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A catedral, igualmente nomeada como o Arco da Alianca, é
uma escultura do artista francés Auguste Rodin, concebida
em 1908. Ela mostra duas maos direitas de figuras diferentes,
prestes a se entrelacarem. F uma alusao a harmonia da comu-
nicacao dos seres humanos.




* EDITORIAL

Prof2. Maria Paulina Castro de Freitas Sabbagh
Editora da Revista Cientifica FACS

A REVISTA FACS é a idealizacao de publicacoes
cientificas estabelecendo uma ponte entre Ciéncia, Sau-
de e Sociedade. A interdisciplinaridade desejada, neces-
saria e incentivada para escrever e discutir os campos de
conhecimento nos cursos da drea de sadde da UNIVA-
LE, tem sido publicada semestralmente.

A publicagio de uma revista com tal priori-
dade criou um desafio constante da comunidade
académica,demonstrando sempre a qualidade de ensi-
no desta Universidade.

A missdo de formar individuos capazes de buscar co-
nhecimentos e de saber utiliza-los, tem na Revista Cienti-
fica Facs um importante veiculo de difusao de diferentes
saberes,incentivando e divulgando o trabalho de pesquisa.

Fundada em 1993 no Curso de Odontologia com
publicacoes dos artigos cientificos produzidos pela co-
munidade académica permite um alcance na divulga-
gao dos resultados das investigagoes entdo realizadas
e socializadas no peri6dico avaliado QUALYS B5 pela
CAPES tendo adquirido seu ISSN em 2010.

Desde esta época iniciamos uma parceiria com
todos os outros Cursos de Satde da UNIVALE: Educa-
cao Fisica, Enfermagem, Farmdcia, Psicologia, Medicina,
Nutricao, Fisioterapia.

A possibilidade online traz a disseminagao maior
da produgdo de conhecimento em site de busca e per-
mite parcerias. Mais um passo dado para a qualidade da
Revista Cientifica Facs que este ano de 2017 conseguiu
seu ISSN online na Instituto Brasileiro de Informagao em
Ciéncia e Tecnologia (IBICT)

O IBICT - desenvolveu e coordena a Biblioteca
Digital Brasileira de Teses e Dissertagbes (BDTD), que
integra os sistemas de informacdo de teses e dissertagoes
existentes nas instituicoes de ensino e pesquisa do Bra-
sil, e também estimula o registro e a publicacao de em
meio eletrénico dando visibilidade a producao cientifica
nacional.

Assim sendo, a Revista CIENTIFICA FACS conquis-
tou em 2017 mais um passo na melhoria deste periodico,
conseguindo o ingresso no site de busca do IBICT- perio-
dicos e seu ISSN online. Nossa meta € parcerias com ou-
tras instituigoes para que possamos melhorar nossa ava-
liacdo de QUALYS da CAPES em sintonia com a melhoria
da pesquisa e ensino da UNIVALE.

Este nGmero contempla o Curso de Odontologia
que semeou e fez crescer a semente desta revista.

Como editora, agradeco a todos que trabalharam
e construiram este veiculo. E tempo de celebrar! E de
sermos gratos a todos que se empenharam: Reitores,
Pro-Reitores, Coordenadores, Professores, Académicos,
Bibliotecdrios e a Editora UNIVALE.
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APRESENTAGAO

Prof. Claudio Manoel Cabral Machado
Coordenador Curso de Odontologia

E uma grande alegria apresentar a revista FACS, pe-
riodico elaborado nesta renomada instituicao de ensino
que € a UNIVALE.

Esta vocacionada para os grandes temas da satide
e se direciona a estudantes, professores, investigadores
e profissionais que partilham interesses e preocupagoes
nessas grandes dreas. Nesta edicao a revista tem como
missao a partilha de conhecimento e competéncias, ob-
tidas por meio de investigacao cientifica e aplicadas na
area da satde, especificamente da odontologia.

A Revista encontra-se na sua edicao de n° 20, vo-
lume 17 e durante esse tempo passamos por diversos
aprendizados, os quais, com muita dedicacao e carinho,
foram sendo aprimorados. O objetivo é divulgar tra-
balhos cientificos que sejam relevantes principalmente
para a Odontologia e dreas correlatas.

Com as metas alcangadas e com as futuras mudan-
gas que jd estao sendo realizadas, nossa revista conse-
guird atingir um publico ainda maior na comunidade
odontolégica nacional e internacional. Por todos esses
motivos, e em busca de um maior engrandecimento e
integracao da Odontologia e da pesquisa cientifica, que-
remos repartir com vocés nossas conquistas, oferecen-
do-lhes a leitura de nossas publicacoes.

A coordenacao do Curso valoriza o corpo edito-
rial assim como o incentivo e o envio de trabalhos feitos
por profissionais, académicos e professores e agradece
também aos patrocinadores, que desde o comego estao
juntos na busca constante do aperfeicoamento e da evo-
lugao desta revista cientifica.

“Ensinar ndo é transferir conhecimento, mas criar
as possibilidades para a sua prépria produgao ou a sua
construcao.”
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- 0 Curso pe OponToLOGIA

O Curso de Odontologia da UNIVALE hd mais
de 40 anos é referéncia no estado de Minas Gerais,
formando profissionais absorvidos pelo mercado de
trabalho em todo o pais.

Com professores qualificados, mestres e dou-
tores, conta com infraestrutura de seis modernas cli-
nicas, laboratérios pré-clinicos, além de projetos de
pesquisa e extensao., '

Tem como diferencial o Polo Integrado de As-
sisténcia Odontoldgica ao Paciente Especial (PAOPE),
Programa Bebé Clinica (atendimento a gestantes e be-
bés), Programa Odontogeriatria, além de oferecer ao
estudante orientacoes sobre empreendedorismo, pre-
paracao fundamental para o exercicio profissional.

A partir do primeiro periodo, por meio de prdti-
cas de observacao, o estudante vivencia a realidade do
atendimento clinico, e desde o quarto periodo realiza
procedimentos preventivos e curativos, promovendo
satide e melhoria da qualidade de vida das pessoas. Os
cirurgides-dentistas podem prestar concursos publicos,
atuar no Sistema Unico de Sadde (SUS), na gestao dos
servicos de salide, na docéncia superior ou em clinicas
e consultérios particulares.

- ISSN-L 1676-3734 // ONLINE WWW.IS3SUU.COM/UNIVALEG - ISSN 2594-4282
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Proressor pA UNIVALE pUBLICA ARTIGO EM REVISTA CIENTIFI-
CA DE ALTA QUALIDADE AVALIADA PELA CAPES

Em janeiro de 2017, o Prof. Me. Claudio Manoel Cabral
Machado, do curso de Odontologia da Universidade
Vale do Rio Doce, publicou um artigo, que é resultado
de sua pesquisa do mestrado, na revista internacional
Caries Research, qualificado com o mais elevado nivel
indicativo de qualidade - Qualis A1.

O artigo “A Polymorphism in the MTRR Gene Is As-
sociated withEarlyChildhood”- (Polimorfismo no gene
MTRR associado com cdrie na infancia e peso abaixo
do normal) investigou, entre outros aspectos, a rela-
¢ao da cérie dentdria detectada na primeira infancia
(ECC) com a desnutricao. Ou seja, o niimero de casos
de cérie é maior entre as criancas desnutridas e/ou
com baixo peso.

“Nossos resultados sugerem uma associacao entre bai-
X0 peso e a cdrie na primeira infancia. Além disso, ha
alguns fatores genéticos que também tém relacao co-
mum para ECC e baixo peso”, explicou o professor.

Durante um ano, o docente analisou 488 criancas de 2
a 6 anos de idade de 25 creches piblicas em Nova Fri-
burgo - Rio de Janeiro, onde fez o mestrado em Clinica
Odontoldgica pela Universidade Federal Fluminense
(UFF). Foram necessarias cinco etapas para a sua rea-
lizagao: aplicagao de questiondrio sécio demografico,
calibracao de avaliadores, levantamento antropométri-
co, avaliacdo clinica e coleta genética.

’

De acordo com o professor Claudio, é uma alegria
imensurdvel observar que o artigo foi aceito em uma
das principais revistas do Mundo relacionada a Ca-
rie Dentdria. “Ver o nosso nome em uma publicacao
desse porte, que passou por uma criteriosa selegao,
é motivo de orgulho muito grande de um belo traba-

lho em equipe. Foi um trabalho de alguns anos que
envolveu periodos de estudos na graduagao e no
mestrado. Foi realizado com orientacdo e coorienta-
cao de grandes profissionais da Universidade Federal
Fluminense - R). £ um estudo de grande relevéncia,
por se tratar de uma pesquisa relativamente nova que
envolve a carie dentaria relacionada a aspectos nutri-
cionais e genéticos”, afirma.

12 Primio De Inovacio UNIVALE

Os professores da UNIVALE tiveram uma noite dife-
rente no dia 31 de janeiro de 2017. Foi realizada a ce-
riménia para entrega do 12 Prémio de Inovacao UNI-
VALE com o objetivo de homenagear os docentes que
se destacaram por buscarem um novo modo de fazer,
modernizando o processo de ensino-aprendizagem e
dando visibilidade a Universidade.

A premiacao foi idealizada pela Assessora de Gradu-
agao, professora Adriana de Oliveira Leite Coelho, e
recebeu o apoio da Reitoria. Os professores foram es-
colhidos pela coordenacao do curso, por apresenta-
rem projetos inovadores no ambito académico e para

a sociedade.

Os prémios foram entregues pela Assessora de Gradu-
acdo, pela Reitora, professora Lissandra Lopes Coelho
Rocha e pela Pré-Reitora Académica, Kissila Zacché
Lopes de Andrade. Foi agraciado no curso de odon-
tologia o Professor Mestre Cldudio Manoel Cabral Ma-
chado, com o Projeto Crianca Feliz.

UNIVALE NO CONGRESSO INTERNACIONAL DE ODONTOLOGIA

Kézia Kerr de Souza, aluna do 62 periodo do curso de
Odontologia e bolsista de Iniciagao Cientifica no Nu-
cleo de Pesquisa Sadde, Individuo e Sociedade (Sais),
apresentou o trabalho “Uso da Fibrina Rica em Pla-
quetas e Leucdcitos (L-PRF) no tratamento de Osteo-



necrose Bifosfonato” no 352 Congresso Internacional
de Odontolégia (CIOSP), realizado entre os dias 01 e
04 de fevereiro, em Sao Paulo — SP

O trabalho contou com a colaboracao e parceria dos
professores Dr. Celso Henrique Najar Rios, Dr. Renato
Alvares Cabral e o Dr. Ricardo Avelino Axer, do curso
de Odontologia. Segundo a aluna, o trabalho foi de-
senvolvido através de um caso clinico realizado na cli-
nica Implantare, onde uma paciente foi atendida com
quadro de osteonecrose mandibular, ou seja, uma alte-
racao patologica éssea, causada apés um procedimen-
to de implante dental.

No mesmo evento, o professor Renato Girelli Coelho
palestrou no estande da empresa SDI (Southern Den-
tal Industries), com o tema “Novas perspectivas no uso
de restauracoes adesivas”. O docente explica que o
CIOSP é um dos maiores congressos na area da Odon-
tologia da América Latina, “onde estao reunidos uma
grade cientifica com professores renomados do Brasil
e exterior e também apresenta uma feira de produtos
odontolégicos mostrando as mais recentes tecnologias
na area odontologica”.

EGRESSA DE ODONTOLOGIA ATUA COMO DOCENTE
na UNICAMP

Adriana de Jesus Soares, egressa da turma de 1993
de Odontologia, atua desde 2015, como professora
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba- FOP da
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP. A
docente explica que antes de lecionar trabalhou por
6 anos como pesquisadora colaboradora da mesma
instituicao.

Adriana afirma que o mercado profissional para a
docéncia na drea é restrito e competitivo e os que

desejam entrar precisam estar sempre atualizados.
“Acredito que na docéncia, por mais drdua e demo-
rada que seja a trajetéria, ainda vale a pena persis-
tir”, pontua.

A egressa finaliza recomendando aos estudantes que
estao fazendo o curso, para que sonhem com um futu-
ro prospero e que para alcanga-lo é necessario muita
garra, luta e persisténcia.

Em 2017, Adriana retornou a Governador Valadares,
convidada pela professora Viviane Guimaraes, para
ministrar uma aula no curso de Exceléncia em Endo-
dontia na Associacao Brasileira de Odontologia Regio-
nal Governador Valadares, ABO-GV.

UNIVALE representapa No CIOMIG BH

As alunas Kézia Kerr de Souza e Marina de Figueiredo
Vieira, dos 62 e 7° periodos do curso de Odontolo-
gia, respectivamente, apresentaram trabalhos no 13°
Congresso Internacional de Odontologia de Minas
Gerais (CIOMIG-BH), em Belo Horizonte, no dltimo
dia 08 de abril deste ano.

O trabalho da aluna KéziaKerr foi desenvolvido em
parceria com os professores Dr. Renato Alvares Ca-
bral, Dr. Celso Henrique Najar Rios e o Dr. Ricardo
Avelino Axer, intitulado: “Relato de Caso: Diagndsti-
co e tratamento de cisto inflamatério periapical ex-
tenso em regiao anterior da maxila”.

Com o tema “Autoestima e satde bucal do idoso, usu-
ario de uma clinica escola de odontologia: um estudo
piloto”. O trabalho da académica Marina de Figueiredo
Vieira contou com apoio do Niicleo de Pesquisa Sadde
Individuo e Sociedade (SAIS), e foi escrito com a cola-
boracao da aluna do curso, Isadora Sousa Carvalho, e
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dos professores Dra. Suely Maria Rodrigues, Dr. Romero
Meireles Brandio e Dra. Marileny Boechat Frauches.

ODONTOLOGIA REPRESENTA UNIVALE no 132 CIOMIG

A Pré-reitora académica da UNIVALE, professora Kis-
sila Zacché Lopes de Andrade, e a docente do cur-
so de Odontologia, Maria das Gragas Oliveira Cabral,
também estiveram presentes na 132 edicdo do Con-
gresso Internacional de Odontologia de Minas Gerais
(CIOMIQ). Cinquenta alunos do curso prestigiaram o
evento, realizado em Belo Horizonte.

