H. O
aleitamento materno no contexto atual-politicas, praticas e bases cientificas. Ed. Sarvier, Sao Paulo,
p. 444-461, 2008.

76. WINZ, M. L. P, et al. Remogao do habito de suc¢do do polegar: uma atuacgdo interdisciplinar. J
BrasOdontopediatrOdontol Bebé, v. 5, p. 458-463, 2002.

77. ZAPATA, M. et al.. Ocorréncia de mordida aberta anterior e habitos bucais deletérios em criangas
de 4 a 6 anos. Rev. CEFAC, v. 12, n. 2, p. 267-271, 2010.

78. ZUANON, A. C. C. et al. Relacdo entre habito bucal e maloclusdo na dentadura decidua. Jornal
Bras de Odontopediatr e Odontol do Bebé, v.1, n.12, p. 105-108, 2000.

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 136



oy

Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

PLANEJAMENTO DIGI-
TAL DO SORRISO
GENGIVAL

DIGITAL PLANNING OF THE GINGIVAL
SMILE

Rafaela Ramos Nogueira';

1. Académico do curso de Odontologia
do Unifeso

Glaucia dos Santos Athayde Gongalves®

2. M.e e Especialista em Odontopediatria

RESUMO

Atualmente a Odontologia busca continuamente apri-
morar os métodos adotados para obter um sorriso es-
teticamente agradavel. Considerando que a estética
do sorriso ¢ um dos fatores mais relevantes para os
que buscam tratamento odontoldgico, além de uma
boa técnica restauradora, torna-se necessario o ade-
quado planejamento. O DSD permite que o paciente
visualize melhor os resultados potenciais do trata-
mento e declare sua opinido, acrescentando suas ca-
racteristicas pessoais ao sorriso final do tratamento
estético. Neste sentido, o objetivo desta pesquisa ¢
avaliar parametros que envolvem o planejamento di-
gital e o sorriso gengival. O objetivo especifico visa:
analisar o planejamento digital a partir do uso de DSD
(Digital smile design), levantar dados por meio da li-
teratura pertinente acerca do sorriso gengival, e apre-
sentar dados objetivos a serem utilizados em futuros
estudos realizados na institui¢do, que tenham como
foco o planejamento digital e o sorriso gengival, prin-
cipalmente no que se refere a composi¢do de um
banco de dados. O presente estudo foi realizado por
meio de revisdo de literatura coletada na BVS, nas ba-
ses de dados da LILACS e no Scielo. Optou-se por
utilizar como material, artigos cientificos, disserta-
¢des e teses em lingua portuguesa, espanhola e in-
glesa para melhor entendimento dos profissionais,
produzidos entre os anos 2008 e 2018. Conclui- se
para tanto que o DSD ¢ uma ferramenta de multiuso
que auxilia durante todo o tratamento do sorriso gen-
gival.

Palavras-chave: Planejamento Digital, Sorriso gen-
gival, Odontologia Estética.
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ABSTRACT

Currently, Dentistry seeks to continually improve the
methods adopted to obtain an aesthetically pleasing
smile. Considering that the aesthetics of the smile is
one of the most relevant factors for those seeking den-
tal treatment, in addition to a good restorative techni-
que, adequate planning is necessary. O DSD allows
the patient to better visualize the potential treatment
outcomes and state their opinion, adding their perso-
nal characteristics to the final smile of the cosmetic
treatment. In this sense, the objective of this research
is to evaluate parameters that involve the digital plan-
ning and the gingival smile. The specific objective is
to analyze digital planning using DSD (digital smile
design), to collect data through the relevant literature
about gingival smile, and to present objective data to
be used in future studies performed at the institution,
focus digital planning and gingival smile, especially
regarding the composition of a database. The present
study was carried out by reviewing the literature
collected in the VHL, in the databases of LILACS and
in Scielo. It was decided to use as material scientific
articles, dissertations and theses in Portuguese, Spa-
nish and English for a better understanding of the pro-
fessionals produced between 2008 and 2018. It is con-
cluded that DSD is a multipurpose tool that assists
throughout the treatment of the gingival smile.

Keywords: Digital Planning, Gingival Smile, Aes-
thetic Dentistry.
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INTRODUCAO

A partir da crescente demanda por tratamentos personalizados na Odontologia Estética, se faz
necessario, que a mesma incorpore ferramentas para auxiliar na ampliacdo da visdo do diagndstico,
visando a obtencao de resultados consistentes. Nestes trabalhos artisticos destacam- se o uso de repre-
sentacOes bi ou tridimensionais do resultado final, que trara as necessidades, expectativas, bem como a
funcionalidade bioldgica do paciente, sendo incorporadas cientificamente no desenho estético do trata-
mento (COACHMAN et al., 2011).

Com base nesse conceito, uma técnica conhecida como "planejamento digital de sorriso" foi
desenvolvida recentemente, ela utiliza ferramentas de computador, bem como fotografias intra e extra-
orais, com o objetivo de coletar informagdes relevantes para a reconstrugdo do sorriso (MARSON et al.,
2014).

A utilizagdo do protocolo DSD discorre dentro do tratamento estético restaurador como uma
ferramenta de suma importancia no planejamento do arranjo estético funcional, pois abrange varias areas
do estudo odontologico (OLIVEIRA et al., 2016).

Os procedimentos estéticos para reabilitagdes dentarias, tem como objetivo devolver a espon-
taneidade de um sorriso e para isso se faz necessario que o profissional reconhega a morfologia, a tona-
lidade, a proporcionalidade, a simetria, ou seja, todas os aspectos estéticos que devem ser analisados em
um sorriso, sempre respeitando a vontade e a queixa inicial do paciente, uma vez que ¢ ele quem ira
expressar esse sorriso (GALLAO et al., 2009).

O uso de ferramentas digitais no auxilio do planejamento ¢ uma maneira de conseguir reduzir
0s riscos e aumentar a comunicagao com o paciente, que terd uma melhor visualiza¢ao do que o cirurgido
dentista esta propondo. A utiliza¢do dessas ferramentas digitais sdo inseridas linhas verticais e horizon-
tais, réguas e contornos dentais no computador, com a finalidade de fazer todas as avaliacdes estéticas
necessarias para o planejamento completo de um sorriso (COACHMAN; CALAMITA e SCHAYDER,
2012).

Os modelos digitais permitem que o paciente visualize melhor os resultados potenciais do
tratamento e declare sua opinido, acrescentando suas caracteristicas pessoais ao sorriso final. O plane-
jamento digital também fornece interagdo multidisciplinar e analise critica durante e/ou apos o trata-
mento, facilitando a escolha da técnica restaurativa (COACHMAN et al., 2011).

“Q desenho do sorriso é o primeiro principio de um plano de tratamento restaurador”. O sorriso
estético demonstra harmonia facial entre os elementos dentarios, 1abios e gengiva, quando o paciente
apresenta exposi¢do gengival maior que 3 mm, durante o sorriso é caracterizado como sorriso gengival
sua etiologia podem incluir hiperplasia gengival, erupgdo passiva alterada, extrusdao dento-alveolar an-
terior, crescimento vertical excessivo da maxila, 1abio curto e hiperatividade do 1abio superior (SENISE,

2018).
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O planejamento digital fornece interagdo multidisciplinar e analise critica durante e / ou apos
o tratamento, facilitando a escolha da técnica restaurativa. O planejamento permite que o paciente visu-
alize melhor os resultados potenciais do tratamento e declare sua opinido, acrescentando suas caracte-
risticas pessoais ao sorriso final (PINTO et al., 2014).

O presente estudo apresenta- se a relevancia visando ampliar o conhecimento sobre este as-
sunto pode-se utilizar informagdes praticas que vao auxiliar o dentista na analise estética que contemple
um sorriso que preencha as necessidades funcionais, bioldgicas e emocionais do paciente.

Partindo destes pressupostos o objetivo do presente estudo foi avaliar parametros que envol-
vem o planejamento digital e o sorriso gengival. Os objetivos especificos incluiram: analisar o planeja-
mento digital a partir do uso de DSD (Digital smile design), levantar dados por meio da literatura perti-
nente acerca do sorriso gengival, e apresentar dados objetivos a serem utilizados em futuros estudos
realizados na instituicdo, que tenham como foco o planejamento digital e o sorriso gengival, principal-

mente no que se refere a composicao de um banco de dados.

REVISAO DE LITERATURA
Sorriso Gengival

Os dentes alinhados, corretamente posicionados no arco dentario colaboram para que haja har-
monia e equilibrio estético do sorriso, o que permite transicdo gradual e suave no sentido antero- poste-
rior e latero- central, quando a pessoa € vista sorrindo seja na posi¢ao frontal ou lateral, contudo, quando
falta o alinhamento dentério gera uma tensao visual, perdendo no efeito de gradacdo e os dentes, cau-
sando assim situacao desfavoravel do ponto de vista estético (BRUM et al., 2010).

O sorriso estético apresenta correlagdo harmonica entre forma e cor dos elementos dentarios,
labios e gengiva, alguns estudos mostram que durante o sorriso com estética agradavel, o labio superior
deve posicionar- se ao nivel da margem gengival dos incisivos centrais superiores e que somente apos
atingir 4 mm de exposi¢do gengival o sorriso ¢ determinado como antiestético (MARSON et al., 2014).

Os principios estéticos auxiliam os cirurgides dentistas a realizarem restauragdes planejadas a
partir da analise facial, labial e dental dos pacientes. Em consequéncia, essas restauracdes ficam mais
harmoénicas com a face, obtendo melhores resultados estéticos. A estética de um sorriso ¢ guiada pela
simetria e proporcionalidade dos dentes e posicionamento da linha média (COACHMAN; CALAMITA
e SCHAYDER, 2012).

Segundo Silberberg, Goldstein e Smidt (2009) e Pavone et al. (2016), o Sorriso Gengival ndo
¢é necessariamente desagradavel somente pela exposi¢do excessiva de tecido gengival, visto que pode
haver harmonia entre os elementos da face e este ainda pode trazer uma aparéncia mais jovial.

Entretanto, quando o paciente apresenta mais de 3 mm de exposi¢ao gengival durante o sorriso
o0 mesmo ¢ considerado sorriso gengival, estudos de Macedo et al. (2012), demonstra que 10% a 29%

da populagdo apresenta tal condigdo. Contudo, a altura do sorriso pode ser influenciada pelo sexo e
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idade, evidenciando que as mulheres apresentam sorrisos mais altos do que os homens, regredindo de
modo gradual com a idade como resultado da flacidez dos labios superiores e inferiores. A imagem 1
traz diferentes formas de exposicao gengival:

Figura 1 - Diferentes graus de exposi¢do gengival ao sorrir: A) Omm; B) Imm; C) 2mm e D) 4mm

Fonte: Seixas, Costa-Pinto e Aragjo (2011).

Durante o sorriso, ¢ importante observar a curvatura do labio superior (asa de gaivota ou arco
de cupido), a quantidade de contracao do labio superior, paralelismo entre a borda incisal dos dentes
anteriores superiores € a borda superior do labio inferior, incluindo simetria do canto da boca e linhas
médias dental e facial (WENNSTROMM et al., 2010).

A altura do sorriso ¢ influenciada pela idade e pelo sexo. Quanto mais velho o individuo, maior
a tendéncia para que apresente o tipo baixo. Esta informacdo ¢ de extrema relevancia, uma vez que
sorrisos altos tendem a torna-se médios com a idade, € os sorrisos baixos tornam-se cada vez mais bai-
xos. Existe uma possibilidade de autocorregdo para sorrisos gengival com o passar do tempo (CON-
SENDEY, 2008).