Além da Pré-reitora, os professores Renato Girelli Coe-
Iho e Andrea Barbosa do Valle Coelho representaram a
Universidade como palestrantes no CIOMIG. Ja as alu-
nas KéziaKerr de Souza e Marina de Figueiredo Vieira
realizaram apresentacoes de trabalhos.

ODONTOLOGIA LEVA PROGRAMA BesE CLiNICA
.:\ CRECHE DA CIDADE

Nos dias 29 e 30 de maio deste ano, alunos do 72 peri-
odo do curso de Odontologia realizaram atendimento
as criangas de 2 e 3 anos da Creche Pequeno Cidadao
no bairro Sao Pedro, em Valadares. As atividades ex-
tramuros desenvolvidas pelos estudantes foram acom-
panhadas pela professora do programa Bebé Clinica,
Marileny Boechat.

“As atividades extramuros ajudam a despertar no gra-
duando nao somente a importancia de trabalhos assis-
tenciais, como também dos educativos. A conscienti-
zacao e valorizacao da satde, comegando ja na idade
pré-escolar, em que se mostra maior capacidade de
assimilacdo de informacoes, torna-se uma forma efi-
caz de transmissio de conhecimentos. Assim, agoes
educativas e preventivas devem ser incorporadas aos
hdbitos de vida das criancas, principalmente aqueles
relacionados a cavidade bucal e aos dentes”, destacou
a professora Marileny.

MARKETING E GESTAO EM ODONTOLOGIA
£ TEMA DE PALESTRA NA UNIVALE

Wanderson Lage, egresso do curso de Odontologia da
UNIVALE da turma de 1998, ministrou uma palestra
para alunos dos 72 e 82 periodos. O palestrante abor-
dou o tema: “Marketing e Gestao em Odontologia”. O
evento foi realizado na tarde da quarta-feira, 7 de junho,
no auditério B do Edificio Pioneiros, no campus Antonio
Rodrigues Coelho — Campus Il da Universidade.

PAOPE Rreauza visitA A0 CRAEDI- Centro MunICIPAL
DE REFeRENCIA E APOI0 A EDUCACAO INCLUSIVA ZiLDA ARNS-
CRAEDI

A equipe do Polo Integrado de Assisténcia Odontolégi-
ca ao Paciente Especial - PAOPE/UNIVALE, juntamen-
te com alunos do 7° periodo do curso de Odontologia,
realizaram uma visita ao Centro Municipal de Referén-
cia e Apoio a Educacao Inclusiva Zilda Arns- CRAEDI.

A atividade, realizada no més de Junho foi coordena-
da pela professora do curso, Maria Paulina Freitas Sa-



bbagh. Na ocasiao, foi realizada uma oficina sobre o
Projeto de Higiene e Cuidados Pessoais, com o intuito
de esclarecer dificuldades encontradas durante a hi-
gienizagao.

Curso DE ODONTOLOGIA REALIZA AVALIACAO DE
ESTAGIOS NOS CENARIOS DO SisTEMA UNICO DE SAUDE

No dia 4 de julho, o curso de Odontologia da recebeu,
no Campus Anténio Rodrigues Coelho, os profissionais
das equipes de Estratégia Saide da Familia (ESF) de
Governador Valadares, que foram campo de Estigio
Curricular Supervisionado Obrigatério, desenvolvido
nos cenarios do SUS.

A Supervisao direta do Estagio foi realizada pelos pro-
fessores do curso de Odontologia: Ayla Ferreira Matos,
Claudio Cabral Machado; Maria José Santiago, Nayara
Alves, Siddhartha Lopes e Xislana CherotoVersiani.

O dialogo entre Ensino e Servicos de Satide tem o ob-
jetivo de ampliar a articulacdo entre a Universidade
e 0s Servicos de Sadde, buscando formar profissionais
mais preparados para atuar no Sistema Unico de Sad-
de (SUS) e uma atencdo a satide de qualidade para a
comunidade valadarense.

Segundo a professora Ayla Matos, as atividades foram
fundamentais para avaliar o processo para que juntos,
Servicos e Universidade, compartilhem metas que pos-
sam contribuir para melhorar os indicadores munici-
pais de satide, bem como a formacao de profissionais
aptos a atuar no SUS, conforme previsto nas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), definidas pelo MEC.

Docente pA UNIVALE TEM ARTIGO PUBLICADO
EM REVISTA DE CIRCULACAO NACIONAL

O professor do curso de Odontologia, Renato Girelli
Coelho, teve seu artigo “Colagem de um fragmento
Dental utilizando um cimento resinoso Dual” publi-
cado na revista Clinical International Journal of Brazi-
lian Dentistry, a mais importante revista na rea clinica
odontoldgica do pais.

O trabalho consiste na apresentacdo de um caso cli-
nico de uma colagem realizada com cimento resinoso
dual. De acordo com o professor, esse tipo de trata-
mento oferece algumas vantagens, como estética ade-
quada, em funcao da manutencio da forma original,
cor, brilho e textura superficial do esmalte do dente,
além de proporcionar bons resultados e requerer me-
nor tempo clinico pelo profissional.

Ele ainda ressaltou como essa publicagao ira auxiliar
sua carreira enquanto professor. “O artigo, servira de
incentivo para que os alunos da UNIVALE produzam e
publiquem trabalhos assim em revistas e congressos no
Brasil. Dessa forma, levara também o nome da Facul-
dade de Odontologia da UNIVALE”, concluiu.

Curso DE ODONTOLOGIA NOS CENARIOS DE PRATICAS DO SUS

Com o intuito de ampliar a integracao entre o ensino,
servicos de satde e a comunidade em cada semestre
letivo, o curso de Odontologia iniciou suas atividades
de Estagio Curricular Supervisionado nos cendrios de
préticas do Sistema Unico de Sadde (SUS).

i v -

O encontro realizado no més de setembro teve como
finalidade discutir e definir, juntamente com os profis-
sionais de Odontologia que serao coordenadores des-
sas praticas, o Plano de Atividades que sera desenvolvi-
do no decorrer do segundo semestre de 2017.

Segundo a Professora Ayla Matos, coordenadora do
Estagio na Estratégia de Saide da Familia (ESF), esse
€ um momento de suma importancia, pois é cria-se
a oportunidade de buscar integrar o planejamento da
Unidade de Satde com a chegada do Professor e dos
académicos do 82 periodo da Universidade.

“Essa busca por articular as agendas é fator fundamen-
tal, com vistas a aumentar os esforcos para melhorar a
qualidade da atengao prestada a comunidade assistida
e também, para contribuir com a formacao dos discen-
tes nessa drea, disse.
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PALESTRA SOBRE PERICIA CRIMINAL E IDENTIFICAGAO
PO‘STMDRTEM% REALIZADA

Salen Marchesi, egressa do curso de Odontologia da
UNIVALE e perita odontologista da Policia Civil do Ma-
ranhao, ministrou uma palestra para alunos do curso,
no dia 18 de setembro. O tema abordado foi “Pericia
Criminal e Identificacio Postmortem.

A palestra, que foi realizada no Centro Cultural Her-
mirio Gomes da Silva, no Campus Il, contou com a
presenca de estudantes dos cursos de Enfermagem e
Medicina. A Pré-reitora Académica da UNIVALE, pro-
fessora Kissila Zacché, prestigiou o evento e, juntamen-
te com professor Armando Gobira e o coordenador do
curso de Odontologia, professor Claudio Machado,
deram as boas-vindas a egressa.

ProFEsSORES DO CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ORTODONTIA
DA UNIVALE PUBLICARAM ARTIGO NA REVISTA ORTHOSCIENCE

ELASTICOS INTERMAXILARES NO
TRATAMENTO DA MALOCLUSAO
CLASSE 11 DE ANGLE

INTERMAXILLARY ELASTICS IN THE TREATMENT
OF ANGLE CLASS 1l MALOCCLUSION

RESUMO
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Resumo

As agenesias de incisivos laterais superiores sao um
desafio comum na clinica ortodéntica. O planejamento
desses casos deve considerar caracteristicas especificas
da face, denticao, objetivar estética e funcao satisfato-
rias, bem como estabilidade. As opgoes de tratamento
giram em torno da manutencao do espaco para subs-
tituicdo protética ou o fechamento através da mesiali-
zacao seguida de reanatomizacao dos caninos. Desta
forma, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisao
da literatura sobre as opcoes de tratamento em pacien-
tes com agenesias de incisivos laterais superiores uni ou
bilaterais, bem como as consideragoes estéticas. Mui-
tos autores defendem o fechamento do espaco como
a opcao de tratamento para agenesias de incisivos late-
rais superiores por proporcionar melhor estética e fun-
cao favoravel. A abertura dos espacos para instalagdo
de implantes deve ser feita com critério, sendo que a
instalacdo de implantes dentérios s6 pode ser realizada
apos a finalizacao do crescimento craniofacial dos indi-
viduos, Fatores como idade do paciente, posicionamen-
to dos dentes caninos, crescimento facial futuro, perfil,
mas-oclusoes devem ser considerados no momento da
decisao quanto ao tratamento. Independentemente do
tratamento escolhido, o cirurgido-dentista deve colocar
como prioridade o restabelecimento da estética e da
fungao, utilizando recursos com embasamento técnico-
-cientificos para diagndstico e planejamento, além da
individualizacao do caso.

Palavras-chave: Agenesia. Incisivo. Ortodontia.

Abstract

TheAgenesis of upper lateral incisors is a common
challenge in the orthodontic clinic. The planning of these
cases should consider specific characteristics of the face,
the dentition of the affected individual, and in supremacy
to objectify satisfactory esthetics and function, as well as
long-term stability. The treatment options revolve around
the maintenance of the space for prosthetic replacement
or closure through the mesialization followed by reanato-
mization of the canines. Thus, the objective of this study
was to perform a review of the literature on treatment
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options in patients with unilateral or bilateral upper lateral
incisor agensis, as well as aesthetic. Many authors de-
fend the closure of space as the treatment option for age-
nesias of upper lateral incisors that provided better esthe-
tics and favorable function. The opening of the spaces for
installation of implants must be made with criteria, and
the installation of dental implants can only be performed
after the craniofacial growth of the individuals is finished.
Factors such as patient's age, canine tooth positioning, fu-
ture facial growth, profile, malocclusions should be consi-
dered at the time of treatment decision. Regardless of the
treatment chosen, the dental surgeon must prioritize the
restoration of aesthetics and function, using technical and
scientific resources for diagnosis and planning, as well as
the individualization of the case.

Key-words: Agenesia. Incisor. Orthodontics.

Introducgao

Dentre os pacientes que frequentemente procu-
ram tratamento ortodontico apresentando alguma age-
nesia, a mais comum € a dos incisivos laterais superiores
que acomete cerca de 2% da populacao ocorrendo uni
ou bilateralmente, Quando unilateral, muitas vezes esta
associada a incisivo lateral condide do lado oposto. A
maioria dos ortodontistas ja tratou ou tratara em sua ro-
tina ortoddntica pacientes com agenesia de um ou am-
bos os incisivos laterais superiores, ou com alguma dis-
crepancia de tamanho dentario (TANAKA et al., 2003).

A etiologia da agenesia dental é predominan-
temente hereditdria, embora possa ser resultante de
mutagoes genéticas e da evolucao filogenética natural
do arco dental. O diagnéstico precoce dessa anomalia,
comprovada por meio de radiografias, é essencial para
a escolha do tratamento e a intervencao em tempo
oportuno (SALZEDAS et al., 2006).

Segundo Franco (2011), o planejamento dos ca-
sos com agenesias de incisivos laterais, uni ou bilate-
ral, envolve consideracoes tanto estéticas quanto fun-
cionais. E importante considerar se os espagos serdo
fechados, abertos ou mantidos, avaliando as caracte-
risticas de cada paciente para alcangar os melhores re-
sultados. O padrao esquelético, o tipo de ma oclusao,
a colaboracao ao tratamento e a forma dos caninos
também devem ser considerados.

Com a evolucdo dos materiais restauradores, o
tratamento com fechamento de espaco, sendo vidvel,
especialmente pela utilizacao de técnicas nao invasi-
vas, proporciona bons resultados estéticos e funcionais
(Figura 1a, 1,b, 2a, 2b, 2c, 2d). A indicagdo de aber-
tura de espaco (3a, 3b, 3c) para o uso de implantes

requer diagnéstico cuidadoso no que se refere a ida-
de do paciente e ao estagio de crescimento em que
o mesmo se encontra (SUGUINO; FURQUIM, 2003).
O objetivo deste estudo é realizar uma revisao da
literatura sobre as opgoes de tratamento em pacientes
com agenesias de incisivos laterais superiores uni ou
bilaterais, bem como as consideracoes estéticas.

Revisao da literatura

PLANEIAMENTO

Um planejamento detalhado para o tratamento
das agenesias dentdrias de incisivos laterais devera con-
siderar os efeitos do tratamento sobre o perfil do pa-
ciente, além da necessidade de estimar a quantidade
e duracao de algum crescimento futuro. Sendo assim,
o fechamento dos espacos por meio de recursos orto-
dénticos, combinado com procedimentos restaurado-
res, frequentemente proporcionam um bom resultado
estético (FURQUIM; SUGUINO; SABIO, 1997).

Em busca dos objetivos ortodonticos de estéti-
ca dental e facial, funcao, saide do sistema estoma-
tognatico e ainda a estabilidade dos resultados atin-
gidos, todos os elementos de diagnéstico devem ser
claros, minuciosamente analisados e ponderados para
a elaboragao de um planejamento ortodéntico indi-
vidualizado. O ortodontista pode ndo alcancar bons
resultados se negligenciar um bom diagnéstico e pla-
nejamento (TANAKA et al., 2003).