Oliveira et al. (2013) apresenta proposta para avaliacdo do Sorriso Gengival:

1. Constatagdo da presenca de SG;
2. Analise oclusal (overbite);
3. Analise do excesso gengival e proporgao altura x largura dos dentes;
4. Analise cefalométrica da estrutura Ossea;
5. Analise da musculatura (comprimento labial por fotografia de perfil e tonicidade muscular
em visdo frontal).
Pavone et al. (2016) prioriza a analise de 6 elementos para a determinacdo da etiologia do
sorriso gengival:
1. Histéria médica com énfase na idade, para determinar a fase da erupcao dentaria e sua saude
geral (uso de medicamentos);

2. Analise facial (relagdo entre os tergos faciais frontalmente e de perfil);
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3. Analise labial e da musculatura perioral em posi¢ao estatica (distancia entre subnasal e esto-
mio de 20 a 26mm) e dinamica;

4. Analise do sorriso gengival em si (anterior e/ou posterior);

5. Analise dental (exposicdo incisal com labios em repouso e proporgdes dentarias);

6. Analise periodontal (profundidade de sulco e recessoes gengivais).

Para o correto diagndstico do sorriso gengival € necessario o conhecimento de suas possiveis
etiologias. Desta forma, o cirurgido-dentista deve realizar anamnese e exame fisico detalhados, bem
como requerer os exames complementares necessarios para o caso, como radiografias periapicais, cefa-
loetria e tomografia computadorizada. Além disso, a opinido do paciente quanto a sua queixa, sua dis-
posicdo em ser submetido a determinado procedimento e suas expectativas sdo pilares para o planeja-
mento do tratamento. Um exame detalhado e o diagnostico fiel sdo indispensaveis para alcancar resul-
tados estéticos e previsiveis apos o tratamento (OLIVEIRA et al., 2013).

Para Januario, Gratone e Duarte (2009), o diagnostico do sorriso gengival ¢ feito por meio do
exame clinico, andlise facial e de sorriso, fundamentado na avaliagdo dos pontos faciais de referéncia,
auxilio de radiografias, fotografias e proporcdes (relagdo entre largura e altura) de cada dente.

Seixas MR, Costa-Pinto e Araujo (2011) preconizam o diagnéstico levando em consideragao:

1- exposig¢do dos incisivos superiores com o labio em repouso (pode ser medido pela cefalo-
metria) e durante a fala;

2- Curvatura do sorriso, dada pela incisal dos dentes anterossuperiores;

3- Proporgdo altura x largura dos incisivos maxilares;

4- Caracteristicas morfofuncionais do labio superior de acordo com uma lista (figural)

Figura 2 - Checklist para avaliar as caracteristicas labiais

| Interlabial Distance | Exposure of upper . ' 3 ' | Wil ratio of .' Morphofunctional

: Smile arc
at rest ncisors at rest | ] maxillary mcisors | 1eatures of upper Ilp
J 7 - e,

]

13mm () dmm [ ) Pleasant | ) &5% () Short | ]
s3mm () 1-45mm () Flat () 75-80% .;’ ) Thin ()
>45mm [ Reverse [ ) B5% () Hypermoability [ )

_J S S,

Fonte: Seixas et al. (2011).

Analisando a face do paciente, a presenca de tergos faciais equivalentes, simetria facial, para-

lelismo entre linha bipupilar e linha passando pelas comissuras sdo fatores importantes para que haja
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harmonia. A altura labial em jovens adultos varia de 20 a 24 mm e tende a aumentar com a idade (OLI-
VEIRA et al., 2013).

E importante observar durante o sorriso se a curvatura do labio superior (asa de gaivota ou
arco de cupido), a quantidade de contracdo do labio superior, paralelismo entre a borda incisal dos dentes
anteriores superiores e a borda superior do labio inferior, inclui simetria do canto da boca e linhas médias
dental e facial (WENNSTROMM; ZUCCHELI e PRATO, 2010).

Silberberg et al. (2009), ressaltam que o excesso maxilar vertical € uma alteracdo dssea e pode
ser diagnosticado com maior fidelidade pela analise cefalométrica do paciente. Sinais faciais podem
indicar este aumento, como auséncia de selamento labial passivo, exposi¢do além do normal dos incisi-
vos superiores com o0s labios em repouso e o recobrimento da borda incisal dos caninos e pré-molares
superiores pelo labio inferior ao sorrir.

De acordo com Pavone et al. (2016), a distancia entre o plano palatino e a Jungdo ameloce-
mentaria, o que elimina a diferenga entre valores devido a sobre-erupc¢ao dentaria ou ao desgaste denta-
rio, que ocorreria caso a borda incisal fosse considerada. Geralmente a referéncia para analise da altura
maxilar € a distancia entre o plano palatino (ligando-se as espinhas nasais anterior e posterior) ¢ a borda
incisal dos incisivos superiores. Silberberg et al. (2009) afirma que em média a distdncia ¢ 2 mm maior
que o normal naqueles que apresentam excesso maxilar vertical.

Caso a quantidade de exposigdo incisal em repouso esteja dentro ou abaixo da normalidade, a
intrus@o ortoddntica do 2° sextante ¢ contra-indicada, a ndo ser que um tratamento restaurador também
esteja planejado e seja possivel de ser realizado (SEIXAS et al., 2011).

De acordo com Seixas et al. (2011), o diagnostico de labio curto dd-se por meio de medidas
lineares, medindo-se a altura em trés pontos, do ponto subnasal ao estdmio e de cada comissura labial a
uma linha que passa pela base das asas do nariz, sendo a relagdo entre elas mais importantes do que as
medidas em si.

Um grande desafio da odontologia estética ¢ cumprir as expectativas do paciente, para isso,
quanto mais o cirurgido dentista contar com a previsibilidade do caso, maior serd a chance de possuir a
satisfacdo do paciente ao final das intervencdes feitas. Para isso, o uso de ferramentas digitais no auxilio
do planejamento ¢ uma maneira de conseguir reduzir os riscos € aumentar a comunica¢do com o paci-
ente, que tera uma melhor visualizagdo do que o cirurgido dentista esta propondo (GONCALVES;
DOTTA e SERRA, 2011).

A melhoria do sorriso por meio de procedimentos estéticos representa uma grande demanda
da sociedade contemporanea, uma vez que a aparéncia fisica desempenha papel importante nas relagdes
sociais, principalmente diante dos novos padrdes de beleza, nos quais dentes brancos e alinhados sdo
considerados de alta relevancia (WATTS; ADDY, 2011).

A queixa de exposi¢do gengival ao sorrir deve ser avaliada pelo cirurgido-dentista no momento
em que o paciente esta conversando, sorrindo de forma voluntaria e espontanea (OLIVEIRA et al.,

2013).
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De acordo com Dawson (2007) a crescente busca por tratamentos estéticos na Odontologia,
torna-se imprescindivel o surgimento de novas ferramentas que acrescente e facilite o diagnostico,
dando maior requinte ao tratamento oferecido e maior fidelidade ao resultado desejado. Assim que os
dados sdo coletados o planejamento deve ser definido e estudado, organizando as fases subsequentes da
reabilitagdo visando a construgdo de um plano de tratamento eficaz que permita que o profissional e
toda a equipe fiquem atualizados sobre o caso e identifique de forma prévia as possiveis maneiras para
chegar ao resultado esperado nas especialidades envolvidas ao tratamento. Sendo assim, a transferéncia
da informac¢do do enceramento para a etapa de prova pode ser viabilizada pelo uso de uma simulagao

ou restauracao provisoria.
O Planejamento Digital — DSD (Digital smile design)

O objetivo dos tratamentos estéticos na odontologia sdo de criar um designque integre as ne-
cessidades funcionais, estéticas e emocionais do paciente, segundo os autores Coacheman, Calamita,
Schayder (2012). A utilizacdo de ferramentas digitais visam aprimorar e facilitar todo o trabalho de
equipe, a chave do sucesso ¢ a comunicacao visual, para isso o protocolo DSD (digital smile design) ira
auxiliar:

* Diagnostico estético;

* Comunicagao interdisciplinar;

* Analise estética critica durante/ pos tratamento e a reavaliagio;

* Relagdo paciente- dentista a partir do gerenciamento de expectativas, educagdo, motivagao,
ferramenta de marketing e finalizag¢do do tratamento.

O DSD foi desenvolvido para facilitar o trabalho do profissional e de toda a equipe, para que
possa visualizar e planejar com maiores detalhes o sorriso ideal para aquele tipo de rosto. Esse plano de
tratamento inovador que inclui o desenho do sorriso trouxe solugdo para as dificuldades na previsibili-
dade dos tratamentos, na realizacdo do design do sorriso e também ¢ efetivo diante de determinados
fatores clinicos relacionados em casos simples ou complexos que costumam passar despercebido no
exame clinico, nos modelos, na avaliagao fotografica e no enceramento diagnostico, tais como assime-
trias, desarmonias e desrespeito aos principios estéticos (COACHMAN E CALAMITA 2011).

A utilizagdo do protocolo DSD discorre dentro do tratamento estético restaurador como uma
ferramenta de suma importancia no planejamento do arranjo estético funcional, pois abrange varias areas

do estudo odontologico (figura 2) (PINTO et al., 2014).
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Figura 3 - Fotos da boca em movimento durante o sorriso.

Fonte: Pinto et al. (2014).

O desenho digital do sorriso ¢ realizado por meio de um software, onde trabalha as imagens
fotograficas do paciente, para a elaboracdo de um tratamento estético, permitindo que o paciente observe
o resultado final do seu tratamento. O desenho das linhas de referéncia sobre imagens de alta qualidade
na tela do computador, seguindo-se um roteiro predeterminado, ampliara a visdo diagnoéstica e ajudara
a equipe a ponderar as limitacdes e os fatores de risco, como assimetrias, desarmonias e violagdes aos
principios estéticos durante as fases de diagnostico e tratamento (COACHMAN; CALAMITA, 2012).
Todos os principais elementos visuais constituintes da estrutura do sorriso podem ser analisados e, as-
sim, pode-se determinar as alternativas de tratamento para o caso.

Fotografias digitais basicas, especificas para o0 DSD, podem ser feitas com equipamentos sim-
ples. Um video rapido da face do paciente também € importante para melhorar e complementar a analise
fotografica e potencializar o resultado do protocolo DSD (PAOLUCCI, 2011).

O DSD ¢ uma ferramenta essencial para auxiliar o dentista visagista em seus planejamentos,
uma vez que o utilizam para realizar o desenho de acordo com a interpretacdo da imagem pessoal do
individuo, o que o paciente quer expressar ¢ pode o apresentar o esboco sujeito ainda alteragdes ao
paciente antes do enceramento diagndstico para que possam avaliar juntos e chegar mais perto possivel
do desejavel de ambos, considerando os anseios do paciente e as possibilidades de execugdo. Levando
assim a personificagdo do sorriso (COACHMAN; CALAMITA, 2012).

Segundo Higashi et al. (2006) € necessario objetividade e padronizagdo do nimero e angulos
das fotografias, a fim de realizar somente o registro das imagens que realmente serdo aproveitadas, pois
ao contrario, esta etapa pode se um passo desconfortavel para o paciente.