O set-up constitui-se em uma montagem de mo-
delos de gesso, em articulador, que sao importantes
no planejamento e diagndstico, como nos casos de
reanatomizagbes; por meio dele pode-se identificar
problemas de tamanhos dentdrios ou a quantidade
necessaria de desgastes a serem realizados. Esse pro-
cedimento de montagem laboratorial mostra-se ainda
extremamente til no planejamento dos movimentos
de intrusdo e/ou extrusao, necessarios para a obtencao
de relagbes normais nos contornos da gengiva margi-
nal, com os caninos ao mesmo nivel dos incisivos cen-
trais e os incisivos laterais com um nivel mais baixo e
numa exposicao natural das gengivas ao sorrir (ROSA;
ZACHRISSON, 2002).

Muitos autores indicam o set-up como auxiliar
no planejamento ortodontico. Este recurso permitira
ao clinico focar nos aspectos cruciais da estética, a re-
lacdo entre dentes, gengiva e labios, que variam em
cada paciente, no fechamento ou abertura de espa-
cos, possibilitando também a avaliagdo da necessida-
de de reanatomizacao de dentes para, enfim, ter uma
previsibilidade dos resultados almejados na correcao



(FURQUIM; SUGUINO; SABIO, 1997; ROSA; ZA-
CHRISSON, 2002; LOPES, 2002/2003; SUGUINO;
FURQUIM, 2003).

Park et al. (2010) salientaram que o tratamento
para agenesias de dentes anteriores deve ser feito com
um planejamento em que é imprescindivel o conheci-
mento da morfologia dos contornos gengivais e den-
tais, bem como dos contatos dentais e da harmonia
do conjunto. E fundamental que se faca medidas de
largura e comprimento quando optar-se pela reanato-
mizacao dos dentes anteriores para a obtencao de re-
sultados estéticos ideais. A linha do sorriso e dos labios
também devem ser avaliados.

ESCOLHA DO TRATAMENTO

Para Tanaka et al. (2003), as opcoes de tratamen-
tos ortodonticos escolhidas pelo profissional nos casos
de agenesia dos incisivos laterais sdo: manutencao ou
abertura dos espagos dos incisivos laterais para a reabi-
litagdo por meio de implante ou prétese; fechamento
dos espacos com a mesializacao dos caninos, estabe-
lecendo uma relacdo molar de Classe |1, fechamento
dos espacos, extragao de dois pré-molares ou incisivos
laterais inferiores, estabelecendo uma relacao molar
de Classe |. Porém, os resultados mais satisfatorios, sio
atingidos quando os espagos sao fechados com a mo-
vimentacdo mesial dos caninos.

Suguino e Furquim (2003) afirmaram que a irrup-
¢ao leve continua dos dentes permanentes pode ocor-
rer até mesmo apés a finalizacao do crescimento cra-
niofacial, principalmente na regiao de incisivos laterais
superiores, Portanto, a escolha do tratamento depende
do senso critico com relagao a estética e fungdo e um
amplo entendimento sobre a influéncia do crescimen-
to na estabilidade e longevidade dos implantes nesta
area. Além disto, relatam a importdncia da andlise das
radiografias, pois em casos de grandes espagos e possi-
bilidade de remodelacao radicular, torna-se inviavel o
fechamento dos mesmos.

Kokich Junior et al. (2011) afirmaram que como
alternativa de tratamento restaurador hd a opcao de ins-
talacao de implante unitario ou uma restauracao direta/
indireta. Ao considerar qual decisdo tomar, deve-se ter
como prioridade a conservacao da estrutura dental des-
sa forma, o tratamento de escolha ideal, é aquele menos
invasivo, que satisfaca as expectativas em estética e fun-
¢ao, além de oferecer longevidade. £ importante que o
ortodontista conheca o planejamento final do tratamen-
to restaurador, para que posicione os dentes adjacentes
adequadamente, facilitando a restauracao final.

Segundo Zachrisson, Rosa e Toreskog (2011), a de-

cisio de qual tratamento deve ser realizado implica na
identificacao de quais as alternativas de procedimentos,
previsio e probabilidades relativas aos resultados satis-
fatérias a longo prazo, resultados desejados para cada
opgao, avaliacio da relagao custo-beneficio de cada al-
ternativa, além disto, a decisdo deve englobar o atendi-
mento das necessidades do paciente e dos pais.

A reuniao de Angle Society of Europe em 2012,
dedicou um dia para abordar algumas controvérsias
sobre o tratamento das agenesias de incisivos laterais
superiores. Ha opinioes divididas em relacao a decisao
de abrir/manter ou fechar os espagos provocados pelas
agenesias destes dentes. As evidéncias cientificas sobre
o melhor tratamento ainda sao inconsistentes, no en-
tanto, o fechamento de espago parece resultar em um
estado periodontal mais favoravel. Concluiu-se assim
que os resultados sao mais satisfatérios quando € reali-
zada uma abordagem multidisciplinar e considerando
as diversas opgoes de tratamento, o paciente e seus
responsaveis devem ser sempre bem esclarecidos so-
bre as possibilidades, vantagens e desvantagens, sendo
muito importante considerar suas preocupagoes para
a tomada de decisao da conduta (JOHAL et al., 2013).

Segundo Lima (2011), baseando-se no perfil do
paciente, a manutencao ou abertura do espago é mais
indicada em pacientes retrognatas, enquanto o fecha-
mento dos espacos € favorecido em pacientes com
perfil equilibrado ou reto.

FECHAMENTO DE ESPACO

O tratamento dos casos de agenesia de incisivos
laterais superiores tem sido feito pela maioria dos or-
todontistas com o fechamento de espagos, levando-se
em consideracao, em primeiro lugar, a preocupagao do
paciente com a estética, em detrimento da funcao exer-
cida pelos guias caninos, visto que a reposicao protética
desses incisivos, mesmo com implantes, tem levado a
resultados estéticos insatisfatorios e, em muitos casos,
frustrantes (THILANDER; ODMAN; LEKHOLM, 2001).

O fechamento do espago produz uma topografia
gengival normal ao redor dos caninos reposicionados
mesialmente, o que é crucial em pacientes com uma
linha de sorriso alta, além de bom custo beneficio, uma
vez que ndo existe a necessidade de nenhuma substi-
tuicdo protética ou de implantes. Contornos naturais da
gengiva marginal e do espaco interdental sao dificeis de
obter com o implante. Como os caninos sao mais volu-
mosos que os incisivos laterais, sua extrusao pode criar
um contato oclusal excessivo com os incisivos inferiores.
Esse problema podera ser corrigido pelo movimento pa-
latino dos caninos, aumento no torque lingual de raiz
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e pelo desgaste nas suas superficies linguais. As angu-
lacaes dos caninos devem ser planejadas considerando
o paralelismo radicular, mas também respeitando a sua
morfologia corondria, para reduzir o risco de reabertura
de espaco e de perda de contato com os incisivos cen-
trais (ROSA; ZACHRISSON, 2002).

Marques (2008) considerou que sao vdrias as in-
dicacoes para o fechamento de espagos: mas oclusoes
com necessidade de extracao de dentes inferiores; pa-
cientes jovens, quando a cor e a forma dos caninos
sdo favordveis para substituir o incisivo lateral; caninos
e pré-molares com tamanhos semelhantes, pacientes
com perfil equilibrado, inclinagao dental normal e mi-
nimo de espago no arco superior; casos de protrusao
dento-alveolar; mi-oclusao de classe Il. O fechamento
de espacos possibilita um resultado estético perma-
nente e impossibilita a desoclusao pelo canino, sendo
0s casos finalizados numa relagao molar de classe 1.

Em casos de optar-se pelo fechamento dos es-
pacos, alguns critérios devem ser levados em conside-
racao, dentre eles o perfil facial. O perfil facial reto é,
geralmente, o ideal quando considerada a opcao de
fechamento dos espagos. Os pacientes com um perfil
concavo representam um desafio mais marcante, uma
vez que o fechamento de espacos nestes pacientes
piora este perfil. O perfil facial convexo esta geralmen-
te relacionado com a méd-oclusdo de Classe Il. Nestes
casos, quando a reducao da sobremordida pela retru-
sao dos incisivos centrais vai ser utilizada para camuflar
um problema esquelético, esta indicado o fechamento
dos espacos. (FONTES, 2010).

MANUTENCAO OU ABERTURA DE ESPAGO

Para Marques (2008), indica-se a abertura de es-
pacos nos seguintes casos: pacientes pos-adolescéncia,
auséncia de significativa maloclusdo, nos casos de inter-
cuspidacao normal dos dentes posteriores; maloclusao
de classe II; diastemas generalizados no arco superior;
pacientes que apresentam dentes pequenos; quando
ha necessidade de um tempo curto de tratamento; al-
guns casos de classe Ill; quande hd grande diferenca
de tamanho entre o canino e o pré-molar; pacientes
com perfil retrognatico; quando ha incompatibilidade
de cor entre o canino e o incisivo central; quando ha
relacao molar de classe I; quando ha auséncia congé-
nita de outros dentes no quadrante. O autor defende
que os implantes tém sido a melhor opgao de trata-
mento para reabilitacao dos incisivos laterais ausentes.

Fontes (2010) afirmou que quando se optar pela
manutencao do espago, os dentes deciduos podem
ser restaurados com resina composta de forma a ca-

racterizd-los no formato de um dente definitivo, pro-
movendo a manutencao do osso alveolar, do espago e
possibilitando, também, uma estética dental razoavel
até a reabilitacao. No entanto, deve-se considerar que
esta manutencao dos dentes deciduos nem sempre é
praticavel, uma vez que existe a possibilidade dos in-
cisivos laterais serem reabsorvidos pelos caninos per-
manentes. O tratamento ortodéntico para distalizagao
dos caninos nao deve ser iniciado antes dos 13 anos de
idade de forma a prevenir a recidiva e progressao da
atrofia 6ssea.

Maia et al. (2012) defenderam a colocacao de um
mini-implante como base para a colocagao de um ele-
mento provisorio até que o implante definitivo pudes-
se ser instalado, como uma alternativa viavel no caso
de pacientes ainda em fase de crescimento que devem
esperar o final da maturagao 6ssea para que o implan-
te definitivo seja colocado. De acordo com os autores
esse método se mostra efetivo, pois mantém o espago
conseguido com a movimentacao ortodéntica tanto no
sentido vestibulo-lingual quanto mésio-distal, evitando
que o paciente precise usar dispositivos moveis.

Pereira et al. (2015), apresentaram o caso clinico
de um paciente de 30 anos de idade com agenesia
bilateral de incisivos laterais superiores. O tratamen-
to ortodéntico proposto foi melhorar o alinhamento
dental e o equilibrio oclusal, além de permitir espaco
apropriado para as futuras coroas de incisivos laterais.
Desta forma, apés conclusao, dois implantes do tipo
cone Morse foram instalados nos espagos correspon-
dentes aos incisivos laterais superiores.

Loiola et al. (2016) trataram um paciente de 19
anos de idade, com auséncia congénita de incisivos
laterais, relagao molar de Classe |. O fechamento de
diastemas encontrados no arco inferior e correcao da
linha média que se encontrava desviada para o lado
esquerdo foram sanados, além da abertura de espagos
para colocacao de implantes dentarios na regiao dos
incisivos laterais superiores. Concluiram que a abertura
de espaco é uma opgao mais favoravel quando o pa-
ciente se encontra em uma relagao molar de Classe I.

De acordo com Lima, em 2011, a manutencao ou
abertura de espago é mais indicada em pacientes sem
ma oclusdo e intercuspidacao normal dos dentes poste-
riores; espacos pronunciados no arco superior; md oclu-
sao de classe Il e perfil retrognata; grande diferenca di-
mensional entre os caninos e os primeiros pré-molares.

FINALIZACAO ORTODONTICA E ESTETICA
O mercado odontolégico oferece indimeros ma-
teriais para a reanatomizacao dos dentes, pois, para es-



tabelecer uma anatomia ideal dos caninos em incisivos
laterais é nécessario realizar os devidos desgastes nas
porgoes vestibulares, lingual e incisal dos caninos su-
periores, em nivel de esmalte, e nos pré-molares des-
gaste nas cspides linguais, em seguida a realizacio da
fase restauradora para devida caracterizagao de ambos
(FURQUIM; SUGUINO; SABIO, 1997).

Rosa e Zachrisson (2002) observaram pontos im-
portantes que devem ser analisados na finalizacao do
tratamento para obtencao da harmonia do sorriso, tais
como: forma do canino; obtenciao de um ponto de
contato adequado; torque corondrio e radicular ade-
quados de caninos e pré-molares.

Tanaka et al. (2003) afirmaram que o sucesso na
estética e fungao nos casos de agenesia de incisivos la-
terais superiores esta diretamente relacionada com o
formato original dos caninos superiores, o quadro geral
apresentado na ma oclusao, as alteracoes na forma de
arco superior e a habilidade do operador em remodelar
0s caninos estética e funcionalmente. Para tanto, a re-
anatomizacao dentaria por desgastes de uma ou todas
as superficies dentais, por meio de pontas diamantadas,
tiras de aco, discos diamantados e de lixa, seguida do
polimento e aplicagao tépica de fluoretos sio impres-
cindiveis. A reanatomizacao nos casos de agenesias com
materiais restauradores, a racionalidade no manuseio do
material, sem prejuizo para as estruturas dentérias, além
de menor tempo clinico, com a evolucio dos sistemas
adesivos restauradores proporciona melhores resultados
estético-funcionais para o paciente.

Discussao

O sucesso no tratamento ortodontico parte de um
bom planejamento. Desta forma, Furquim, Suguino e
Sdbio (1997) declararam que o planejamento para o
tratamento de agenesias dentdrias deve ser detalhado.
Furquim, Suguino e Sabio (1997) afirmaram que este
planejamento deve considerar os seus efeitos sobre o
perfil do paciente, além da estimativa de um crescimen-
to futuro da face. Lopes (2002/2003) considerou rele-
vante que o cirurgiao-dentista use de todo o seu conhe-
cimento sobre as md-oclusoes, personalidade e opgoes
de tratamento para conduzir o planejamento, em que
os fatores estéticos e funcionais se destacam como im-
portantes influenciadores na conducao do tratamento
nos casos das agenesias de incisivos laterais superiores.

Alguns autores (FURQUIM; SUGUINO; SA-
BIO, 1997; ROSA; ZACHRISSON, 2002; LOPES,
2002/2003; SUGUINO; FURQUIM, 2003; MAR-
QUES, 2008) indicaram o set-up como auxiliar no

planejamento dos tratamentos, com o objetivo de se
conseguir previsibilidade de resultados. Nisto, Rosa
e Zachrisson (2002) acrescentaram que através dele
é possivel planejar os movimentos de intrusao e/ou
extrusao, que serdao necessarios para a obtencao de
relagbes normais nos contornos da gengiva marginal.
Park et al. (2010) também fizeram referéncia ao co-
nhecimento da morfologia dos contornos gengivais e
dentdrios como fatores importantes para que uma boa
estética do sorriso poés-tratamento seja conseguida.
Também devem ser avaliados os contatos dentarios,
problemas de dimensao dos dentes e a linha do sorriso
e dos labios.

Especificamente nos casos em que se opte por
reanatomizacoes, Rosa e Zachrisson (2002) e Marques
(2008) concordaram que o set-up possibilita identifi-
car desarmonia nos tamanhos dentais ou a quantidade
necessaria de desgastes. Marques (2008) ainda consi-
derou que através do set-up é possivel determinar o
dente a ser extraido (quando houver necessidade de
extracdo), além de também determinar o resultado es-
tético e funcional do tratamento.

A escolha do tratamento para agenesias de incisi-
vos laterais superiores baseia-se nas opgoes: manuten-
Gao e abertura ou fechamento dos espagos. Tanaka et
al. (2003), Lima (2011) explicaram com mais detalhes
estas opcoes de tratamento, detalhando que a manu-
tencao ou abertura dos espagos dos incisivos laterais
visa posterior reabilitacaio por meio de implante ou
prétese. Ja o fechamento dos espagos é conseguido
através da mesializagao dos caninos. Esta dltima op-
Gao, para Tanaka et al. (2003), configura-se naquela
que produz resultados mais satisfatérios, o que nestes
casos, para uma relacao oclusal favoravel pode ser ne-
cessario lancar mao de exodontias. Em contrapartida,
Suguino e Furquim (2003) salientaram que em casos
onde o espaco causado pela agenesia do incisivo la-
teral superior é grande, pode ser invidvel o seu fecha-
mento, sendo uma melhor opcao sua manutencao ou
abertura para reposicao por prétese sobre implante.

Para Fontes (2010), independentemente da es-
colha do tratamento, é de grande importancia que as
intervencoes sejam precoces. Esta conduta pode ser
realizada através da extracao cuidadosa dos dentes de-
ciduos com o intuito de estimular a erupgao mesial dos
caninos e dos dentes posteriores, ou da nao extracao
dos dentes deciduos, que podem ser bons mantenedo-
res de espago para uma futura reabilitagao protética.

Em relacao ao fechamento de espaco, alguns au-
tores (FURQUIM; SUGUINO; SABIO, 1997; THILAN-
DER; ODMAN; LEKHOLM, 2001; ROSA; ZACHRIS-
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SON, 2002; TANAKA et al., 2003; MARQUIES, 2008;
FONTES, 2010; LIMA, 2011; FRANCO, 2011) relata-
ram vantagens e desvantagens desta opcao de trata-
mento para agenesias de incisivos laterais, e apresen-
taram casos clinicos em que optaram pelo fechamento
de espago e obtiveram bons resultados.

Thilander, Odman e Lekholm (2001), declararam
que uma grande preocupacao do paciente é com a
estética. No que, para os autores, o fechamento de es-
pago é o ideal para proporciond-la, ja que a reposicao
protética dos incisivos laterais, mesmo com implantes,
pode configurar-se em resultados estéticos insatisfato-
rios e, em muitos casos, frustrantes. Nisto Rosa e Za-
chrisson (2002) concordaram que contornos naturais
da gengiva marginal e do espago interdental sao difi-
ceis de obter com implante. No entanto, esses autores
acreditam que tal condigao pode ser conseguida pelo
fechamento do espaco, ja que produz um contorno
gengival normal ao redor dos caninos posicionados
mesialmente. Além disto, Rosa e Zachrisson (2002) e
Fontes (2010) consideraram que em pacientes jovens,
a instalacao de implantes deve esperar o término do
crescimento craniofacial do paciente. Desta forma,
Rosa e Zachrisson (2002) acrescentaram que nesses
pacientes, a abertura ou manutengao de espaco gera
um incoveniente de uso de contencao removivel ou
prétese colada com resina até o momento em que se
possam instalar os implantes no espaco.

Em contrapartida, Maia et al. (2012) apresen-
taram uma forma de solucionar esta situacao com a
colocacao de um mini-implante como base para a co-
locagao de um elemento provisério até que o implante
definitivo possa ser instalado. Ainda relatou caso clini-
co utilizando este método que demonstrou ser efetivo,
pois manteve o espaco conseguido com a movimen-
tacao ortodéntica evitando que o paciente precisasse
usar dispositivos removiveis.

Pereira et al. (2015) também optaram pela abertu-
ra de espaco para colocaciao de implantes em paciente
com agenesia bilateral de incisivos laterais superiores.
No entanto, como o paciente ja tinha idade de 30 anos,
foram utilizados implantes do tipo cone Morse definiti-
vos resultando em uma reabilitacio funcional e estética
bem sucedida do caso. Resultados satisfatorios também
foram encontrados por Loiola et al. (2016), com a aber-
tura de espaco para colocagao de implantes, em pacien-
te com agenesia bilateral dos incisivos laterais superiores
e com relacao molar de Classe |.

Nesta perspectiva, Marques (2008) defendeu que
a abertura de espagos e instalagao de implantes nas
areas de agenesias de incisivos laterais superiores pos-

sibilita resultados funcionais e estéticos satisfatérios,
proporcionados pela relacao molar de classe |, inter-
cuspidacdo normal dos dentes posteriores e reabilita-
cao dos dentes ausentes.

Considerando as desvantagens ja citadas pela
reposicao protética com implantes dentdrios, Franco
(2011) optou para o tratamento de um paciente de 10
anos e 4 meses pelo fechamento de espagos, tendo em
vista o crescimento craniofacial. Além disto, observou
que hd uma tendéncia na regiao anterior da maxila de
ocorrer perda progressiva do suporte Gsseo, retracao
gengival e consequentemente exposicao da margem
do implante o que pode comprometer a estética. Os
caninos também apresentavam anatomia favoravel a
reanatomizacao, complementando os fatores conside-
rados para a escolha do fechamento do espaco.

Para Tanaka et al. (2003), os fatores a serem con-
siderados na decisao pelo fechamento de espago sao:
idade do paciente; conformacao e posicionamento dos
caninos; conveniéncia dos incisivos centrais e caninos
como pilares; desejo do paciente; profundidade da
mordida; grau de apinhamento ou de diastemas e esta-
do da oclusao. Ja Marques (2008) indicou o tratamento
com o fechamento de espacos nas seguintes condicoes:
mds oclusdes com necessidade de extracao de dentes
inferiores; pacientes jovens, quando a cor e a forma dos
caninos sao favordveis para substituir o incisivo lateral;
caninos e pré-molares com tamanhos semelhantes, pa-
cientes com perfil equilibrado, inclinacao dental normal
e minimo de espaco no arco superior; casos de protru-
sao dento-alveolar; ma-oclusao de classe 11

Sobre o perfil facial Fontes (2010) destacou que
o reto € o ideal quando opta-se pelo fechamento de
espaco e os pacientes com o perfil facial concavo re-
presentam um maior desafio, ja que fechar os espagos
nesses pacientes pode piorar o seu perfil. O fechamen-
to de espaco também pode ser feito nos pacientes com
perfil ligeiramente convexo.

Neste contexto, Furquim, Suguino e Sabio (1997)
realizaram o set-up como respaldo para previsao de
resultados em paciente com agenesias bilaterais de
incisivos laterais superiores. Optou-se assim pelo fe-
chamento dos espacos e reanatomizagao dos caninos
em incisivos laterais. Lima (2011) também optou pelo
fechamento dos espacos produzidos pela agenesia de
incisivo lateral superior direito em um pacientes de 13
anos e 4 meses de idade, que apresentava canino su-
perior direito permanente erupcionado mesialmente
em relacao a sua posicao normal. Neste caso, realizou-
-se 0 posicionamento do canino no lugar do incisivo
lateral e sua reanatomizacao.



Em alguns casos de agenesia de incisivo lateral
superior em ‘que o fechamento de espaco nao produza
bons resultados, ou em que os fatores a serem consi-
derados desfavorecam esta aplicagdo clinica, pode-se
optar pela manutencao ou abertura do espaco. Para
tanto, Marques (2008) e Lima (2011) concordaram em
indicar a abertura de espacos em: auséncia de signifi-
cativa maloclusdo e intercuspidacao normal dos dentes
posteriores; diastemas generalizados no arco superior;
alguns casos de Classe II; pacientes com perfil retrog-
ndtico; quando ha grande diferenca de tamanho entre
0 canino e o pré-molar.

Tanaka et al. (2003) também identificaram fatores
desfavoraveis ao fechamento dos espagos em paciente
com discrepdncia de base 6ssea maxilar e mandibular
em relacao a base craniana, além da presenca de re-
trognatismo, o que dificultaria na movimentagao me-
sial dos dentes do segmento posterior aos caninos e a
obtencao de relacionamentos dos incisivos de forma
adequada.

Independentemente da escolha do tratamento, é
de extrema importancia que sejam feitas as finalizacoes
ortodonticas e estéticas. Estas podem compreender,
segundo Furquim, Suguino e Sabio (1997) e Tanaka et
al. (2003), o devido desgaste de caninos e pré-molares,
bem como a insercao de materiais restauradores para
devida caracterizacao de ambos. Para Tanaka et al.
(2003), principalmente o formato original dos caninos
superiores determinam o sucesso na estética e fungao
dos casos de agenesias de incisivos laterais superiores.
Ja Rosa e Zachrisson (2002), complementam que para
que o sorriso fique harmonioso, os pontos a serem ob-
servados além da forma do canino sdo a obtencio de
um ponto de contato adequado, torque corondrio e
radicular adequados de caninos e pré-molares.

Conclusao

Por meio desta revisao da literatura foi possivel
concluir que as opgoes de tratamento para as age-
nesias de incisivos laterais superiores giram em torno
de manutengao, abertura ou fechamento dos espa-
cos causados por esta agenesia. Fatores como idade
do paciente, posicionamento dos dentes caninos,
crescimento facial futuro, perfil, mas-oclusoes devem
ser considerados no momento da decisao quanto ao
tratamento. Independente do tratamento escolhido,
o cirurgido-dentista deve colocar como prioridade o
restabelecimento da estética e da funcio, utilizando
recursos para diagnostico e planejamento, além da in-
dividualizacao do caso.
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Anexos

Figura 1a - Agenesias de incisivos permanentes laterais superiores
antes do tratamento.

Figura 2a - Agenesia de incisivo lateral permanente superior direito
antes do tratamento.



Figura 2b - Vista oclusal de agenesia de incisivo lateral permanente
superior direito antes do tratamento.

Figura 2d - Vista oclusal apds tratamento ortoddntico para fecha-
mento de espaco.

Figura 3a - Agenesia de incisivo lateral permanente superior
esquerdo.

Figura 3b - Recuperacio de espago para prétese sobre implante
de incisivo lateral permanente superior esquerdo.

Figura 3¢ - Manutencao do espaco apos tratamento utilizando
dente de estoque inserido no aparelho ortodéntico.
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As sequelas provenientes da doenca periodontal
sdo um desafio comum ao Ortodontista no tratamento
ortodéntico de pacientes adultos. O presente trabalho,
baseado em revisao de literatura, teve como objetivos:
ressaltar os pontos relevantes para o planejamento de
pacientes com periodonto reduzido que serao submeti-
dos a movimentagao ortodéntica e avaliar as limitacoes
e beneficios da terapia ortodontica para esses casos.
Foram relatadas indicacoes de aparatologia, biomeca-
nica e contencao pés-tratamento, além de considera-
coes sobre a perda de insercdo, recessoes gengivais e
reabsorcdes radiculares, que podem aparecer como
resposta ao movimento dentdrio sem controle biomeca-
nico adequado. Se a movimentagao for conduzida em
um periodonto reduzido saudével, e com a mecanica
correta, pode haver melhora estética e funcional para
o paciente, podendo em alguns casos até aumentar a
insercao ossea. A importancia de uma abordagem in-
terdisciplinar entre Ortodontia e Periodontia do inicio
ao final do tratamento, aliado a um planejamento or-
todéntico conservador é fundamental para o sucesso
do tratamento ortodéntico em pacientes adultos com
periodonto reduzido.

Palavras-chave: Ortodontia. Periodontia. Movimenta-
¢ao dentdria.

Abstract

Sequelae from periodontal disease are a common
challenge for Orthodontists in the orthodontic treatment
of adult patients. The present study, based on the litera-
ture review, has as objectives: to highlight the relevant
points for the treatment planning of patients with redu-
ced periodontium who will be submitted to orthodontic
movement and to evaluate the limitations and benefits of
orthodontic therapy for these cases. There have been in-
dications of aparatology, biomechanics and posttreatment
retention, as well as considerations on insertion loss, gin-
gival recessions and root resorption, which may appear
as a response to tooth movement without adequate bio-
mechanical control. If the tooth is conducted in a healthy
reduced periodontium, and with the correct mechanics,



there can be aesthetic and functional improvement for
the patient, “and in some cases may even increase the
bone insertion. The importance of an interdisciplinary
approach between orthodontics and periodontics from
the beginning to the end of treatment and a conservative
treatment plan is the key to success of the orthodontic
treatment in adult patients with impaired periodontal
conditions.