Coachman (2011) ressalta que o DSD se resume na colocagdo de linhas e desenhos digitais
sobre diversos tipos de fotos do paciente (extra e intra orais) seguindo determinada sequéncia estratégica
para que se possa analisar a relagdo estética entre os dentes, gengiva, sorriso e face. Isso permite que o
dentista e o paciente tenham uma melhor compreensdo dos problemas existentes e também possibilita
criar as melhores solugdes. E uma técnica simples que ndo necessita de equipamentos ou softwares
especiais, apenas software simples ja existente no computador como Power Point — PC e Keynote —

MAC e, para as fotos, uma camera fotografica simples caseira digital.
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Coachman (2011) ressalta que a sequéncia para executar as técnicas de planejamento digital
no Power Point ¢ dividida em 10 etapas que serdo descritas a seguir:

a) A primeira etapa é abrir um slide e inserir duas linhas no centro do slide formando uma
cruz;

b) A segunda etapa ¢ a formagao do arco facial digital, onde a foto da face com o sorriso amplo
e dentes entreabertos ¢ movimentada atras das linhas até que uma posigao esteticamente harmonica seja
atingida;

c) A terceira etapa € a analise do sorriso onde a cruz facial € transferir para a regido do sorriso,
permitindo uma analise comparativa entre dentes e face;

d) A quarta etapa ¢ a simulagdo dental onde simulagdes podem ser feitas para melhorar o
entendimento da posi¢cdo/proporcao ideal dos incisivos;

e) A quinta etapa ¢ a transferéncia da cruz facial para a imagem intraoral onde 3 linhas sdo
utilizadas para transferir as linhas faciais para a foto intraoral e calibra-la. Isto permitird uma analise
dentogengival efetiva em relacao a face;

f) A sexta etapa € descobrir a proporc¢ao dental onde ira ser medida a propor¢ao largura x altura
dental no slide, permitindo uma analise da proporg¢ao atual € uma comparagao com a proporgao ideal;

g) A sétima etapa € a defini¢do do desenho dental, onde o contorno dental pode ser inserido,
podendo ser copiado de uma biblioteca de formas dentais para agilizar o processo;

h) A oitava etapa ¢ a avalia¢do estética dentogengival, onde com a cruz facial, os desenhos
sobrepostos ¢ a foto intraoral com a visualiza¢do de problemas estéticos fica simplificada;

i) A nona etapa ¢ a utilizacdo da régua digital que pode ser calibrada sobre a foto, de forma a
permitir a medigdo das relagdes importantes evidenciadas pelos desenhos;

j) A décima etapa ¢ a transferéncia da cruz facial para o modelo onde utilizando-se a régua
digital e um paquimetro, podemos guiar o enceramento diagnostico de forma a evitar problemas de
desvio da linha média e inclinacdo d plano oclusal. A finaliza¢do do caso ocorre com a confeccao do
mock-up utilizando como guia o enceramento diagnostico previamente esculpido e realizando preparos

minimamente invasivos.

DISCUSSAO

Para obter um sorriso agradavel, de acordo com Silva e Carvalho (2007), se faz necessario a
analise integrada da estética dental e do periodonto. Varios aspectos devem ser considerados no mo-
mento da avaliagdo, como por exemplo, a condi¢do periodontal, o bidtipo periodontal, a linha do sorriso
e exposi¢ao gengival, contorno e zénite gengival, a papila interdental e a coloragdo gengival.

No entanto os autores Gongalves, Dotta ¢ Serra (2011), discorrem que a linha do sorriso, ou
curvatura incisal, ¢ determinada por uma linha imaginaria, que passa tangente aos bordos incisais dos
incisivos superiores e a ponta das ctispides dos caninos superiores, tendo grande influéncia na aparéncia

estética do sorriso. A condi¢do desejavel € que a linha do sorriso seja convexa e acompanhe a curvatura
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do labio inferior. Uma curvatura incisal concava pode ser observada em idosos, ou em pessoas que
apresentam alguma parafun¢@o, ou que tenham habitos oclusais nocivos, por exemplo, roer as unhas.

Segundo Oliveira et al. (2016), o processo de composi¢do de uma reabilitagdo estética, o pri-
meiro passo € saber qual sera a mensagem ndo verbal expressa pelo conjunto; a partir dai, avaliar as
condi¢des orais e verificar as reais possibilidades do uso dos arranjos dentais forte, dinamico, suave,
plano elementos visuais que expressem essa mensagem ndo verbal previamente discutida com o paciente
e, entdo, usar linhas, 4ngulos e formas apropriados na confec¢do do desenho do sorriso. O estudo e o
conhecimento do significado emocional desses elementos € o pré-requisito para comecar a desenhar.

Contudo, Senise et al. (2018), diz que a aparéncia do sorriso ¢ um resultado de soma de fatores
como recursos de planejamento que possibilitem a visualiza¢do dos resultados antecipadamente a exe-
cucdo, onde as dificuldades encontradas serdo estudadas e contornadas, visando uma melhora no aspecto
final do sorriso. Para que possa ser realizado, atualmente dispde — se de varios recursos de planejamento
disponiveis, onde podemos citar as fotografias, modelos de gesso, enceramento diagndstico, ensaio res-
taurador intraoral e o planejamento digital discutido no presente estudo.

O uso do DSD traz ferramentas para avaliacdo do caso correto, realizacdo do planejamento
com énfase aos aspectos relacionados a macro e microestética, bem como as propriedades Opticas dos
dentes. A fotografia proporciona visualizacdo de detalhes estéticos, auxilia na construgdo do plano de
tratamento e ainda na comunicagdo com o paciente e laboratorio. As fotografias necessarias para o pro-
grama sdo: frontal intraoral, lateral intraoral, do sorriso, labio em repouso, da face e lateral da face.

A colocagdo de linhas e desenhos digitais sobre as fotos da face e intraorais do paciente, se-
guem uma sequéncia especifica para avaliacdo da relacdo estética entre dentes, gengiva, sorriso ¢ face,
o que permite melhor explanagao do caso bem como, melhor progndstico.

Segundo Coachman e Calamita (2012), o DSD proporciona a visdo de varios fatores clinicos
que possam estar relacionados em um caso restaurador estético simples ou mais complexo, que podem
ndo serem percebidos apenas com o exame clinico, fotos ou modelos de gesso.

Os autores Fernandes et al. (2013), discorrem que o DSD permite simplificar e escolher a
melhor técnica para a realizacdo do tratamento, diminuir o tempo gasto para analise, tornar a sequéncia
de tratamento mais ldgica e direta, diminuir o gasto de materiais e, consequentemente, o custo do trata-
mento. Os autores ainda afirmam que o uso do DSD permite a comparagdo de cada fase do tratamento,
comparando as imagens de “antes” e “depois” para verificar se estdo de acordo com o planejamento ou
ndo. Toda decisdo no desenho deve ser realizada com a participacdo do paciente, assim como as alter-
nativas de execugao.

Segundo Gurrea e Bruguera (2014), “quando se comega um caso, ter o resultado final em
mente ¢é a base de qualquer tratamento, principalmente em casos que envolvem regides estéticas, como
os dentes antero-superiores”. Deste modo, os autores citados discorrem que o DSD é uma ferramenta de
varias utilidades, visto que auxilia todo o processo de tratamento, dispondo acerca dos problemas esté-

ticos e aumentando a aceitagdo do tratamento pelo paciente. As linhas colocas servem de referéncia e
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desenhos sobre as fotos faciais e intraorais para que possa ampliar a visdo diagnostica e ajudar na ava-
liagdo das limitagdes, fatores de risco e principios estéticos, a jungdo destes dados irdo encaminhar todo
o trajeto do tratamento, podendo assim, garantir melhores resultados.
Desta forma, verificamos que a partir do diagnostico estético guiado os procedimentos cirtir-
gicos, ortodonticos e restauradores serdo realizados de maneira mais controladas passo-a- passo, apos a

aprovagao do paciente todo o tratamento sera realizado de forma controlada e previsivel.

CONCLUSAO

Observou-se que o sorriso gengival quando excede 3mm conforme os autores citados, fica
esteticamente desfavoravel o que pode acarretar ao paciente certo desconforto estético.

O DSD torna a apresentagdo do plano de tratamento ao paciente mais atraente ¢ simplificado,
pois permite melhor compreensdo dos agentes que designam suas caracteristicas faciais e auxilia-nos no
planejamento do sorriso ideal, melhorando nossa capacidade de visualizagdo do problema estético do
paciente. Os novos recursos digitais que se encontram disponiveis na odontologia, auxiliam no armaze-
namento da documentacao, especialmente na ortodontia, trazendo maior agilidade, facilitando a comu-
nicacdo entre profissionais e pacientes, de forma a aumentar a previsibilidade do tratamento.

Ao analisar resultados sobre a oOtica do principio da eficiéncia, efetividade, agilidade e ade-
quagdo do resultado final, 0 DSD melhora o entendimento dos problemas estéticos ¢ aumentam a acei-
tagdo do tratamento pelo paciente, permitindo maior agilidade no plano de tratamento que ja sera tra-

¢ado.
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RESUMO

A sindrome de Down ¢ uma cromossomopatia, cau-
sada pela trissomia do cromossomo 21, que pode se
originar durante a fase de formagao das células sexu-
ais ou apo6s a fertilizagdo, sendo considerada a pri-
meira anomalia autossdmica estudada, que apresen-
tam diversas alteragdes e manifestagdes principal-
mente no que diz respeito a cavidade bucal, além de
apresentarem caracteristicas craniofaciais, no qual
necessitam de atengdo particular e abordagens espe-
cificas por um periodo de sua vida ou indefinida-
mente. Este estudo tem como objetivo abordar o cui-
dado do cirurgido-dentista com o paciente portador da
sindrome de Down, bem como apresentar as manifes-
tagdes bucais e craniofaciais que neles ocorrem com
foco naquelas de interesse ortoddontico e propor cui-
dados a serem tomados com o tratamento. Portanto,
tendo em vista que as manifestagdes bucais e cranio-
faciais acarretam importantes alteragdes e que apre-
senta um impacto nas funcionalidades desses indivi-
duos, ¢ de total importancia uma intervengao precoce,
envolvendo ndo s6 tratamento odontolégico como
também uma equipe multidisciplinar.

Palavras-chave: Sindrome de Down; trissomia do
21; maloclusdo; anomalias dentais.
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ABSTRACT

Down's syndrome is a chromosomal disorder, caused
by trisomy 21, which may originate during the forma-
tion phase of the sex cells or after fertilization, being
considered the first autosomal anomaly studied,
which present several alterations and manifestations
mainly in what it says respect to the oral cavity, besi-
des presenting craniumfacial characteristics, in which
they need particular attention and specific approaches
for a period of their life or indefinitely. This study
aims to address the care of the dental surgeon with the
patient with Down's syndrome, as well as to present
the oral and craniumfacial manifestations that occur
in them with a focus on those of orthodontic interest
and propose care to be taken with the treatment. The-
refore, considering that oral and craniumfacial mani-
festations bring important changes and that has an im-
pact on the functionalities of these individuals, it is of
utmost importance an early intervention, involving
not only dental treatment but also a multidisciplinary
team.

Keywords: Down’s syndrome; trisomy 21; maloc-
clusion; dental anomalies.
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INTRODUCAO

Compreende-se por portador de necessidades especiais a presenca de desvio no padrao de nor-
malidade do individuo, que podem ser identificavel ou ndo e necessitar em sua vida, de cuidados e
abordagens diferenciadas por um periodo ou por um tempo indeterminado (SOARES et al., 2009). Com
base neste conhecimento, a International Association of Dentistry for Disabilities and Oral Health clas-
sificou esses portadores em: desvios da inteligéncia, defeitos fisicos, defeitos congénitos, desvios com-
portamentais, desvios psiquicos, deficiéncias sensoriais ¢ de dudio-comunicagao, doencas sistémicas
cronicas, doengas enddcrino-metabolicas, desvios sociais, estados fisioldgicos especiais (SABBAGH-
HADDAD; GUARE ¢ ORTEGA, 2016).

Dentre os pacientes com necessidades especiais, encontram-se os portadores da sindrome de
Down, que ¢ conhecida como trissomia do 21, e foi relatada primeiramente por John Langdon Down,
em 1866, que foi considerada a primeira anomalia autossdmica avaliada (SANTANGELO et al., 2008).
Caracterizada como uma desordem genética congénita ocasionada pela triplicagdo do cromossomo 21,
que pode ser parcial ou completa (SANTOS et al., 2014; CARVALHO; MIRANDA, 2015). Sua origem
se da na fase de formagdo dos gametas ou ap6s a concepgao, por divisdo ineficaz do cromossomo 21 na
meiose ou na mitose. Esta manifestagdo pode ocorrer de trés formas: em 95% dos casos, a trissomia é
simples, em menos de 1% dos portadores destaca-se 0 mosaicismo cromossomico, ¢ em 4% dos paci-
entes sdo por translocagdo entre cromossomos 21 ¢ 14 (SABBAGH-HADDAD; GUARE ¢ ORTEGA,
2016).

Os portadores da sindrome de Down apresentam manifestagdes bucais e craniofaciais de
grande interesse na area de odontologia, sendo a ortodontia uma das especialidades capazes de exercer
papel fundamental na identificacdo, intervencdo, correcdo e manutencao de todo o complexo dentofacial
(SANTANGELDO et al., 2008). Das caracteristicas comumente encontradas, podemos observar uma ca-
vidade bucal e uma mandibula relativamente pequenas, com palato alto, estreito e ogival. A lingua fre-
quentemente € grande, fissurada e apresenta-se protruida, contribuindo para o aparecimento de mordida
aberta anterior, mordida cruzada posterior, apinhamento pronunciado ¢ desarmonias oclusais, com os
molares normalmente em classe I1I de Angle (SOARES et al., 2009). Em relagéo as anomalias dentérias,
sd0 observadas hipodontia, dentes conoides, microdentes, hipocalcificagdo do esmalte, fusdo e gemina-
¢do, além disso, apresentam retardo na erupgédo e esfoliagdo dos deciduos e permanentes (CARVALHO;
MIRANDA, 2015).

O tratamento do paciente com sindrome de Down deve ser individualizado e multidisciplinar,
em funcdo da diversidade de estruturas envolvidas. O diagndstico € a intervengdo precoces por parte do
profissional em odontologia permitem uma interrup¢ao no desenvolvimento e na consequéncia das mal-

formagdes, assim como, uma melhora na qualidade de vida (CARVALHO; CAMPOS e CRUSOE-RE-
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BELLO, 2010). O cirurgido-dentista necessita conhecer e compreender a presenca de algumas anoma-
lias entradas na cavidade bucal, principalmente aquelas citadas anteriormente, e acompanhar os indivi-
duos desde o nascimento até a vida adulta, executando com éxito um atendimento de qualidade (NA-
CAMURA et al., 2015).
Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo apresentar manifestagdes bucais e crani-
ofaciais do paciente portador da sindrome de Down de interesse na area de ortodontia, bem como, propor

cuidados que devem ser tomados na realizacdo do tratamento.

REVISAO DE LITERATURA
SINDROME DE DOWN
Breve historico

Coelho e Loevy (1982) relataram que as primeiras caracteristicas da sindrome de Down foram
descritas em 1866, pelo médico inglés John Langdon Down, denominando-a de idiota mongoloide, de-
vido a sua semelhanca fisica com a raga mongolica. Pelo contexto historico, este fato lhe deu na época
o titulo de descobridor da sindrome, no entanto, o termo atribuido foi considerado ofensivo, sendo ex-
cluida da Revista Lancet em 1964, das publicagdoes da Organizacdo Mundial da Saude em 1965 e do
Index Medicus em 1975 (Figura 1). A sindrome de Down também ¢ conhecida como trissomia do cro-

mossomo 21, trissomia 21, trissomia G.

Figura 1 — John Langdon Down

Fonte: miriam-may.com/langdon-down/

Para Desai (1997), a primeira descri¢do de uma crianca que possivelmente apresentava a sin-
drome de Down foi em 1838, efetuada por Esquirol, entretanto, apds oito anos, Seguin descreveu um
paciente com caracteristicas que sugeriam a anomalia, que mais tarde ficou conhecida como sindrome

de Down.
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Schwartzman (1999) afirmou que depois dos trabalhos descritos anteriormente, vieram os tra-
balhos de Fraser ¢ Michell (1876), o de Ireland (1877), e o de Telford Smith (1896) que contribuiram
para aprofundar o conhecimento sobre a sindrome de Down, além disso, enfatizou que somente em
1932, o médico holandés Waardenburg sugeriu que a ocorréncia da sindrome fosse causada por uma
aberracao cromossomica. Em 1934, nos Estados Unidos, Adrian Bleyer supds que essa aberracao pode-
ria ser uma trissomia. E somente em 1959, o francés Jérome Lejeune e colaboradores, em Paris, desco-

briram que a sindrome de Down era decorrente da presenga de um cromossomo 21 extra (Figura 2).

Figura 2 — Jérome Lejeune

Moreira et al. (2000) citaram novamente John Langdon Haydon Down e apontou uma cuida-
dosa descrigdo clinica da sindrome, estabelecendo erroneamente relagdes com caracteres étnicos, se-
guindo a tendéncia da época, refor¢ando o que havia sido citado inicialmente e chamando a condigdo
inadequadamente de idiota mongoloide.

Para Schwartzman (2003), referéncias claras dos portadores da sindrome de Down ja eram
encontradas na cultura dos Olmecas (1500 a.C. até 300 d.C.). Descobertas arqueologicas nessa regido
depararam com esculturas, desenhos e gravagdes de pessoas com caracteristicas semelhantes da sin-
drome. Tais pessoas sdo exibidas com caracteristicas fisicas distintas das do povo Olmeca, além disso,
referéncias historicas afirmaram que os Olmecas aceitavam que as pessoas com essa sindrome eram
decorrentes do cruzamento de mulheres idosas da tribo com o jaguar, a mais alta da e suas entidades,
um objeto de culto religioso. Ou seja, a crianga portadora da sindrome de Down era apontada como um
ser hibrido, Deus-humano, sendo aparentemente cultuada como tal. O autor acrescentou ainda que na
Europa antiga, os portadores de deficiéncia eram pouco considerados, onde os bebés com mais evidéncia
de deficiéncia como os da sindrome de Down, eram muitas vezes abandonados para morrer desnutridos
ou para serem devorados por animais selvagens, e na cultura grega, as pessoas com deficiéncia ndo eram

aceitas. Na idade Média, os individuos portadores de deficiéncia foram apontados como um ser da unido
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entre a mulher e o demoénio. No decorrer do periodo da Renascenga, uma época dominada pelas artes,
era relatada frequentemente pelos pintores o estranho e o diferente, e diversos exemplos de deformidades
fisicas podem ser notados em varios trabalhos de artistas na época.

Origem e defini¢do

A sindrome de Down, conhecida como trissomia do cromossomo 21, trissomia do 21 ou tris-
somia G, ¢ uma desordem genética congénita, ocasionada pela triplicacdo do cromossomo 21, seja ela
parcial ou completa. Sua origem se dé na fase de formag¢ao das células reprodutoras (gametas) ou apos
a fecundagdo, por divisdo ineficaz do cromossomo 21 na meiose ou na mitose. E a alteragio genética
mais conhecida de incapacidade de desenvolvimento, caracterizada por comprometimento intelectual
associado a desordens sistémicas e musculos-esqueléticas (SANNOMIYA et al., 1998; SILVA,;
AGUIAR, 2003). Tem seu reconhecimento clinico desde o tltimo século, no qual simboliza um marco
no estudo da patologia humana, pois foi a primeira sindrome associada a uma aberra¢ao cromossomica,
sendo assim, ¢ uma cromossomopatia, ou seja, uma doenca cujo quadro € decorrente de um desequilibrio
na constitui¢do cromosséomica (SCHWARTZMAN, 2003).

A sindrome de Down pode ocorrer de trés formas: pela trissomia livre do cromossomo 21,
representando 95% dos casos; pelo mosaicismo cromossomico, com menos de 1% dos casos; ou por
translocagdo cromossdmica ndo equilibrada, em torno de 3 a 4% dos casos (BERTHOLD et al., 2004).

Na variante da trissomia livre do cromossomo 21 os portadores em vez de apresentarem 46
células cromossdmicas expressam 47, sendo o cromossomo extra do par 21, ocorrendo por erro genético
e em mais de 80% dos casos, deve-se a divisdo ineficaz do cromossomo durante a organogénese ma-
terna, especialmente na meiose I. Pode acontecer também, na primeira clivagem da célula ovo (divisdes
mitoticas do zigoto), gerando uma célula trissomica e outra monossdmica, que se perde. Nesse tipo,
todas as células conterdo trés cromossomos 21 (SILVA; AGUIAR, 2003; SIQUEIRA; MOREIRA,
2006). A condigdo de risco com forte associacdo a esta variante € a idade materna superior a 35 anos.
Todavia, foi com grande surpresa a evidéncia de que 20% dos portadores da sindrome de Down sdo
trissdmicos por erro meidtico paterno (SIQUEIRA; MOREIRA, 2006).

No mosaicismo cromossdmico, ha uma mistura de células com 46 cromossomos (células nor-
mais) e células com 47 cromossomos (células trissomicas). Sua principal causa deve-se a uma divisao
anormal do cromossomo 21 apds a formagao do zigoto, originando células trissomicas e pode dar origem
a diferentes percentuais de mosaicismo. O portador da sindrome possui tanto células normais quanto
células trissdmicas e acredita-se que quanto menor o nimero de células trissdmicas, menos afetado é o
feto, caracterizando um quadro clinico mais leve, apresentando menos alteragdes fisicas e maior capa-
cidade intelectual do que aqueles portadores com trissomia livre do cromossomo 21, provavelmente pela
presenga de algumas células normais. Esta alteragdo nao tem relacdo com a idade materna (SIQUEIRA;

MOREIRA, 2006; CAVALCANTE; PIRES e SCAREL-CAMINAGA, 2009).
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Na translocacdo cromossomica nao equilibrada, os portadores apresentam 46 cromossomos
em todas as suas células e o cromossomo 21 extra sofre quebra na sua regido central, sendo transferido
para outros cromossomos acrocéntricos, se ligando a um segmento terminal geralmente o brago curto
de um dos cromossomos do par 14 ou qualquer outro como o par 13, 15 ou mesmo 21, tornando-se um
cromossomo submetacéntrico. Esse tipo de translocacdo é chamada Robertsoniana (CAVALCANTE;
PIRES e SCAREL-CAMINAGA, 2009).

Etiologia e prevaléncia

A sindrome de Down ¢ a alteracdo cromossomica mais comum encontrada no ser humano. Os
portadores dessa sindrome expressam senilidade prematura, elevada taxa de mortalidade, expectativa de
vida reduzida, risco de leucemia aguda e obitos por doencas respiratorias ou cardiacas (AGUIAR et al.,
2002).