Key words: Orthodontics. Periodontics. Tooth move-
ment.

Introducao

Como o tratamento ortodontico é baseado em
movimentos dentarios, através da aplicacio de uma
forca sobre o dente a medida que ocorre remodela-
Gao das estruturas adjacentes, nota-se a importancia
de uma estrutura periodontal sadia, para que se ob-
tenham resultados satisfatérios ( CARRARO; JIMENEZ-
-PELLEGRIN, 2009).

Nos casos de doenca periodontal, o planejamen-
to ortodontico deve ser criterioso e com cuidados es-
peciais. Um acompanhamento em conjunto entre Or-
todontista e Periodontista deve ser iniciado e mantido
durante todo o periodo de tratamento, de forma que se
inicie a movimentacao com auséncia total de inflama-
¢ao e que se mantenha terapias de suporte periodontal
com visitas periodicas. Com o controle do biofilme, os
niveis de insercdao se tornam mais estaveis durante o
tratamento ortodéntico (COUTO et al., 2016).

O tratamento ortodontico, caso aliado a uma
condigao periodontal satisfatéria, proporciona aos pa-
cientes melhores condicoes de higiene bucal, devido
ao alinhamento correto dos dentes e reestabelecimen-
to da fungao (GOMES et al, 2016).

Este estudo de revisao de literatura tem como
objetivos: ressaltar os pontos relevantes para o plane-
jamento de pacientes com periodonto reduzido que
serdo submetidos a movimentacao ortodéntica e ava-
liar as limitagoes e os beneficios da terapia ortodéntica
para esses casos.

Revisao de literatura

Planejamento ortodontico em pacientes adultos
com periodonto reduzido

E cada vez maior a demanda de pacientes adul-
tos para o tratamento ortodontico. Esses pacientes,
com frequéncia, sao acometidos de doenga periodon-
tal, sendo necessario utilizar uma abordagem direcio-

nada para eliminar a queixa do paciente, reduzindo o
tempo de tratamento e os danos periodontais advindos
do mesmo (CAPELOZZA FILHO et al., 2001).

Calheiros et al. em 2005, observaram que o tra-
tamento ortodontico em pacientes com periodonto
reduzido vem acompanhado de limitacdes devido a
diminuicao exagerada de suporte 6sseo e a falta de
ancoragem, pela perda de elementos dentdrios. Nesses
casos, € necessario uma abordagem multidisciplinar e
adequacao da mecanica ortodéntica a necessidade de
cada caso em particular.

O tratamento ortoddntico em adultos deve ser di-
recionado A eliminiar a queixa do paciente, limitando-
-se a regides da arcada dentdria com problema estético
ou funcional. (PROFFIT; FIELDS JR.; SARVER, 2007).

Em 2013, Laskos et al., mencionaram que para o
adulto, que possui a denticao comprometida, o trata-
mento ortoddntico parcial € uma boa alternativa, em
razdo de estar associado a uma movimentacao orto-
déntica limitada, promove menor agressao aos dentes
e estruturas de suporte. Apresenta menor custo, resul-
tados mais estdveis e maior agilidade; entretanto, os
objetivos sao direcionados, buscando melhorar so-
mente aspectos particulares da oclusao e nao a oclusao
como um todo.

Biomecanica e movimentacao ortodéntica

O principio da movimentacio dentéiria por meio
da Ortodontia é a aposicao e reabsorcio do osso al-
veolar, sendo essas respectivas as dreas onde ocorrem
tensao e pressao. O adulto apresenta a vitalidade do
ligamento periodontal diminuida devido & menor ve-
locidade das mitoses celulares, reduzindo assim, con-
sequentemente a velocidade de remodelacéo de fibras
e do osso alveolar, podendo levar de 8 a 10 dias para
iniciar a movimentacao ortodontica (CAPELOZZA FI-
LHO et al., 2001).

Nao existe um método padronizado de ancora-
gem a ser seguido no tratamento de individuos adul-
tos. Os principios biomecanicos usados na Ortodontia
devem ser adaptados a anatomia particular das areas
onde o movimento dentdrio esta sendo planejado (CA-
LHEIROS et al., 2005).

Em casos de sequela da doenca periodontal ha
alteracao no centro de resisténcia dos dentes envol-
vidos, sendo necessaria uma adequagao no plano de
tratamento e ajuste dos principios mecanicos, como
sistema de forcas e ancoragem. Nos casos de menor
drea de suporte radicular, mais apical, o centro de re-
sisténcia ira se tornar, o que afeta os momentos criados
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pelas forgas aplicadas a coroa, e os momentos neces-
sdrios para ‘controlar o movimento radicular. Devem
ser aplicadas forcas leves e intermitentes, com interva-
los maiores entre as ativagbes, para evitar inclinagoes
indesejadas e manter o equilibrio entre reabsorcao e
deposicio 6ssea, que gera reabsorcao direta, sem for-
magao de dreas hialinizadas e previne perda de osso
marginal adicional. Se durante o tratamento ortodonti-
co, as forgas forem mantidas dentro dos limites biologi-
cos, nao ha prejuizo ao periodonto (PROFFIT, FIELDS
JR. E SARVER; 2007; SANTOS E MOLLO, 2012 ; GO-
MES et al., 2016)

Villela, Itaborahy e Costa, em 2014, defenderam
que novas estratégias devem ser utilizadas para atender
as necessidades de pacientes adultos com problemas
periodontais, que necessitam de tratamento ortodonti-
co. Objetivos como, estética, forcas suaves, menor tem-
po de tratamento e menor dependéncia da colabora-
cao, podem ser alcancados através de uma ancoragem
esquelética associada aos aparelhos autoligados.

Contencao e estabilidade pos-tratamento

O fator primordial para o sucesso do tratamento
em pacientes com comprometimento periodontal é a
estabilidade, a fim de diminuir os casos de recidiva e
tempo de contengao (GOMES et al. 2016). A atividade
periodontal reduzida influencia na estabilidade pos-
-tratamento; dessa forma o planejamento deve ser o
mais conservador possivel, objetivando exigir menos
da capacidade adaptativa do periodonto de sustenta-
cao (CAPELOZZA FILHO et al., 2001).

A contencao ortodontica indicada para pacientes
com periodonto reduzido é a permanente fixa, supe-
rior e inferior, visto que a contengdao modificada (higi-
énica) esta associada a maiores indices de biofilme e
inflamacao gengival, quando comparada a contengao
convencional (BORTOLUZZ| et al., 2013).

Shirasu, Hayacibara e Ramos, em 2007, anali-
saram em 15 voluntdrios os parametros periodontais
apos a utilizagao de dois tipos de contengoes orto-
donticas fixas: contencao convencional 3x3 plana e
a contencao modificada. Este estudo mostrou que a
contencao modificada parece estar associada a maio-
res indices de biofilme, calculo e inflamacao gengival
do que a contencao convencional.

O tempo de contengdo nos pacientes com perio-
donto reduzido deve ser determinado individualmente,
considerando a maloclusao inicial, bidtipo facial, quan-
tidade de periodonto de insercao e tipo de movimento
realizado (CARRARO E JIMENEZ-PELLEGRIN, 2009).

Consideragoes periodontais no tratamento ortodon-
tico de pacientes adultos

Perda de tecido de insercao

Para Bulgarelli e Ferreira (2002), se alguns pon-
tos forem observados, como a salide geral dos tecidos
bucais, mobilidade anormal dos dentes, inflamacao
gengival e higiene bucal, tendo pelo menos metade da
raiz envolvida em osso alveolar, as limitagoes no trata-
mento ortodontico podem ser minimizadas. Cuidados
devem ser tomados para nao danificar os tecidos de
suporte, pois a reparacao tecidual em adultos é mais
lenta do que em pacientes jovens.

As lesdes da periodontite crénica, de maior pre-
valéncia em adultos, incluem perda de insercao e
perda dssea, e sao consideradas como irreversiveis.
Sua origem é a gengivite induzida por biofilme, uma
condicao reversivel, que sem tratamento evolui para a
periodontite cronica. A destruicao tecidual em perio-
dontite crénica ndo afeta todos os dentes da mesma
forma (LINDHE; LANG; KARRING, 2010).

O paciente apresentar satide periodontal, a inser-
cao reduzida do periodonto nao impede o tratamento
ortodéntico com aplicacao de forcas leves, sendo que
o movimento de intrusao em casos com grande perda
de insercao tende a proporcionar um ganho de inser-
¢do e uma melhora do problema. O prognéstico esta
relacionado ao grau do comprometimento periodontal
preexistente e nao a idade do paciente (BERTOLUZZI
et al., 2013).

Recessao Gengival

Nao ha contra indicacio para o tratamento orto-
ddntico, mesmo com perda éssea, caso a doenca pe-
riodontal esteja controlada. Deve-se ter cuidado com
recessOes gengivais, visto que duas caracteristicas de-
vem ser observadas: a espessura do tecido gengival e
a largura da gengiva inserida. Pelo fato de em pacien-
tes adultos ser melhor prevenir a recessao gengival do
que tentar corrigi-la mais tarde, em algumas situagoes
deve ser considerado o enxerto gengival, principal-
mente quando ha tecido estreito e minima gengiva
inserida, como em casos de expansao do arco para
alinhamento de incisivos e pacientes que serao sub-
metidos a cirurgia mandibular de avanco (PROFFIT;
FIELDS JR.; SARVER, 2007).

O movimento ortodontico nao é necessariamen-
te um fator etiolégico para a recessao gengival, desde
que os limites do processo alveolar sejam respeitados.
Quando o dente é movimentado sem controle biome-
canico adequado, a deiscéncia dssea pode se desen-



volver, e a recessdo pode ocorrer como consequéncia
do tratamerito ortodéntico. Os fatores de risco mais
significativos para essa condi¢do mucogengival sao o
acimulo de biofilme, inflamacao gengival, magnitude
e direcdo das forcas ortodénticas, ma oclusao funcio-
nal e o fator anatomico (TANAKA et al., 2010).

Reabsorcoes radiculares

A reabsorcdo radicular externa apical represen-
ta uma das mais temidas sequelas do tratamento or-
todéntico. Aparentemente consideradas idiopaticas,
devem ser avaliadas com muita cautela, realizando
um minucioso levantamento de informacoes sobre a
salide do paciente, descartando ou ndo a ocorréncia
de distdrbios de ordem sistémica ou local (LASKOS et
al., 2013)

A reabsorcao radicular constitui um efeito cola-
teral do movimento dentario ortodéntico e que, de-
pendendo da associagao com outros fatores agravantes,
pode ocorrer em maior ou menor grau. Como é impos-
sivel prever o grau de reabsorcao durante o tratamento
ortoddntico, o paciente deve ser informado previamen-
te de tais riscos (RUELLAS E BOLOGNESE, 2000).

Se estas reabsorcoes nao forem diagnosticadas
previamente ao tratamento ortodontico, durante a
movimentacao, elas serdo exacerbadas e a culpa recai
sobre a Ortodontia, pela falta de diagnéstico inicial.
A radiografia para prognéstico de reabsorcoes dentd-
rias devem ser tomadas periapicais e ndo panoramicas.
Indica-se que em pacientes adultos, como conduta
preventiva habitual, que sejam realizadas radiografias
periapicais completas antes do inicio do tratamento e
periapicais de incisivos superiores e inferiores a cada
seis meses, para controle do custo biolégico da meca-
noterapia (REGO et al., 2004).

As reabsorcoes dentdrias sao consideradas a prin-
cipal causa de perda de dentes, estando presentes em
5 a 10% da populagao nunca submetida ao tratamento
ortodontico. A origem mais importante das reabsorcoes
€ o traumatismo dentdrio, embora a mais frequente,
do ponto de vista epidemiolégico, seja o tratamento
ortodéntico. Dificilmente a movimentacao ortodéntica
induz reabsorcoes que levam a perda dentéria. Dentes
com apenas o terco cervical remanescente de uma re-
absorcao radicular externa induzida ortodonticamente
devem ser preservados na boca, mantendo sua funcao
e estética. Normalmente estes dentes ndo apresentam
mobilidade, e se houver a causa ndo sera decorrente
da reabsorcao dentdria presente (CONSOLARO; FUR-
QUIM, 2014).

Abordagem multidisciplinar: Ortodontia
e Periodontia

O paciente com periodonto comprometido
deve, com frequéncia, ser submetido a profilaxia e ras-
pagem, seguindo uma terapia periodontal estabelecida
de acordo com a gravidade da doenca periodontal. O
plano usual é de 2 a 4 meses, podendo ser associado
ao uso de agentes quimicos auxiliares entre as consul-
tas (PROFFIT; FIELDS JR.; SARVER, 2007).

A avaliacao da condicao periodontal do pacien-
te deve ser realizada previamente ao inicio da movi-
mentacao dentdria com andlise do aspecto de tecido
mole, severidade da inflamagao gengival e presenca
de defeitos mucogengivais preexistentes. Assim, deve
ser adotado um efetivo programa de manutengao pe-
riodontal durante a aplicacao de forcas ortodénticas
assegurando minimos danos aos tecidos periodontais
(SUAID; SALLUM; SALLUM, 2009).

A integracao entre Ortodontia e Periodontia,
especialmente em pacientes adultos, torna-se funda-
mental. Além das varidveis sistémicas, o fator explicita-
mente mencionado na literatura como uma necessida-
de para o sucesso da terapia ortodontica e da terapia
periodontal é a higiene oral adequada do paciente.
Clinicamente, em pacientes periodontalmente com-
prometidos que apresentam ma oclusao, a intervencao
ortodéntica sé pode ser iniciada quando o processo
periodontal inflamatério/infeccioso é controlado e se
obtém condicao periodontal estavel. (SANTO, 2012).

O paciente com periodonto reduzido submetido
a terapia ortodontica s6 apresenta o risco de aumentar
a perda 6ssea na presenca de um processo inflamaté-
rio, sendo necessdrio um acompanhamento periodon-
tal durante todo o tratamento, para que haja auséncia
de inflamacao antes, durante e depois da movimen-
tacao dentdria. A manutencao periodontal varia de
acordo com o grau de comprometimento do paciente
(CORREIA et al.,2013).