H4 uma forte relagdo entre a idade materna avangada e a ocorréncia desta sindrome, pois a
explicacdo mais provavel € que ocorre o envelhecimento do gameta feminino, devido a gametogé€nese
ficar estagnada por anos no fim da profase (BORGES-OSORIO; ROBSON, 2013). Para Skotko, Capone
e Kishnani (2009), este fato levou ao estabelecimento do diagnostico pré-natal em gestantes que apre-
sentem uma idade superior a 35 anos.

De acordo com o Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 23%
da populagdo brasileira apresenta alguma deficiéncia fisica ou mental, tratando-se de uma populagao de
45,6 milhdes de pessoas. Dentro desse grupo, cerca de 300 mil pessoas sdo portadoras da sindrome de
Down, em que anualmente cerca de 8 mil brasileiros nascem com a trissomia do cromossomo 21 (IBGE,
2011).

Tém-se relatado a exposigdo a radiagdes, administragdo de determinadas drogas, problemas
hormonais ou imunologicos e infecg¢des virais, como sendo o motivo do aparecimento desta sindrome,
porém, ndo ha comprovagao cientifica de que possam estar envolvida na origem (DOMINGUES, 2011).
E importante enfatizar que afeta um para cada 600 a 700 nascimentos com vida no Brasil, sendo que
mais da metade dos fetos com essa alteragdo, essa anomalia causa o aborto espontaneo durante o comego
da gestacao (SOUZA, 2015).

Diagnostico

Ap0s o nascimento, sdo apontados sinais clinicos como cardinais, para o diagnostico do recém-
nascido, pois ocorre em mais de 45% dos portadores, sdo eles: hipotonia muscular; face achatada; fenda
palpebral obliqua; pele abundante no pescogo; prega palmar transversa Unica (prega simiesca); e sulco
entre o halux e o segundo artelho (SABBAGH-HADDAD; GUARE e ORTEGA, 2016). Para Wiseman
et al. (2009) e Sheets et al. (2011), o conjunto desses sinais clinicos permite o diagnostico da sindrome
de Down, contudo a realizacdo de testes genéticos sdo fundamentais através da analise do caridtipo
(estudo cromossomico), podendo ser executado antes do nascimento, utilizando o tecido fetal. Com isso,

¢ realizada a bidpsia de vilosidades caridnicas, a partir da 9* semana de gestacdo, € a aminiocentese, a

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 154




Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02

partir da 14* semana de gestagdo, porém estes métodos sdo invasivos, existindo um alto risco de aborto
(DOMINGUES, 2011).

Para tanto, deve-se enfatizar a importancia do teste integrado e/ou de avaliagao do risco fetal,
onde este ¢ realizado durante o primeiro trimestre a medigao ecografica da transluscéncianucal. Valores
acima de 3mm sdo indicios da sindrome de Down, tendo a necessidade de um cari6tipo para confirma-
¢do. No decorrer do segundo trimestre essa avaliagdo é complementada com o tri-teste, no qual é refe-
rente & dosagem de trés marcadores bioquimicos do soro materno. E realizado também no segundo tri-
mestre a ecografia pré-natal, onde permite o rastreio de algumas caracteristicas da sindrome de Down
(ABOU HALA, 2012).

Caracteristicas gerais

Os portadores da sindrome de Down expressam diversas alteragdes de ordem geral, podendo
ser encontradas alteragdes nos olhos, palpebras, orelhas, pescoco, trorax, abdomen, genitalia, maos, pés
e articulagdes (COELHO; LOEVY, 1982). As orbitas sdo pequenas e as fendas palpebrais seguem dire-
c¢do obliqua e para cima, sendo frequente a presenga da prega epicantica larga e de manchas de Brushfi-
eld (MOURA et al., 2005). O pescoco ¢ curto e largo, tendo a possibilidade de haver pele abundante nas
laterais e posteriores do pescoco (MCDONALD; AVERY, 2007, p. 460-86 apud DOMINGUES, 2011,
p. 6-7). A cabega tende a ser pequena e oval, afirmando ser braquicefalia, caracterizando um didmetro
bi-parietal alongado e occipital achatado (MORAES et al., 2007). Frequentemente apresentam hipotonia
muscular e flacidez ligamentar, acarretando hiperflexibilidade das articulagdes e sub-luxagoes, das quais
a instabilidade da articulacdo atlanto-axial (LEWIS; FISKE e DOUGALL, 2008; MACHO et al., 2008).

Esses individuos apresentam especificidades, tal modo nariz pequeno e curto, com achata-
mento no dorso do nariz e na base nasal, bem como ampla ponte nasal. Os pavilhdes auriculares sdo
proeminentes, de baixa implantag@o e os l6bulos sdo pequenos ou inexistentes (MOURA et al., 2008).
As maos sdo geralmente mais largas e menores com dedos grossos (braquidactilia), podendo apresentar
clinodactilia no 5° dedo e prega palmar transversa tnica (linha simiesca). Ja os pés podem apresentar
um espacamento maior entre o polegar e o indicador, assim como pé plano ou chato. Outras caracteris-
ticas como térax afunilado, peito de pombo e pele manchada podem ser encontradas (DEA; BALDIN e
DEA, 2009). Mostram-se pouca coordenagio muscular, retardo no desenvolvimento da linguagem e
baixo coeficiente de inteligéncia (QI), apresentando em média um valor de 36,5, apesar de poucas cri-

angas possuirem um coeficiente de inteligéncia de 60 (DOMINGUES, 2011).
Manifestacoes Bucais

Os portadores da sindrome de Down expressam uma higiene bucal deficiente, sendo comu-
mente encontrado acimulo de placa bacteriana, bem como gengivite e periodontite (OREDUGBA,
2007). Além disso, sdo constatadas diversas alteragdes bucais ao nivel do palato, da lingua, dos labios,

dos dentes e na saliva. Os habitos deletérios € a ma oclusdo devem também ser considerados como

Editora Unifeso | ISNN 2527-1016 155



A | | Cadernos de Odontologia do Unifeso Vol. 01 | N°. 02
aspectos muito importantes na avaliagdo médico-dentaria de pacientes com sindrome de Down (SAN-
TAGELO et al., 2008; CARVALHO; CAMPOS ¢ CRUSOE-REBELLO, 2010). Apresentam peculiari-
dades proprias, principalmente no que diz respeito a cavidade bucal, evidenciando-se a prevaléncia da
carie dentaria e da doencga periodontal, englobando mais uma condi¢do de saude para esses portadores
(GONCALVES et al., 2010). Quando essas particularidades dento-oro-faciais nao sdo corrigidas preco-
cemente, podem interferir no seu desenvolvimento fisico, psicolégico e social (DOMINGUES, 2011).

Carie dentaria

Os portadores da sindrome de Down apresentam baixa prevaléncia de carie dentaria, o que
pode ser atribuido ao fato de serem submetidos mais precocemente a consultas odontologicas, uma vez
que apresentam diversos fatores que comprometem sua saude e possibilitam que os pais sejam alertados
quanto aos fatores de risco e os cuidados adequados (MORAES et al., 2007). De acordo com Macho et
al. (2008) e Santagelo et al. (2008) por mais que apresentem higiene bucal deficiente, a baixa prevaléncia
de carie esta relacionada ao atraso da erupg@o dos dentes, a saliva alcalina, a faces oclusais planas em
funcdo do bruxismo e a presen¢a de diastemas. Para Carvalho, Campos e Crusoé-Rebello (2010), a
presenca da macroglossia favorece na intensificagdo da autolimpeza. J4 Domingues (2011) enfatizou
que a diminuigdo ¢ decorrente a protecdo causada por altas concentragcdes de Imunoglobulina A (IgA)
salivar especifica para Streptococcus mutans.

Doencga periodontal

A doenga periodontal manifesta-se de forma muito precoce nesses portadores, entre 0s 6 € 0s
15 anos de idade, levando a um efeito negativo nas suas qualidades de vidas (DESAI 1997). Em um
estudo com intuito de avaliar a prevaléncia de carie dentaria e doenga periodontal numa Associagdo de
Portadores da Sindrome de Down no municipio de Teresopolis-RJ, Gongalves et al. (2010) constataram
a presenca de alteracdes clinicas no periodonto em 59,25% dos portadores através do indice gengival,
levando a conclus@o de uma alta prevaléncia de doenga periodontal. A alta prevaléncia de doenga peri-
odontal, mostra-se precoce, severa e de rapida progressdo, por causa da flacidez do ligamento periodon-
tal; modificacdo da func¢do leucocitaria, responsavel pelos mecanismos de defesa do periodonto; hipo-
tonia muscular e suas consequéncias; e diminui¢do da higiene bucal devido a dificuldade motora asso-
ciada a deficiéncia cognitiva (NACAMURA et al., 2015). Além disso, fatores que predispdem para o
progresso da doenca periodontal envolvem relacao oclusal inadequada (especialmente mordidas cruza-
das), insercao do freio labial inferior muito alta (gerando defeitos mucogengivais na regido dos incisivos
inferiores) e anteriorizacdo da lingua (acarretando for¢ca anormal nos dentes anteriores inferiores) (SA-
BBAGH-HADDAD; GUARE e ORTEGA, 2016).

Aspectos craniofaciais

Em relacdo aos aspectos craniofaciais, observa-se a presencga de micrognatia, que é caracteri-
zada por uma maxila pequena, podendo afetar eventualmente a mandibula. Considera-se que esta con-

dicdo seja a maior responsavel pelo progresso da respirag@o bucal, caracteristica principal dos portadores
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da sindrome de Down relacionada a cavidade bucal, por causa da associacdo da deficiéncia do desen-
volvimento da pré-maxila, influenciando o tergo médio facial com variagcdes no desenvolvimento das
estruturas nasais e nasofaringeanas (Figura 3) (DESAI 1997; SANTAGELO et al., 2008). Acredita-se
que a micrognatia da maxila seja o motivo da protrusao lingual, e com a maxila menor, ocorre a mordida
cruzada posterior. Diante disso, a lingua vestibulariza os dentes anteriores, gerando a mordida aberta
anterior. Em fun¢ao das pressdes linguais a mandibula pode estar aumentada transversalmente. A oclu-
sdo tipo classe III de Angle com a presenca de mordida cruzada posterior € frequente nesta sindrome
(CARVALHO; CAMPOS e CRUSOE-REBELLO, 2010).

Figura 3 — Micrognatia

Fonte: www.cerebromente.org.br/

Outra caracteristica desses portadores ¢ a displasia craniofacial, que est4 presente desde o nas-
cimento e acentua-se com o avancar da idade. Verifica-se um subdesenvolvimento do ter¢o médio da
face e da base do cranio nos primeiros meses de vida, no qual aumenta até os 14 anos de idade. A maxila
¢ subdesenvolvida, porém em média mostra-se uma dire¢do de crescimento normal para baixo e para
frente, e ndo apresenta rotagdo anterior e posterior. A mandibula comega normal, e se torna subdesen-
volvida com o passar dos anos, apresentando-se ligeiramente hipoplasica aos 14 anos (ANDRADE,
2000). Para Alio et al. (2011), a hipoplasia maxilar ocorre nos planos vertical e horizontal, onde o tltimo
€ mais acentuada, porém a relagcdo da maxila com a base do crénio € normal com crescimento no plano
sagital de forma coordenada com a base do cranio.

E importante acrescentar a presenga de platibasia (achatamento da base do cranio), pertinente
posicdo da sela turcica mais inferior, altura alveolar maxilar ¢ mandibular menor, comprimento e di-
mensdo anterior da maxila reduzido, ramo, sinfise e corpo mandibular menores, rotagdo dos planos
mandibular e maxilar promovendo relativamente prognatismo mandibular (ABOU HALA, 2012).

Palato
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Eventualmente, os portadores da sindrome de Down apresentam uvula bifida, fenda labial e
palatina, nos quais sdo menos frequentes (BERTHOLD et al., 2004; SANTAGELO et al., 2008). Devido
ao hipodesenvolvimento do tergo médio da face, tem-se a presenca de pseudoprognatismo, bem como
palato duro pequeno e ogival, em V, reduzido em altura e comprimento. Com o hipodesenvolvimento
da maxila e do palato em relagdo a mandibula, provoca a reducao do arco superior, promovendo apinha-
mento dental (Figura 4-5) (SANTAGELO et al., 2008). O aparecimento do palato estreito e curto, assim
como a hipotonia muscular intra e extra bucal colabora m para o fechamento labial deficiente, suc¢éo
pobre, pouco dominio do movimento lingual e problemas com a mandibula, tendo capacidade de gerar

deficiéncia nas habilidades motoras ¢ orais (OLIVEIRA et al., 2008; NACAMURA et al., 2015).

Figura 4 — Palato curto e arco superior reduzido

Fonte: http://dx.doi.org/10.5772/60652

Figura 5 — Apinhamentos dentarios

Fonte: http://dx.doi.org/10.5772/60652
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Lingua

Em relagdo a lingua, é comum a presenca de lingua geografica, podendo encontrar frequente-
mente edentacGes em suas bordas laterais e na mucosa jugal (MOURA et al., 2005). Apresentam tam-
bém macroglossia e hipotonia lingual, como resultado, os labios sdo constantemente banhados por saliva
levando a irritag@o e fissura nas comissuras labiais (queilite angular), favorecendo a instalagdo de pro-
cessos infecciosos como a candidiase oral (Figura 6-7) (SANTAGELO et al., 2008; CARVALHO;
CAMPOS ¢ CRUSOE-REBELLO, 2010). De acordo com Nacamura et al. (2015), a macroglossia se
julga ser relativa ou pseudomacroglossia, devido ao fato da cavidade bucal apresentar-se diminuida,
decorrente do hipodesenvolvimento da maxila e do palato. Dessa forma, a lingua é disposta entre os
labios, protraindo-a, tendo a aparéncia de lingua aumentada, provocando desconforto na fonagao e de-
gluti¢@o de alimentos. Esses mecanismos que conduzem a protrusdo lingual tem por provocar desloca-
mento dentario e consequentemente ma oclusao e respiragdo bucal. Ha presenca de lingua fissurada, que

facilitam o actimulo de bactérias e restos alimentares que geram halitose.

Figura 6 — Macroglossia

Fonte: www.faleconnosco-saude.pt/tem-trissomia-2 1-e-agora/

Figura 7 — Actimulo de saliva nos labios

Fonte: secure.usc.br/static/biblioteca/
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Habitos deletérios

Os tecidos moles comumente apresentam-se alterados, com a hipertrofia de adenodides e amig-
dalas palatinas, além da presenca da macroglossia (associada ao relaxamento muscular), podem gerar
problemas de degluti¢io e respiracio. E constante a presenca de infecgdes respiratorias cronicas, o que
contribui para o surgimento de respiracdo bucal e consequentemente atresia maxilar e mordida cruzada
posterior, uma vez que o equilibrio do musculo lingual e do musculo bucinador encontra-se alterados,
visto que a lingua se encontra numa relagcdo mais inferior e anterior, no intuito de obter espaco aéreo
para a regido orofaringea. Com isso, para a resolugéo de tais condi¢des clinicas torna-se dificil quebrar
o circulo entre risco de desenvolver infec¢des respiratdrias, respiragdo bucal e pela postura oclusal (MO-
RAES et al., 2007). Em muitos casos sdo observados a restri¢do em respirar pelo nariz, o que se deve
principalmente a hipertrofia das coanas resultado de infec¢des cronicas da mucosa dos condutos nasais
ou devido ao desvio do septo nasal, ou ainda, hipertrofia de adendides (ELIAS, 2007). A hipotonia
muscular afeta a cabega e a cavidade bucal, promovendo uma mastigagdo insuficiente, prejudicando a
limpeza natural dos dentes, bem como existindo uma complexidade em bochechar e engolir
(BHAGYALAKSHMI; RENUKARYA e RAJANGAM, 2007; MACHO et al., 2008).

Santagelo et al. (2008) citam que os habitos bucais deletérios mais frequentes observadas nos
portadores da sindrome de Down sdo a respirag@o bucal, interposi¢do lingual e degluticdo atipica (Figura
8). Para Oliveira et al. (2008) e Sato et al. (2010), as manifestagdes mais prevalentes sdo: hipoplasia
mandibular, aumento de adenoides e amigdalas, laringofaringe menor € uma hipotonia muscular gene-
ralizada da faringe relacionada ao colapso das vias aéreas superiores no decorrer do sono. A lingua pode-
se estar em uma posicao mais protruida, bem como um aumento de largura, porém ¢é raro o aparecimento
de uma macroglossia verdadeira. O que se observa ¢ uma redugdo da cavidade bucal devido ao subde-

senvolvimento do terco médio da face, levando a lingua numa posigdo mais anterior.

Figura 8 — Caracteristicas de um respirador bucal

-

Fonte: http://www.orthomundi.com.br/public/uploads/pdfs/artigos/art47.pdf

O bruxismo ¢ bastante comum, iniciando-se em idade muito jovem, ¢ muitas vezes persistindo

ao longo da vida. O aumento da frequéncia de bruxismo nesses portadores esta associado a ansiedade
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cronica, sistema nervoso subdesenvolvido, ma oclusdo e disfungdo da Articulagdo Temporomandibular,
podendo levar a sobrecarga dos tecidos de suporte e subsequentes fraturas dos dentes (Figura 9) (CAR-

VALHO; CAMPOS e CRUSOE-REBELLO, 2010; DOMINGUES, 2011).

Figura 9 — Bruxismo

(;nte: conosciad.:-imeglio.it

A Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, caracterizada pela obstrugdo temporaria das vias
aéreas superiores durante o sono, afeta cerca de 50 a 80% das criangas com sindrome de Down, que
possuem uma redugdo da via respiratoria nasal, no qual condiciona a existéncia de uma respiragdo bucal,
com todos os problemas decorrentes (WALDMAN; HASAN e PERLMAN, 2009). Pode afetar adver-
samente o comportamento, o crescimento ¢ o desenvolvimento neurologico desses individuos (DEY,
2015).

Erup¢do dentaria

A cronologia de erupcao dos dentes deciduos e permanentes nos portadores da sindrome de
Down ¢ alterada na maioria dos casos (JARA et al., 1993). Encontra-se atrasada entre seis a dezoito
meses, podendo ser observado normalmente, um padrao de erupcao anormal. Na denticao decidua difi-
cilmente os dentes irrompem antes dos nove meses de vida, em média, o primeiro irrompe entre doze a
catorze meses, € pode atrasar até vinte a vinte e quatro meses de vida. A denti¢do decidua esta completa
por volta dos quatro ou cinco anos de idade (DESAI, 1997). Existem casos que os deciduos podem estar
retidos até os catorze ou quinze anos de idade. Na denti¢do permanente, o primeiro dente a irromper,
ocorre por volta dos oito ou nove anos de idade. Os incisivos laterais permanentes, tanto inferiores como
superiores, apresentam erupg¢ao atrasada (SILVA; AGUIAR, 2003). Para Moraes et al. (2007), mesmo
com uma alteragdo na erupgao dentaria, especialmente entre os incisivos laterais € no primeiro molar
tanto na arcada superior como na arcada inferior, os incisivos centrais continuam sendo os primeiros
dentes a irromperem e os segundos molares normalmente os ultimos. Os autores concordaram que exis-
tem atrasos significativos na erup¢do e na cronologia dentaria, porém concluiram em seu estudo que a
maior parte dos portadores da sindrome de Down néo apresentam grandes diferengas em relagdo a cri-
angas consideradas normais, como também ndo ha divergéncia significativamente relevante na forma

do arco dentario em relagdo a individuos com essa sindrome ou normais. Levando em consideragdo o
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atraso da erupg¢do dentaria, com a retengao prolongada dos dentes deciduos, faz-se necessario uma vigi-
lancia capaz de prevenir futuros apinhamentos dentarios, por meio de extragdes adequadas ao espago

existente (MACHO et al., 2008; CARVALHO; CAMPOS ¢ CRUSOE-REBELLO, 2010).

Anomalias dentarias

Em relagdo as anomalias dentarias de forma e de tamanho, os mais frequentes sdo dentes co-
noéides e a microdontia, afetando tanto a denticdo decidua como a permanente, ¢ todos os dentes com
excecdo dos primeiros molares superiores e incisivos inferiores sdo reduzidos em tamanho, contudo a
formacdo das raizes encontra-se completa (Figura 10) (DESAI, 1997). A presenca de anomalias em
pacientes com essa sindrome ¢ altamente pronunciada com uma incidéncia de 95,92%, ou seja, cada
individuo apresenta ao menos um tipo de anomalia dentaria (MORAES et al., 2007). Através da pre-
sen¢a da microdontia, frequentemente tem-se a presenca de diastemas, podendo ser corrigida por meio

de restauragdes ou intervenc¢do ortodontica, além disso, também sdo comuns apinhamentos, afetando

mais 0s incisivos centrais, incisivos laterais e caninos, tanto na denti¢do decidua como na permanente
(OLIVEIRA; LUZ e PAIVA, 2007; OLIVEIRA, 2007).

Figura 10 — Presenga de dente conodide e microdontia.

Fonte: Barion (2017).

Diversas anomalias dentarias podem ser observadas nos portadores da sindrome de Down,
como agenesia/hipodontia/oligodontia, dentes fusionados e geminados, microdontia, hipoplasia e hipo-
calcificag@o de esmalte, dentes condides, alteracdo na sequéncia de erupgdo, atraso de erupgao e esfoli-
acdo (SANTAGELO et al., 2008). Por sua vez, as agenesias dentarias sdo dez vezes mais frequentes
quando comparadas com a populacdo em geral. A microdontia e agenesia dentaria contribuem para uma
discrepancia positiva, com diastemas generalizados na arcada superior. Na arcada inferior, os dentes
posteriores (molares deciduos) sdo vistos como lingualizados (FARIA; LAURIA e BITTENCOURT,
2013).

Com o intuito de analisar a prevaléncia de anomalias dentarias em pacientes com sindrome de
Down, Santos et al. (2014) realizaram um levantamento através do estudo de radiograficas panoramicas

e observaram que 67% apresentaram giroversao, 37% exibiram um ou mais casos de agenesia dentaria,
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19% apresentaram um ou mais dentes conoides, 15% mostraram-se um ou mais dentes nao irrompidos,
11% exibiram um ou mais microdontia, 7% apresentaram um dente com dilaceragao apical, 7% mos-
tram-se um ou mais dentes com hipercementose, 4% exibiram retencao prolongada na arcada dentaria e
4% apresentaram taurodontismo. Concluiram que as alteragdes dentarias foram encontradas com ele-
vada prevaléncia nesses individuos.