Beneficios do tratamento ortodontico em pacientes
com periodonto reduzido

Em casos onde o Ortodontista se depara com
pacientes que apresentam lesdes periodontais, existe
a preocupacao de como o organismo responderd as
forcas ortodénticas e com o receio de agravar o pro-
blema, muitas vezes deixam de trata-los. Entretanto,
se houver uma inter-relacio do Periodontista com o
Ortodontista, pode-se alcancar resultados altamente
satisfat6rios tanto no ponto de vista periodontal quanto
ortoddntico, satisfazendo os requisitos estéticos do pa-
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ciente e elevando sua autoestima (JANSON; JANSON;
FERREIRA, 1997).

Para Santo (2012), ap6s o tratamento periodontal
ter sido realizado, o tratamento ortodontico fornece
beneficios claros, a fim de alcancar e manter essa ho-
meostase periodontal. As contribuigoes provaveis da
Ortodontia no campo da Periodontia sao: facilitar a hi-
giene bucal do paciente; permitir paralelos verticais de
impacto oclusal aos longos eixos do dentes; contribuir,
junto com reabilitagées protéticas, para uma dimen-
sao vertical normal; permitir que a relacao coroa-raiz
dental adequada seja obtida com extrusao ortodontica
induzida; melhorar o posicionamento dos pilares pro-
téticos para proteses fixas. -

Se a movimentacao for conduzida em um peri-
donto reduzido saudavel, com abordagem multidiscipli-
nar, além de minimizar lesoes infra-6sseas, o tratamento
ortodontico produz resultados confidveis, contribuindo
para melhora estética, funcional e autoestima do pa-
ciente; além disso, em alguns casos, aumenta a insercao
dssea em movimentos intrusivos (CHOZE et al, 2002
;BORTOLUZZI et al., 2013; OLIVEIRA et al.,2016).

Discussao

Com o aumento da expectativa de vida da po-
pulacao é maior a procura de pacientes adultos para o
tratamento ortoddntico. Desta forma, Calheiros et al.
(2005) alertaram que o tratamento ortodéntico em pa-
cientes com periodonto reduzido vem acompanhado
de limitacoes.

Capelozza Filho et al., em 2001 e Proffit, Fields Jr
e Sarver, em 2007 estdo de acordo ao afirmarem que
o tratamento ortodontico em adultos deve ser direcio-
nado a eliminar a queixa do paciente.

Proffit; Fields; Jr.; Sarver (2007) e Santos;
Mollo (2012) mencionaram que em casos onde ha
perda dssea devido a doenca periodontal, a drea do
ligamento periodontal diminui e ocorre alteragao no
cento de resisténcia. Proffit; Fields; Jr.; Sarver (2007),
ainda consideraram que nos casos de menor drea de
suporte radicular, mais profundo o centro de resistén-
cia apical ird se tornar, o que afeta os momentos neces-
sarios para controlar o movimento radicular, pois nesse
caso a mesma forca sobre a coroa gera uma pressao
maior no ligamento periodontal, do que em dentes
com suporte normal.

Em relacao as forgas aplicadas durante o trata-
mento ortodontico em pacientes com periodonto
reduzido, ha concordancia entre alguns autores (CA-
LHEIROS et al., 2005; PROFFIT; FIELDS Jr.; SARVER,

2007; SANTOS; MOLLO, 2012; GOMES et al., 2016)
que a movimentagao deve estar associada a forgas su-
aves e intermitentes. Em contrapartida, Villela, Itabo-
rahy e Costa, em 2014, afirmaram que forcas conti-
nuas promovidas pelos aparelhos autoligados, sendo
leves, podem ser utilizadas em pacientes com situa-
¢oes periodontais desfavoraveis, contudo, essa aborda-
gem necessita de conhecimento aos novos conceitos
da mecanica envolvendo esse sistema de forgas.

Calheiros et al. (2005) afirmaram que nao exis-
te um método padronizado de ancoragem para o
tratamento de individuos adultos e que pode ser
possivel executar um tratamento ortodéntico de re-
sultado sem o auxilio de implantes, somente com a
aplicacao da mecanica ortodontica diferenciada, su-
perando assim a falta de ancoragem. Em contraparti-
da, Villela, Itaborahy e Costa (2014) indicaram o uso
de ancoragem esquelética, para esses casos, visando
menor tempo de tratamento e menor dependéncia
da colaboracao.

Capelozza Filho et al. (2001) e Gomes et al.
(2016) concordaram que a atividade periodontal redu-
zida influéncia na estabilidade pés tratamento. Embo-
ra Gomes et al. (2016) asseguraram que para diminuir
casos de recidiva e tempo de contengdo o tratamen-
to deve ser realizado em relacao céntrica, de forma
que os contatos sejam miltiplos e uniformes no maior
namero de dentes possivel, desoclusiao imediata apos
movimentos protrusivos e de lateralidade, guiados por
incisivos e caninos respectivamente. Capelozza filho et
al. (2001) defenderam que o planejamento deve ser o
mais conservador possivel, de forma a exigir menos da
capacidade adaptativa do periodonto de sustentacao.

Para Shirasu, Hayacibara e Ramos (2007) e Bor-
toluzzi et al. (2013) a contengdo modificada esta asso-
ciada a maiores indices de biofilme, quando compara-
da a contencao convencional.

Bortoluzzi et al. (2013) e Proffit; Fields Jr.; Sar-
ver (2007) concluiram que se o paciente apresentar
satde periodontal, a insercao reduzida do periodonto
nao impede o tratamento ortodontico. Tal afirmativa
pode ser confirmada por Bulgarelli e Ferreira (2002)
que destacaram que existem limitacdes no tratamento
ortodontico em adultos, mas que podem ser minimiza-
das se alguns pontos forem observados, tais como, sai-
de geral dos tecidos bucais, mobilidade anormal dos
dentes, higiene bucal e se pelo menos metade da raiz
dos dentes estiver envolvida em osso alveolar.

Tanaka et al., em 2010, consideraram que a re-
cessao gengival pode ocorrer como consequéncia da
deiscéncia dssea durante o tratamento ortoddntico,



principalmente se nao forem respeitados os limites
do processo‘alveolar, durante os movimentos denta-
rios. Proffit; Fields Jr.; Sarver (2007) acrescentaram
que pelo fato de em pacientes adultos ser melhor
prevenir a recessao gengival do que tentar corrigi-la,
em algumas situacoes deve ser considerado o uso de
enxerto gengival.

Alguns autores (RUELLAS; BOLOGNESE, 2000;
REGO et al., 2004; WELTMAN et al., 2010; LASKOS
et al. 2013; CONSOLARO; FURQUIM, 2014) relacio-
naram a reabsorcao radicular como sequela do trata-
mento ortodéntico. No entanto, Consolaro e Furquin
(2014) citaram que dificilmente a movimentacao or-
todontica induz reabsorcoes que levam a perda den-
tdria, porquanto, dentes com apenas o tergo cervical
remanescente de uma reabsorcao radicular externa in-
duzida ortodonticamente devem permanecer na boca,
mantendo sua funcgao e estética.

Quanto a interacdo da Ortodontia e Periodontia,
diversos autores (PROFFIT; FIELDS Jr.; SARVER, 2007:
SUAID; SALLUM; SALLUM, 2009; CORREIA et al.,
2013) recomendaram uma avaliacao periodontal pré-
via ao tratamento ortodontico e controle periodontal
durante toda a movimentacao ortodéntica, a fim de
evitar perda de insercao adicional. Proffit, Fields Jr. e
Sarver (2007) estabeleceram que a terapia periodon-
tal é realizada de acordo com a gravidade da doenca
periodontal, mas geralmente, o plano usual é de 2 a
4 meses, podendo estar associado ao uso de agentes
quimicos auxiliares entre as consultas.

Janson; Janson; Ferreira (1997) observaram que
em casos em que o ortodontista se depara com lesoes
periodontais, existe a preocupacao de agravar ainda
mais o problema. No entanto, segundo a afirmacao
de muitos autores CHOZE et al, 2002: SANTO, 2012;
BORTOLUZZI et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2016;
JANSON; JANSON; FERREIRA, 1997, se houver to-
dos os cuidados necessarios o tratamento ortoddntico
pode oferecer diversos beneficios para pacientes com
periodonto reduzido.

Conclusoes

Por meio da literatura revisada e discutida pode-
-se concluir que:

* £ possivel realizar o tratamento ortodéntico
em pacientes adultos com periodonto reduzido caso
a doenca periodontal esteja controlada e, se condu-
zido de maneira adequada, pode trazer beneficios
para o paciente;

* O planejamento ortodéntico deve ser indivi-
dualizado e conservador, além de ser direcionado a
eliminar a queixa do paciente;

* As forcas ortodénticas devem ser leves, devido
a alteracao do centro de resisténcia dos dentes;

* £ fundamental a interrelacio entre a Ortodontia
e a Periodontia, sendo necessario o controle periodon-
tal antes, durante e depois do tratamento ortodéntico;

* A contencao fixa convencional estd associada
a menores indices de biofilme quando comparada a
contencao modificada.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisio
da literatura sobre a Sindrome da Apneia Obstruti-
va do Sono (SAOS), abordando o uso do aparelho
intraoral, reposicionador mandibular como moda-
lidade terapéutica para esse distirbio respiratorio.
A SAOS é um distlrbio respiratério cronico, inca-
pacitante, evolutivo, com alta taxa de morbidade e
mortalidade, que se caracteriza por um colapso das
vias aéreas superiores (VAS) durante o sono, resul-
tando na diminuigao ou auséncia do fluxo de ar para
os pulmoes. Devido a sua alta incidéncia, tem sido
considerada como um problema de sadde pablica.
O tratamento para a SAOS tem como finalidade a
eliminacao dos episodios obstrutivos respiratorios, e,
consequentemente a restauracao do padrao de sono
normal concomitante a oxigenagao arterial satisfa-
téria. Conclui-se que apesar da SAOS tratar-se de
uma condicdo médica, o cirurgiao-dentista tem um
envolvimento fundamental no tratamento da SAOS
e sintomas associados por meio da terapia com AlO
— Aparelhos Intraorais
Palavras-chave: Aparelho Intraoral. Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono. Dist(irbio do Sono.

Abstract

The obijective of this study was to perform a review
of the literature on OSA (Obstructive Sleep Apnea Syn-
drome), addressing the use of intraoral mandibular repo-
sitioning device as a therapeutic modality for this sleep
respiratory disorder. OSAS is a chronic, disabling, evo-
lutionary respiratory disorder with a high morbidity and
mortality rate characterized by a collapse of the upper
airway (VAS) during sleep, resulting in a decrease or ab-
sence of airflow into the lungs. Due to its high incidence,
it has been considered as a public health problem. The
treatment for OSAS is aimed at the elimination of obs-
tructive respiratory episodes and consequently the res-
toration of the normal sleep pattern concomitant with
satisfactory arterial oxygenation. It is concluded that al-
though OSAS is a medical condition, the Dentist has a
fundamental involvement in the treatment of OSAS and
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associated symptoms through AlO therapy.
Key-words: Intraoral apparatus. Obstructive Sleep Apnea
Syndrome. Sleep disorder.

Introdugao

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)
é um distiirbio respiratério cronico, incapacitante, evo-
lutivo, com alta taxa de morbidade e mortalidade que
se caracteriza por um colapso das vias aéreas superiores
(VAS) durante o sono, resultando na diminuicao ou au-
séncia do fluxo de ar para os pulmoes. Devido a sua alta
incidéncia, tem sido considerada como um problema
de satde publica (LOPES NETO et al., 2013; POLUHA;
STEFANELI; TERADA, 2015). £ uma doenca multifatorial
decorrente, parcialmente, de alteragoes anatomicas das
VAS e do esqueleto craniofacial, associadas a alteracoes
neuromusculares da faringe (CHAVES JR et al., 2011).

O paciente com apneia do sono sem tratamento
pode apresentar manifestagoes diurnas e noturnas, o que
afeta a sua qualidade de vida. A severidade da patologia
é determinada pelo ndmero de eventos obstrutivos por
hora de sono (indice de apneia/hipopneia - IAH) associa-
do aos sintomas e grau de comprometimento da funcao
social (GUIMARAES; OLIVEIRA; AZEVEDO, 2015; MAR-
TINS; SILVEIRA; RAMALLI, 2015).

O tratamento possui como objetivo a eliminagao
dos episddios obstrutivos respiratorios e consequente-
mente a restauracao do padrao de sono normal conco-
mitante a oxigenaco arterial satisfatéria (GUIMARAES;
OLIVEIRA; AZEVEDO, 2015). A decisao relativa ao trata-
mento de cada paciente é mais adequadamente realiza-
da por médicos com experiéncia em medicina do sono,
que estao conscientes de todas as opgdes, e que sejam,
preferencialmente, membro de um centro especializado
em distiirbios do sono (CHAVES JUNIOR et al., 2011).

Dentre as diversas modalidades terapéuticas, os
aparelhos intraorais (AIO) desenvolvidos pela odonto-
logia sao uma opgao conservadora e eficaz para ajudar
os pacientes com SAOS. Eles sao também denominados
aparelhos reposicionadores mandibulares ou de avanco
mandibular (BRUIN, 2012).

O objetivo deste estudo ¢ realizar uma revisao da li-
teratura sobre a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS), abordando o uso do aparelho intraoral reposi-
cionador mandibular, como modalidade terapéutica para
este disttirbio respiratério do sono.

Revisao da literatura

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)

é um dos distirbios respiratérios do sono que se caracte-
riza por episédios repetitivos de obstrugao completa (ap-
neia) ou parcial (hipopneia) da via aérea durante o sono
resultando em esforco respiratério continuo, porém com
inadequada ventilacao e, consequentemente, redugoes
na saturacao sanguinea de oxigénio (SpO2) e desperta-
res associados ao término dessas, conforme demonstra-
do na figura 1 (DAL-FABBRO; BITTENCOURT; CHAVES
JUNIOR, 2012; POLUHA; STEFANELLI; TERADA, 2015)

Figura 1 — Registro polissonogréfico durante o sono. Hipopneia
(queda = 30% da amplitude do sinal da canula seguido de
despertar ou dessaturagao da oxi-hemoglobina = 3%), apneia
obstrutiva (queda = 90% da amplitude do sinal do termistor).
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Fonte: Berry et al. (2012).

Considerando-se a ocorréncia do niimero de even-
tos respiratérios obstrutivos, a patologia classifica-se em
SAOS leve, de 5 até 15; moderada, acima de 15 até 30
e grave, acima de 30, isto é, a severidade da patologia
é determinada pelo niimero desses eventos por hora de
sono - IAH associado aos sinais e sintomas e ao grau de
comprometimento da funcao social (GUIMARAES; OLI-
VEIRA; AZEVEDO, 2015).

A SAOS trata-se de uma patologia que requer uma
abordagem multidisciplinar, com mdiltiplos fatores envol-
vidos em sua patogénese e com diversas manifestagoes e
complicagdes multissistémicas que resultam da hipoxe-
mia durante o sono (CASELHOS et al., 2011).

A idade, o género, o indice de massa corpérea
(IMC), a medida da circunferéncia do pescogo e as alte-
racoes craniofaciais sao fatores predisponentes da SAOS.
Além disto, podem estar associados a presenca desse
distirbio, o consumo de bebida alcodlica, tabagismo,
refluxo gastroesofagico e fatores hormonais. £ uma do-
enga multifatorial, podendo estar relacionada a fatores
endégenos, patolégicos e anatdmicos. Além dos proprios
sintomas interferirem na qualidade de vida do pacien-
te, dependendo da intensidade do IAH, a SAOS pode



desencadear complicacdes mais graves. Portanto, trata-
-se de uma Sindrome complexa, a qual pode apresentar
varios graus e consequéncias irreversiveis ao organismo
(CHAVES JUNIOR et al., 2011; BERTOZ et al., 2012;
HADDAD; BITTENCOURT, 2013).

A maioria dos pacientes comumente apresenta
sobrepeso e quanto maior o indice de massa corporal
(IMC), mais grave a apneia, sugerindo que o excesso de
peso leva ao estreitamento da faringe, ou deposigao de
gordura nas paredes dessa, ou entdo nas estruturas para-
faringeas, como lingua, palato mole e Givula (TRINDADE;
ALBUQUERQUE; CARAM, 2016).

Ainda segundo Trindade, Albuquerque e Caram
(2016), entre as alteragGes anatdomicas mais observadas
nas VAS destes pacientes, destacam-se as alteragoes na
regido nasal, nas tonsilas palatinas, geralmente hiperpla-
sicas e, também, as alteracoes anatdmicas referentes ao
indice de Mallampati Modificado.

Neste sentido, Bittencourt (2008) descreve que a
Classificacao de Mallampati Modificada (figura 2) pode
ser aplicada quando se pressupde uma anatomia desi-
gual da cavidade oral, quer seja pelo aumento de tecidos
moles (especialmente o volume da lingua), ou por defi-
ciéncia no desenvolvimento ésseo bimaxilar em confor-
midade com a visualizacio maior ou menor do bordo
livre do palato mole em relagdo a base da lingua (Clas-
se |: visualiza-se toda a parede posterior da orofaringe,
incluindo o pélo inferior das tonsilas palatinas; Classe I:
visualiza-se toda a parede posterior da orofaringe; Classe
llI: visualiza-se a insercao da dGvula e o palato mole. Nao
€ possivel evidenciar a parede posterior da orofaringe;
Classe IV: visualiza-se somente parte do palato mole e o
palato duro).

Figura 3 — Indice de Mallampati Modificado

Fonte: Bittencourt (2008).

Quanto a graduacao das tonsilas palatinas (Grau
I: tonsilas palatinas ocupam até 25% do espaco orofa-
ringeo; Grau lI: tonsilas palatinas ocupam entre 25% e
50% do espaco orofaringeo; Grau Ill: tonsilas palatinas
ocupam entre 50% e 75% do espaco orofaringeo; Grau
IV: tonsilas palatinas ocupam mais de 75% do espaco
orofaringeo), Bittencourt (2008) descreve que deve-se
também avaliar o seu tamanho, o aspecto dos pilares
que podem estar volumosos e medianizados (figura 3),
o palato mole posteriorizado e consequente diminui-
Gdo do espaco retropalatal, assim como se o palato
mole e a Gvula apresentam-se espessos e alongados.

Figura 4 — Graduacao das Tonsilas Palatinas.

Fonte: Bittencourt { 2008).

As manifestacoes clinicas associadas a SAOS po-
dem ser relatadas como o ronco, a sonoléncia diurna
excessiva, sono agitado e nao reparador, cefaléia mati-
nal que pode durar de 1 a 2 horas, noctiria, fadiga, can-
saco, alteracbes comportamentais, impoténcia sexual,
irritabilidade, alteragbes cognitivas (déficit de atencao,
percepcao, memoria, raciocinio, juizo, pensamento
e linguagem), ansiedade, depressio, consequéncias
metabdlicas (ganho de peso, diabetes e dislipidemia)
e acidente vascular cerebral, podendo também estar
relacionada a hipertensao arterial, arritmia cardiaca e
aterosclerose. Além dessas manifestacoes, a literatura
tem demonstrado um impacto negativo desse disttirbio
sobre a qualidade de vida e aumento do risco de aci-
dentes de trabalho e acidentes automobilisticos, uma
vez que o sintoma diurno mais significativo pode ser a
sonoléncia excessiva, evidente quando o paciente se
encontra em situacao relaxada ou até mesmo em situ-
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acao de atividade (BITTENCOURT, 2008; NORMAN;
HABERMAN; VALADARES, 2012; SANTOS NETO et
al., 2013; GUIMARAES; OLIVEIRA; AZEVEDO, 2015).

O sinal noturno preponderante é o ronco, geral-
mente interrompido por periodos de siléncio que costu-
mam durar de 10 a 30 segundos. Os eventos apnéicos
podem ser percebidos pelo companheiro que pressupoe
que o paciente esteja sufocando. A cessacao da apneia
€ associada ao ronco explosivo (ressuscitativo) parecen-
do “engasgos”, e nesse momento o paciente chega a ter
movimentos corporais bruscos, conforme descrita pela
forca tarefa coordenada por Bittencourt (2008) para o
diagnéstico e tratamento da SAOS.

Segundo a literatura pertinente, o diagndstico do
distdrbio respiratério do sono deve ser conduzido por
um médico por meio de uma cuidadosa avaliagao cli-
nica, a qual depende da frequéncia de padrées clinicos
e de parametros registrados pela polissonografia - PSG
(DAL-FABBRO; ALMEIDA; CHAVES JUNIOR, 2008;
GAUTHIER et al., 2012; SILVA; GARBUIO, 2012; SE-
CUNDO; PEDROSA, 2013; GUIMARAES; OLIVEIRA;
AZEVEDO, 2015).

O tratamento da SAOS deve ser dirigido as cau-
sas, sendo a correcao da obstruciao da via aérea o
principal objetivo a atingir, com restauragao do pa-
drao do sono normal concomitante a oxigenagao ar-
terial satisfatéria. Paralelamente também devem ser
corrigidos os fatores preditores e/ou predisponentes,
quando possivel, e as provaveis complicacoes, sen-
do a multidisciplinaridade fundamental para se atin-
gir esse objetivo. A participagao ativa do paciente é
essencial na abordagem da patologia favorecendo
a adesao, quer no controle dos miiltiplos fatores de
riscos envolvidos, quer nas diferentes modalidades
terapéuticas (CASELHOS et al., 2011; GUIMARAES;
OLIVEIRA; AZEVEDO, 2015).

Conforme Bittencourt (2008), Bruin (2012), Ha-
ddad e Bittencourt (2013), a pressao aérea positiva
continua (CPAP) durante o sono é atualmente o tra-
tamento de escolha (padrao ouro) para os pacientes
com SAOS moderada a severa. Consiste na produgao,
por meio de uma fonte geradora externa portatil, de
um fluxo aéreo continuo administrado na VAS através
de uma mascara nasal ou mdscara oronasal propician-
do assim um aumento da pressao intraluminal das vias
aéreas. Ou seja, proporciona um suporte pneumatico
que evita o colabamento da VAS restabelecendo os
eventos respiratorios normais.

Ao médico, especialmente o otorrinolaringologis-
ta ou especialista em medicina do sono, caberd a indi-
cagdo do tratamento mais adequado da SAOS, e caso

seja indicado um AlO, o paciente serd encaminhado a
um cirurgiao-dentista (CASELHOS et al., 2011).

Tanto a avaliacao inicial, assim como a instala-
gao do AIO e o seguimento deste tratamento devem
ser conduzidos por um cirurgiao-dentista capacitado,
com experiéncia em disfungoes temporomandibulares
(DTM), oclusdo e estruturas associadas, além de co-
nhecimentos em medicina do sono (DAL-FABBRO;
ALMEIDA; CHAVES JUNIOR, 2008; GAUTHIER et al.,
2012; GUIMARAES; OLIVEIRA; AZEVEDO, 2015).

Segundo Simmons (2012), a integragao da SAOS
na prdtica odontolégica pode ser feita por etapas:

a) Obter informacoes subjetivas por meio de tria-
gem, adicionando-as ao histérico de satide do paciente;

b) durante o exame clinico extra e intraoral do
paciente, mensurar a circunferéncia do pescogo, docu-
mentar se a Gvula, amigdalas, lingua, tecidos da faringe
ou palato mole sobrecarregam as vias aéreas. Caso se
trate de paciente com indicios de SAOS, o cirurgiao-
-dentista deve encaminha-lo a um médico especialista
em sono para que se faga um exame mais aprofundado.

As normas estabelecidas pela forca tarefa das di-
retrizes para o diagnéstico e tratamento da SAOS em
2015 (RAMAR et al., 2015) recomendam também na
pratica odontoldgica a avaliagao cefalométrica, nime-
ro de dentes nas arcadas, assim como a condicao pe-
riodontal destes e alteragoes oclusais.

Os aparelhos intraorais sao dispositivos usados
na cavidade oral durante o sono com a finalidade de
evitar a obliteracao entre os tecidos da orofaringe e
da base da lingua, consequentemente diminuindo os
eventos obstrutivos nas VAS. Tais dispositivos intraorais
constituem, ao lado dos aparelhos de pressao aérea
positiva, as formas mais comprovadas de tratamento
clinico para pacientes com ronco e apneia. Ha varios
tipos de AIO, mas os aparelhos de avango mandibula-
res (mantém a mandibula posicionada anteriormente
durante o sono), também denominados reposicio-
nadores mandibulares, sao os mais estudados e com
maior evidéncia cientifica entre os AlIO utilizados nos
tratamentos da SAOS. Apresentam maior taxa de su-
cesso em relacdo aos demais, dependendo da situagao
clinica do paciente (GUIMARAES; OLIVEIRA; AZEVE-
DO, 2015).

Sao inegdveis os avancos atingidos até o momento
em relacdo aos aparelhos reposicionadores mandibula-
res, particularmente quanto a sua eficicia. Promovem
resultados favordveis num relativo periodo curto de
tempo, além de serem considerados simples, portiteis,
prescindem de energia elétrica, apresentam maior ade-
sdo e aceitacdo em relacdo ao CPAP e ndo sao invasivos.



No entanto, algumas condicoes devem ser investigadas
e, se necessdrio e possivel, tratadas antes do inicio da
abordagem com AlO, como doenca periodontal e DTM
(DAL-FABBRO; ALMEIDA; CHAVES JUNIOR, 2008;
DAL-FABBRO; CHAVES JUNIOR, 2012).

Ha no mercado mais de sessenta tipos de apare-
lhos reposicionadores mandibulares e que variam entre
si com relagao a flexibilidade do material, ao tipo de
retengao (a maxila ou a maxila e mandibula), quanto a
fabricacao (pré-fabricado ou individualizado), ao dese-
nho, a liberdade de movimento mandibular, & abertura
vertical anterior e a possibilidade de avancos progressi-
vos (DAL-FABBRO; ALMEIDA; CHAVES JUNIOR, 2008;
DAL-FABBRO, 2010; LOPES NETO et al., 2013). Dentre
os diversos tipos de aparelhos desenvolvidos pela odon-
tologia para o tratamento da SAOS, o AIO Brazilian
Dental Appliance (BRD) foi pesquisado por Dal-Fabbro
etal. (2010) em 50 pacientes com SAOS leve ou mode-
rada, ocorrendo redugao no IAH em mais de 50% da
amostra independentemente do grau de avanco man-
dibular (figura 4). Ja Lopes Neto et al. (2013) estudaram
0 AlO reposicionador Klearway em um paciente com
IAH leve associado a ronco intenso e hipertensao ar-
terial, ocorrendo melhora significativa demonstrando a
eficicia desse aparelho para o tratamento da SAOS com
o minimo de avanco mandibular em curto periodo de
tempo ap6s um ano de acompanhamento.

Figura 4 — Aparelho BRD (Brazilian Dental Appliance)

Fonte: Chaves Janior (2011)

Poluha, Stefaneli e Terada (2015) salientaram que
ainda ndo é possivel predizer qual dispositivo serd mais
eficaz para cada caso, por isso, mais pesquisas sao ne-
cessdrias para identificar que tipo de paciente ird res-
ponder a terapia com esses, dispositivos e entre esses,
pormenorizar as caracteristicas que resultem em maior
eficdcia terapéutica.

Ainda segundo Dal-Fabbro, Almeida e Chaves
Janior (2008), alguns requisitos sao necessarios para

comprovacao de eficicia de determinados designers
de AIO reposicionadores mandibulares, tornando-
-os mais fisiologicos e confortiveis, reduzindo assim
o risco de sobrecarga nas articulagdes temporoman-
dibulares e no aparato muscular. Os requisitos sao: ser
progressivo, possibilitando avango mandibular gradual,
podendo ser individualizado a cada paciente; e confe-
rir liberdade mandibular, ou seja, propiciar ao pacien-
te, com o aparelho em posicao, movimentos fisiologi-
cos de lateralidade mandibular e uma ligeira liberdade
na abertura bucal.