A elevada incidéncia de agenesias dentarias alcanga 63% dos portadores da sindrome de Down
(NACAMURA et al., 2015). Os dentes deciduos mais comumente ausentes sdo incisivos laterais supe-
riores e inferiores, enquanto na denticdo permanente, os terceiros molares, segundos pré-molares e in-
cisivos laterais superiores e inferiores, ¢ nesta sequéncia, sdo os dentes mais freqiientemente ausentes
(DEY, 2015; NACAMURA et al., 2015). A incidéncia de anomalias dentarias € cinco vezes maior nos
individuos com sindrome de Down do que na populagdo geral (DEY, 2015). Outras caracteristicas a
serem observadas sdo coroa de molares aumentada e a face oclusal inclinada para lingual, podendo
dificultar o acesso em procedimentos restauradores (SABBAGH-HADDAD; GUARE ¢ ORTEGA,
2016).

Anomalias de oclusdo

Os portadores da sindrome de Down possuem em quase sua totalidade algum tipo de ma oclu-
sdo dentaria, seja Classe Il de Angle, mordida aberta anterior ou mordida cruzada posterior (Figura 11-
12). Em casos de prognatismo mandibular, tem-se justificado a constante pressdo da lingua exercida
sobre os dentes inferiores, porém nesses casos a mandibula ndo ¢ maior do que em individuos néo sin-
dromicos, sendo apenas posicionada mais a frente da face (COELHO; LOEVY, 1982). A ocorréncia de
ma oclusdo aumenta com o avangar da idade, provocando altera¢des na sucgdo, fala, mastigagdo e de-
glutigdo. Este fato ocorre devido a hipotonia muscular orofacial, retardo do crescimento craniofacial,
alterag¢Oes dentarias e a disfungdo motora bucal (OLIVEIRA, 2007).

Figura 11 — Presenca de Classe III de Angle.

Fonte: Barion (2017).

Figura 12 — Presenca de mordida aberta anterior ¢ mordida cruzada posterior.
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Fonte: www.orthomundi.com.br

Soares et al. (2009) observaram em seu estudo que a prevaléncia de ma oclusdo entre os por-
tadores da sindrome de Down prevaleceu a ocorréncia de 60% da Classe III de Angle, seguida da Classe
I com 36% e Classe Il com 4%. Dos pacientes com ma oclusdo Classe III de Angle, 90% ocorreu bila-
teralmente, 6,67% foi classificado com subdivisdo direita e 3,33% com subdivisao esquerda. A mordida
cruzada anterior esteve presente em 26% dos examinados, enquanto a mordida cruzada posterior foi
encontrada em 44%. Em apenas 12% dos casos observaram a presenca de mordida aberta anterior.

Abou Hala (2012) relatou que a mordida aberta em portadores de sindrome de Down, pode ser
decorrente da maior vestibularizagdo e infra-oclusdo dos incisivos tanto superiores como inferiores, € a
mandibula pode se mostrar expandida devido & pressdo exercida pela lingua. Como resultado podem
desenvolver disturbios na articulagao temporomandibular associados a hipotonia muscular generalizada
e modificacdo do disco articular.

Abdul Rahim et al. (2014) observaram que 81,4% dos individuos com sindrome de Down
apresentavam apinhamento dentario. Em 26,5% dos casos encontraram mordida aberta anterior vertical
e apenas 14,2% relagdo de molar Classe I de Angle. Também com finalidade de determinar a prevaléncia
de ma oclusdo, Shukla et al. (2014) constataram a presenga em 97% dos individuos estudados, com
predominancia da Classe I1I de Angle. O resultado foi atribuido a alteragdes da calota craniana, redugéo
do comprimento do arco, diminui¢do do tamanho do arco dentario e redu¢do do tamanho da maxila
nesses pacientes. Ja no estudo de Ibrahim e Abuaffan (2015), a Classe Il de Angle foi observada em
58,1% dos pacientes examinados.

A avaliagdo da prevaléncia da ma oclusdo ¢ de extrema importancia principalmente para a
saude e para que os servigos publicos desenvolvam melhorias em suas técnicas preventivas e novas
alternativas de tratamento. Em criancas com sindrome de Down sd3o mais prevalentes as ma oclusoes
Classe III de Angle, mordida cruzada uni ou bilateral, Classe II de Angle, e mordida aberta. Normal-
mente, as ma oclusdes Classe de Angle seguem um agravamento mais propenso, uma vez que o cresci-
mento e o desenvolvimento da mandibula permanece continuo por mais tempo que a maxila. Por conta

disso, pressupde-se que uma intervencao ortopédica precoce, como a expansdo maxilar com ou sem
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aparelhos de tracdo extra-bucal (mascara facial) em pacientes em crescimento, torna-se a melhor forma
de induzir modificagdes craniofaciais mais favoraveis (CARVALHO; MIRANDA, 2015).

Essas ma oclusdes mais comumente encontradas nesses portadores sdo consequentes do sub-
desenvolvimento 6sseo, da interposicao lingual e respiragdo bucal. Dentre as mais prevalentes obser-
vam-se a Classe III de Angle, mordidas cruzadas posteriores ou anteriores, uni ou bilaterais, ¢ apinha-
mentos dentarios desde a denticdo decidua. A Classe Il de Angle, mordida aberta, auséncias dentarias e
microdontias, encontram-se em menor prevaléncia, havendo entdo a necessidade de um acompanha-
mento com o ortodontista (DESCAMPS; MARKS, 2015).

Um resultado diferente foi observado no estudo de Cuoghi et al. (2016), pois avaliaram a pre-
valéncia de mé oclusdo em pacientes com necessidades especiais, no qual foram distribuidos em trés
grupos: deficiéncia intelectual, paralisia cerebral e sindrome de Down. A Classe Il de Angle teve maior
prevaléncia nos trés grupos, com 50% para sindrome de Down, que também foi constatada a mordida
cruzada anterior em 16,7% e a mordida cruzada posterior em 61,1% dos casos, assim como a mordida
aberta anterior que foi encontrada em 22,2% desses individuos. Os resultados podem ser justificados
pelo fato de apresentarem maior indice de habitos nao nutritivos.

Para Barion (2017), alguns fatores como atraso na erup¢do dentaria, alteracdo na sequéncia de
erupcio dentaria, agenesia, microdontia e anomalias de forma colaboram para a instalagdo da ma oclu-
s80. Quadros de apinhamentos também sdo freqiientes, afetando mais os incisivos centrais, incisivos
laterais e caninos.

Melo et al. (2017) relataram que o movimento lingual imperfeito e lento, fechamento labial
deficiente, tonicidade labial pequena e a instabilidade da Articulagdo Temporomandibular, podem levar

ao surgimento de estalidos, dor e trismo, comprometendo a fun¢do do sistema estomatognatico.

Cuidados com o tratamento

Com o intuito de melhorar a succdo, salivagdo e a mastigacdo, e em segundo instante para
ajudar o desenvolvimento da linguagem, Dr. Rodolfo Castillo Morales em 1975, desenvolveu uma te-
rapia designada “Terapia Castillo-Morales”, através de um dispositivo bucal denominado de placa pa-
latina de memoria, promovendo a ativagdo dos musculos orofaciais, por meio de estimulag@o por pressao
e propriocepcdo de zonas motoras faciais, aumentando a tonicidade labial e permitindo o reposiciona-
mento da lingua. Estas placas t€ém muitos beneficios, como dar melhores caracteristicas respiratorias,
diminuir infec¢des respiratorias, melhora no distirbio do sono e melhora do bruxismo. Com o restabe-
lecimento lingual, permite uma melhor prontincia de palavras e beneficios esteticamente, e em segundo
lugar, pode até mudar a face dos pacientes com sindrome de Down. Devem ser usadas com a supervisao
dos responsaveis, durante um periodo de 15 a 30 minutos, que somados resultem no minimo duas horas
diarias, evitando os momentos de amamentacdo e preferindo o uso quando o bebé estiver acordado e
durante os exercicios prescritos pela fonoaldidloga (Figura 13) (ANDRADE et al., 1998).

Figura 13 — Placa palatina de memoria
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Fonte: cinthiacoimbra.br/placa-palatina-de-memoria

O Dr. Casimiro de Andrade desenvolveu uma placa palatina modificada, em forma de chupeta,
que proporciona maior seguranga, tempo de uso prolongado (mesmo a noite), menor preocupacao dos
cuidadores e melhor aceitagdo pela sociedade, com finalidade de dispor a lingua na sua posi¢do anato-
mica natural, possibilitando o encerramento da boca, estimular a respira¢do nasal e posteriormente o
crescimento maxilar, sem alterar as atividades cotidiana da crianga (Figura 14-15) (ANDRADE et al.,
1998).

Figura 14 — Placa palatina modificada

Fonte: Domingues (2011).

Figura 15 — Placa palatina modificada

Fonte: Domingues (2011).
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Em muitos casos, o tratamento odontologico para os pacientes portadores da sindrome de
Down devera envolver uma equipe multidisciplinar, com diversos grupos de atuagdo em satde, com-
posta pelo menos por um médico pediatra, um nutricionista, um fonoaudiélogo, um fisioterapeuta e um
cirurgido-dentista (HENNEQUIN; ALLISON ¢ VEYRUNE, 2000; OLIVEIRA; LUZ e PAIVA, 2007).
Tendo em vista a manuteng@o da qualidade de vida e a conquista de uma satde bucal adequada, a odon-
tologia deve buscar atividades voltadas para a Promocgdo de Satide, reunindo procedimentos educativos,
preventivos e reabilitadores (OLIVEIRA; LUZ e PAIVA, 2007). A escolha da melhor conduta a ser
tomada ird depender do grau de colaboragdo ndo sé do paciente, mas sim de toda familia, a manutengao
e o sucesso do procedimento a ser realizado dependem principalmente da interacdo, colaboragdo e com-
preensdao dos mesmos (MAYADANA, 2007).

E sempre de fundamental importancia, ressaltar que a higiene bucal deve ser realizada ao me-
nos duas vezes por dia, com o uso de dentifricio fluoretado 1000 a 1500 ppm, sendo aconselhado os
cuidadores a escovarem os dentes desses portadores e a supervisionar o método de escovacao conforme
as orientagdes do odontopediatra, devido a pouca destreza manual e muscular desses pacientes, além
disso, a realizacdo da raspagem supragengival e subgengival, uso duas vezes ao dia de Gluconato de
Clorexidina e um controle mensal de placa bacteriana, podem melhorar significativamente as condigdes
periodontais em pacientes com sindrome de Down (LEWIS; FISKE e DOUGALL, 2008).

Deve-se enfatizar a importancia da conscientizacdo da familia quanto a necessidade com a
higienizacao local, assim como a importancia do conhecimento pelo cirurgido-dentista sobre as princi-
pais manifestagdes bucais acometidas, para oferecer um tratamento adequado e preservar a qualidade de
vida desses individuos (CARVALHO; CAMPOS ¢ CRUSOE-REBELLO, 2010).

Nos portadores de sindrome de Down, o tratamento integra cuidados de satide bucal adaptados
as necessidades individuais. A auséncia desses cuidados pode comprometer a sua qualidade de vida,
dando origem a problemas de saude geral, mudangas de comportamento e dificuldades de inclusdo so-
cial. Deve-se enfatizar que o progndstico pode ser pouco favoravel, principalmente pela falta de coope-
racdo e coordenagdo motora, deficiente higiene bucal e doencga periodontal severa (DOMINGUES,
2011).

Para Nacamura et al. (2015), o tratamento ortodontico interceptativo pode levar a correcao de
diversas alteragdes dentarias, entre elas a mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e anterior,
agenesias dentdrias, dentes impactados, ma posi¢des dentarias, protrusdo lingual e hipoplasia maxilar
antero-posterior como classe III de Angle. Ao realizar um tratamento num portador da sindrome de
Down, o cirurgido-dentista deve se atentar as suas limitagdes e conhecer suas diferencas. Abordagens
complementares sdo necessarias em alguns casos, como por exemplo, a diminui¢do do tamanho da lin-
gua, alteracdo de sua posi¢do e aumento da maxila para a interposic¢do lingual (DEY, 2015).

O acompanhamento ortoddntico tem inicio nos primeiros meses de vida envolvendo uma ava-
liagdo dos musculos periorais hipotonicos ¢ do posicionamento da lingua, analisando o quanto esses

fatores influenciam no comprometimento da respiracdo e da deglutigdo, pois durante o tratamento, pode
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ser indicada uma placa palatina de memoria, aparelhos expansores e colocacao de braquetes (CARVA-
LHO; MIRANDA, 2015; MATTHEWS-BRZOZOWSKA et al., 2015).

Para Silva (2016), a equipe envolvida no cuidado com portador da sindrome de Down deve
estar ciente da importancia da odontologia para a contribuigdo no desenvolvimento de melhores condi-
¢oOes de vida para essas pessoas.

Existem muitos aparelhos para o tratamento da correcdo maxilar na infincia, dentre eles en-
contra-se os Expansores Rapidos da Maxila (ERM), no qual possuem uma for¢a que rompe a sutura
palatina mediana, ampliando o seu tamanho transversal. Sdo usados para correcdo de atresia maxilar,
favorecendo para um aumento das vias aéreas, uma melhor oxigenacao e respiracdo, e para um melhor
posicionamento da lingua, podem ser idealmente indicados em dentadura mista, presenga de mordidas
cruzadas e de ma oclusdo Classe III de Angle. Para pacientes com fase crescimento encerrada, podem
ser adotadas outras formas de tratamento, como a ortodontia compensatoria, que utiliza aparelhagem
fixa para alinhar e nivelar os elementos dentdrios, camuflando a ma oclusdo permitindo uma melhor
relacdo dentoalveolar. Portanto, ¢ de extrema importancia definir o nivel de tolerdncia e colaboragdo
antes de comecar qualquer procedimento, tanto por parte do paciente como por parte de seus responsa-
veis, para que o ortodontista possa selecionar o aparelho mais adequado (CARVALHO; MIRANDA,
2017).

Em casos especificos, pode ser realizada a glossectomia parcial para fins estéticos ou melhorar
a estabilidade do tratamento ortoddntico, uma vez que a macroglossia esta junto com a mordida aberta
anterior, e apds a correcdo dessa ma oclusdo, caso ndo seja realizada macroglossia, o caso pode recidivar,

prejudicando a estabilidade ortoddntica (BARION, 2017).

DISCUSSAO

Sannomiya (1998), Silva e Aguiar (2003), Santos et al. (2014) e Carvalho e Miranda (2015)
abordaram em seus trabalhos que os portadores da sindrome de Down apresentam uma desordem gené-
tica congénita causada pela trissomia do cromossomo 21, enquanto Schwartzan (2003) acrescentou que
esta sindrome ¢ considerada uma cromossomopatia resultante de uma alteragdo na constituicdo cromos-
somica. Skotko, Capone e Kishnani (2009) relataram que a relagdo entre idade materna elevada e o risco
de gerar filhos com sindrome de Down, possibilitaram o diagnostico durante a gravidez em mulheres
superior a 35 anos de idade, que no trabalho de Siqueira e Moreira (2006) esta condigdo esta associada
a variante da trissomia livre do cromossomo 21, todavia, Siqueira e Moreira (2006) e Cavalcante, Pires
e Scarel-Caminaga (2009) relataram que a ocorréncia da sindrome de Down por mosaicismo cromosso-
mico ndo esta associado a idade da gestante.

Moraes et al. (2007), Macho et al. (2008), Santagelo et al. (2008) e Gongalves et al. (2010)
avaliaram a prevaléncia da doenga carie nos portadores da sindrome de Down e foram unanimes em

afirmar que ¢ relativamente baixa nestes individuos, no entanto, Moraes et al. (2007) relacionaram que
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a baixa prevaléncia se deve ao fato dos portadores buscarem atendimento odontologico mais precoce-
mente, além disso, Macho et al. (2008) e Santagelo et al. (2008) relataram que este fato, também possui
uma relagdo com o atraso de erupcdo dos dentes, a saliva alcalina, as faces oclusais planas em funcdo
do bruxismo e a presenga de diastemas. Em contrapartida, ao estudar a doenga periodontal, Gongalves
etal. (2010) verificaram que os portadores de sindrome de Down possuem alta prevaléncia desta doenga.
Para Sabbagh-Haddad, Guaré¢ e Ortega (2016), a alta prevaléncia é decorrente da falta de habilidade do
individuo em manter uma higiene bucal adequada, além de uma oclusdo inadequada, uma insercao do
freio oclusal labial inferior muito alta e uma anteriorizagdo da lingua, pois sdo observagdes clinicas
comumente encontradas que contribuem para a evolug¢ao doenca periodontal.

Com o intuito de considerar outras manifestagdes, Desai (1997) e Santagelo et al. (2008) cita-
ram que a micrognatia € uma das maiores responsaveis pelo desenvolvimento da respiracao bucal, além
disso, Carvalho, Campos e Crusoé-Rebello (2010) acrescentaram que também esta associada com a
protrusdo lingual. Para Andrade (2000), a maxila apresenta-se subdesenvolvida e tem uma direcao de
crescimento normal, sem rotacdo anterior e posterior. Em divergéncia com este estudo, Abou Hala
(2012) argumentou que sao constatados rotagdo nos planos mandibular e maxilar, além de apresentar
reducdo do comprimento e da dimensao anterior da maxila.

Santagelo et al. (2008), Oliveira et al. (2008) ¢ Nacamura et al. (2015) concordaram que o
hipodesenvolvimento da maxila e do palato sdo comuns em pacientes portadores da sindrome de Down,
além disso, Nacamura et al. (2015) complementaram que estas alteragdes de crescimento e desenvolvi-
mento craniofaciais, juntamente com a hipotonia muscular acarreta pouco dominio do movimento lin-
gual e problemas mandibulares, provocando o deslocamento dentario, bem como, ma oclusdo e respira-
¢do bucal.

Santagelo et al. (2008) e Carvalho, Campos ¢ Crusoé-Rebello (2010) descreveram que os por-
tadores da sindrome de Down apresentam macroglossia e hipotonia lingual, no entanto, Oliveira et al.
(2008) e Sato et al. (2010) relataram que € raro o aparecimento de macroglossia verdadeira, pois o po-
sicionamento da lingua mais anteriorizado ocorre devido ao subdesenvolvimento do tergo médio da face,
sendo assim, Nacamura et al. (2015) argumentaram que a macroglossia € relativa ou pseudomacroglos-
sia, devido ao hipodesenvolvimento da maxila e do palato.

Desai (1997), Silva e Aguiar (2003), Moraes et al. (2007), Macho et al. (2008), Santagelo et
al. (2008), Carvalho, Campos e Crusoé-Rebello (2010) e Abou Hala (2012) sdo undnimes em afirmar
que existem atrasos na erupcao dentéria, tanto na denti¢do decidua como na denti¢do permanente dos
individuos com sindrome de Down.

Oliveira, Luz e Paiva (2007) e Oliveira (2007) enfatizaram que com a presenc¢a da microdontia,
nos individuos com sindrome de Down, frequentemente contribuem para o aparecimento de diastemas,
que por sua vez, para Faria, Lauria e Bittencourt (2013) a presenga da microdontia somada a agenesia
dentaria favorece o desenvolvimento de uma discrepancia positiva, com diastemas generalizados no

arco dental superior. Faria, Lauria e Bittencourt (2013) abordaram que em comparagdo com a populagao
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em geral, as agenesias dentarias sdo vistas dez vezes com mais frequéncia em portadores da sindrome
de Down. No estudo de Santos et al. (2014), constataram que 67% desses individuos apresentaram gi-
roversao, logo 37% exibiram um ou mais casos de agenesia dentaria, no entanto, Nacamura et al. (2015)
relataram que as agenesias dentarias atinge 63% dessa populag@o, em contrapartida, Descamps e Marks
(2015) destacaram que as auséncias dentarias e a presenca da microdontia encontram-se em menor pre-
valéncia.

Oliveira, Luz e Paiva (2007), Oliveira (2007) e Barion (2017) afirmaram que os apinhamentos
dentarios sdo frequentemente encontrados, afetando principalmente os dentes anteriores, que para Abdul
Hahim et al. (2014) esta condi¢do pode estar presente em 81,4% dos portadores da sindrome de Down.

Dentre as ma oclusdes mais frequentes para Soares et al. (2009), Shukla et al. (2014) e Ibrahim
e Abuaffan (2015), pode ser observada a classe 11l de Angle, diferentemente do estudo de Cuoghi et al.
(2016) que identificaram a classe 1l de Angle com maior prevaléncia, no entanto, os autores também
observaram que o tipo de mordida mais comum foi a mordida cruzada posterior, sendo verificada em
61,1% dos portadores da sindrome de Down, o que esta condigdo pode estar relacionada a presenca de
habitos como a sucgdo do polegar, fungdo anormal e posi¢ao da lingua.

Hennequin, Allison e Veyrune (2000) e Oliveira, Luz e Paiva (2007) relataram que o trata-
mento odontoldgico para os portadores da sindrome de Down, em muitos casos, necessita de uma equipe
multidisciplinar, que deve envolver diferentes grupos de atuagdo na area da saude, além disso, Domin-
gues (2011) complementou que o tratamento deve constituir abordagens especificas adaptadas as neces-
sidades individuais. Para Dey (2015), o cirurgido-dentista deve conhecer as principais limitacdes e en-
tender diferencas entre os individuos. Silva (2016) também argumentou que a equipe envolvida precisa
estar consciente do quanto a odontologia possui um papel fundamental no desenvolvimento de melhores
condicdes de vida para o atendimento desta populacao. Lewis, Fiske e Dougall (2008) abordaram ainda
quanto a higienizacgdo bucal, devendo ser realizada ao menos duas vezes ao dia, no entanto, deve-se ter
um certo cuidado com a indicagdo de Gluconato de Clorexidina, por se tratar do atendimento em odon-

topediatria.

CONCLUSAO

Os portadores da sindrome de Down apresentam diversas manifestagdes bucais e craniofaciais
de interesse ortodontico, que podem acarretar importantes alteragdes no periodo de crescimento e de-
senvolvimento, contribuindo diretamente em suas funcionalidades. E notério que ha uma necessidade
cada vez mais evidente de estudos voltados para os fatores associados a ortodontia ¢ a sindrome de
Down, no sentido de buscar métodos para minimizar as consequéncias dessas manifestagoes.

Os cuidados para uma intervengdo precoce nos portadores da sindrome de Down devem ser
considerados de extrema importancia, pois podem envolver ndo sé tratamento odontologico como tam-

bém uma equipe multidisciplinar. A avaliagdo e o tratamento ortoddntico sdo necessarios, visto que
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podem oferecer melhorias em problemas funcionais, tais como a respiragdo, mastigacao, sucgao, saliva-
¢do, degluticdao e fonacdo, implicando no desenvolvimento do bem estar fisico, psicolégico e social,

proporcionando muitos beneficios e melhor qualidade de vida.
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