O AIO reposicionador mandibular é indicado
para pacientes apresentando SAOS leve a moderada e
ronco isolado que possuem no minimo 10 dentes em
cada arcada em condicées satisfatérias e movimento
de protrusao mandibular maior que 5 mm. E indicado
também nos casos de SAOS moderada a grave, quan-
do da nao aceitacao ou nao adesio ao CPAP e como
coadjuvante aos procedimentos cirdrgicos otorrinola-
ringolégicos. Ainda pode ser indicado para pacientes
com eventos de apneia e/fou hipopneia persistentes
ap6s uvulopalatofaringoplastia (DAL-FABBRO; ALMEI-
DA; CHAVES JUNIOR, 2008; DAL FABBRO; CHAVES
JUNIOR, 2012). Alguns trabalhos de pesquisa ressal-
tam que ndo sao avancos mandibulares extremados
e sem critério que irao melhorar a eficicia dos AlIO
(DAL-FABBRO et al., 2010).

Atualmente as contra-indicacoes formais ao uso
dos AIO compreendem o suporte dentdrio deficiente,
doenca periodontal ativa, disfuncoes temporoman-
dibulares nao tratadas, apneia predominantemen-
te central, IAH superior a 40/h e obesidade severa
(CHAVES JUNIOR et al., 2011; HADDAD; BITTEN-
COURT, 2013).

Hé evidéncias cientificas crescentes, sugerindo
que o tratamento da SAOS com o uso do AIO melhora
os sintomas subjetivos de sonoléncia e reduz signifi-
cativamente os eventos respiratérios anormais durante
0 sono como o IAH e a SpO2 (ROGERS, 2012; HA-
DDAD; BITTENCOURT, 2013; LOPES NETO et al,,
2013). As publicacées sao coniventes quanto a re-
levancia do aparelho reposicionador no controle da
SAOS (POLUHA; STEFANELI, TERADA, 2015). Estudos
indicam que os AlO reposicionadores mandibulares
produzem alteracoes complexas na forma e funcao das
VAS que podem positivamente influenciar a paténcia
desta via durante o sono, reduzindo a colapsabilidade
das estruturas anatomicas da orofaringe e velofaringe,
sem eficacia nas obstrugdes nasofaringeas (GUIMA-
RAES; OLIVEIRA; AZEVEDO, 2015; POLUHA; STEFA-
NELI, TERADA, 2015).
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Algumas caracteristicas do AlO reposicionador
mandibular ‘auxiliam na adesdo ao tratamento por ser
simples e nao invasivo, ser fabricado em resina termo-
plastica, silicone ou acrilico; produzir minimo dano aos
dentes e periodonto; e pode nao alterar a oclusao e nao
produzir disfuncao da ATM, dependendo do paciente e
do tempo de uso. Esses fatores fazem com que o apa-
relho seja utilizado por um maior ndmero de horas por
noite em relacao ao CPAP, alcancando assim melhor ade-
sao e consequentemente maior eficicia (DAL-FABBRO;
ALMEIDA; CHAVES JUNIOR, 2008; CARNEIRO, 2013).

Ha necessidade de acompanhamento durante o
uso do AlO por meio de PSG com o aparelho posicio-
nado na cavidade oral, depois de realizados todos os
ajustes de avanco da mandibula (denominados de ti-
tulagoes). Neste momento, a melhora esperada na sin-
drome deve incluir nao apenas a diminuicao do IAH
(menor que 5 eventos por hora), mas também o au-
mento da SpO2, a melhora da arquitetura do sono e a
reducao do indice de microdespertares (DAL-FABBRO
etal., 2010). Sdo necessdrias visitas de controle regula-
res a ambos, médico e cirurgiao-dentista, capacitados
em odontologia do sono (ROGERS, 2012; GUIMA-
RAES; OLIVEIRA; AZEVEDO, 2015).

E em decorréncia da necessidade do AlO ser usa-
do indefinidamente, por se tratar de uma modalida-
de de controle do quadro respiratério obstrutivo do
sono, e nao de cura, é essencial que o profissional que
ird conduzir o caso tenha conhecimento dos possiveis
efeitos colaterais e como maneji-los (DAL-FABRRO;
ALMEIDA; CHAVES JUNIOR, 2008).

Ao propor a modalidade terapéutica com o uso
do AlO, o cirurgido-dentista deve expor ao paciente os
possiveis efeitos colaterais desse aparelho. Os efeitos
colaterais estao relacionados ao tipo de aparelho em-
pregado, horas de uso, grau de protrusao e condicoes
gerais de cada paciente e podem ocorrer em curto,
médio ou longo prazo de uso. Os efeitos mais comuns
em curto e médio prazo podem ser: salivagao exces-
siva, xerostomia, dor ou desconforto (nos dentes de
apoio, nos tecidos moles intraorais, nos musculos da
mastigacao e/ou nas articulacbes temporomandibula-
res). Podem apresentar também sensacao de oclusao
alterada em posicao de maxima intercuspidacao habi-
tual (MIH) apos a remogao do AIO pela manha (CHA-
VES JUNIOR et al., 2012; GIANNASI et al., 2013).

Discussao

£ consensual entre os autores que a SAOS possui
importante impacto na qualidade de vida do pacien-

te, contribuindo de forma independente para doengas
neuroendécrinas e cardiovasculares (CASELHOS et al.,
20011; CHAVES JUNIOR et al., 2011; BERTOZ et al.,
2012; HADDAD; BITTENCOURT, 2013; MARTINS;
SILVEIRA; RAMALLI, 2015; GUIMARAES; OLIVEIRA;
AZEVEDO, 2015). Dados experimentais indicaram
que os pacientes com SAOS apresentam mecanismos
bdsicos que podem contribuir para as complicagoes
cardiovasculares. E a relacao mais bem estudada, ulti-
mamente, é entre a SAOS e a hipertensao, conforme
descrito pela forca tarefa para o diagnéstico e trata-
mento da SAOS, coordenada por Bittencourt (2008).

Muitos estudos também mostraram concordéncia
e reforcaram ainda a importancia do conhecimento e
de um adequado tratamento deste distirbio respirat6-
rio, face a uma terapéutica personalizada, por tratar-se
de um distirbio respiratério que requer uma aborda-
gem multidisciplinar, com miiltiplos aspectos envolvi-
dos em sua patogénese e com muitas manifestagoes e
complicagoes multissistémicas decorrentes da hipoxe-
mia durante o sono (CASELHOS et al., 2011; CHAVES
JUNIOR et al., 2011; BERTOZ et al., 2012; HADDAD;
BITTENCOURT, 2013).

Observou-se um consenso na literatura médica
pertinente, e, nos critérios de registros polissonografi-
cos dos estudos deste distdrbio respiratério do sono,
que o término da apneia é associado com ronco explo-
sivo (ressuscitativo) parecendo “engasgos”, e nesse mo-
mento o paciente chega a ter microdespertares e pode
realizar movimentos corporais bruscos. Esta sindrome
revela que o ronco é o sinal noturno dominante, ge-
ralmente entrecortado por periodos de siléncio que
costuma durar de 10 a 30 segundos, caracterizando
a apneia. O ronco pode estar presente desde a infan-
cia ou adolescéncia e geralmente € alto, chegando até
mesmo a prejudicar o sono do companheiro de quarto
ou de familiares préximos, podendo até trazer proble-
mas conjugais (BITTENCOURT, 2008; DAL-FABBRO;
BITTENCOURT; CHAVES JUNIOR, 2012; HADDAD;
BITTENCOURT, 2013; RAMAR et al., 2015).

Os relatos de Bittencourt (2008), Bertoz et al.
(2012) e Santos Neto et al. (2013), preconizaram que
adicionalmente, pela manha, o paciente se sente can-
sado (devido ao sono nao reparador) e com a sensacao
de boca seca; alguns se queixam de cefaléia, que pode
durar de 1 a 2 horas, além de irritabilidade, dificuldade
de concentracao, refluxo gastroesofdgico, diminuicao
da libido e alteragoes na memoria ao longo do dia.

Conforme descrito no guia pratico de diagnos-
tico e tratamento da SAOS, coordenado por Bit-
tencourt (2008), revela que o sintoma diurno mais



importante pode ser a sonoléncia excessiva, mais evi-
dente quando o paciente estd em situacao relaxada,
mas pode adormecer em situacoes ativas, como con-
versagao, refeicoes, operando maquinas ou dirigindo,
0 que pode acarretar acidentes em casa, no trabalho
e especialmente nas estradas, constituindo uma das
causas de mortalidade, condizentes com os trabalhos
apresentados por Norman, Haberman e Valadares
(2012), Santos Neto et al. (2013), Guimaraes, Olivei-
ra, Azevedo (2015).

Quanto as modalidades de tratamentos men-
cionadas neste estudo, o CPAP demonstra ser alta-
mente eficaz em curto prazo e é indicado para todos
os casos de apneia (BITTENCOURT, 2008; BRUIN,
2012; HADDAD, BITTENCOURT, 2013). Apesar de
eficiente, apresenta baixa adesdo, por ser relativa-
mente invasivo e exigir alto nivel de cooperacao
do paciente. No entanto, diversos autores (DAL-
-FABBRO; BITTENCOURT; CHAVES JUNIOR, 2012;
POLUHA; STEFANELI; TERADA, 2015)
ram que a terapia com o AlO demonstra também
eficicia dependendo do grau de avango mandibular,
que deve ser obtido gradualmente, ao longo das ses-
soes de acompanhamento e titulagoes e nio é eficaz
para todos os tipos de apneia, mas apresenta maior
adesdao em relacao ao CPAP, além de custo menor
(DAL-FABBRO; ALMEIDA; CHAVES JUNIOR, 2008;
DAL-FABBRO; CHAVES JUNIOR, 2012). No entan-
to, Poluha, Stefaneli e Terada (2015) relataram que
os AlO, reposicionadores mandibulares, sao capazes
de atuar prevenindo o colapso apenas entre os te-
cidos da orofaringe e da base da lingua, nao sendo
eficazes nas obstrucoes nasofaringeas.

Ja Chaves Janior et al. (2011), Bittencourt (2008),
e Haddad e Bittencourt (2013) ressaltaram que os AIO
sao contraindicados quando ha impossibilidade de
ancoragem, devido ao nimero insuficiente de dentes,
proteses extensas ou problema periodontal avancado;
apneia central; pacientes muito acima do peso.

De acordo com o que foi descrito pela maioria
dos autores neste trabalho, a preferéncia pelos dispo-
sitivos ajustdveis, ou seja, pelos AlO, reposicionadores
mandibulares, se deve ao fato de serem mais con-
fortaveis por proporcionarem avanco mandibular de
acordo com o grau de obstrucao do paciente e a sua
capacidade de adaptacdo fisiolégica, liberdade man-
dibular, acomodacao e o descanso da musculatura e a
diminuicao do risco de lesoes nas articulagoes tempo-
romandibulares (DAL-FABBRO; ALMEIDA; CHAVES
JUNIOR, 2008; CARNEIRO, 2013).

descreve-

Devido as vantagens supracitadas, os dispositivos
intraorais sao estrategicamente vidveis na abordagem
da SAOS. Os resultados clinicos satisfatérios, prin-
cipalmente dos reposicionadores mandibulares, sao
confirmados pela pesquisa clinica (DAL-FABBRO; AL-
MEIDA; CHAVES JUNIOR, 2008; GUIMARAES, OLI-
VEIRA, AZEVEDO, 2015).

Dal-Fabbro et al. (2010) utilizaram o AIO Bra-
zilian Dental Appliance (BRD) em 50 pacientes com
SAOS leve ou moderada. Considerando os resultados
quanto ao IAH, os pacientes foram divididos em dois
grupos: grupo 1 (bons respondedores ao tratamento) e
grupo 2 (maus respondedores ao tratamento). Foi con-
siderado um bom respondedor (grupo 1) quando IAH
reduziu mais de 50% em relacdo ao basal, havendo
menos que 10 eventos por hora (n = 43) e, do con-
trdrio, foi considerado como pertencente ao grupo 2
(n = 7). Melhoras significativas e em maior nimero
de parametros avaliados foram detectadas no grupo de
bons respondedores, mas vale ressaltar que, mesmo no
grupo de maus respondedores, foram observadas me-
Ihoras significativas na sonoléncia, no IAH e no niime-
ro de microdespertares durante o sono. Um aspecto
importante é que a posicao protrusiva final com o AIO
nao foi diferente entre respondedores e nao respon-
dedores. Isso pressupds que nao sao avancos mandi-
bulares extremados e sem critério que irio melhorar a
eficacia dos dispositivos intraorais.

Lopes Neto et al. em 2013 estudaram o uso do
AlO reposionador Klearway em um paciente com IAH
de 12 episodios por hora, associado a ronco intenso
e quadro de hipertensao arterial. Apés seis meses de
tratamento, foi constatada reducao significativa do
ronco, diminuicao da frequéncia cardiaca, redugio do
IAH para dois episédios por hora. O protocolo propos-
to no artigo mostrou-se eficaz para o tratamento de
SAOS leve, com o minimo de avanco mandibular em
um curto periodo de tempo, apresentando estabilida-
de oclusal, clinicamente observada ap6s um ano de
acompanhamento.

Percebe-se que nesta revisao da literatura as pu-
blicagoes sao coniventes quanto a relevancia do apare-
Iho reposicionador no controle da SAOS. Neste mesmo
sentido, Poluha, Stefaneli, Terada (2015) salientaram
que ainda ndo é possivel predizer qual dispositivo sera
mais eficaz para cada caso, por isso, mais pesquisas
sao necessdrias para identificar que tipo de paciente
ird responder a terapia com esses dispositivos e entre
esses, pormenorizar as caracteristicas que resultem em
maior eficdcia terapéutica.

ISSN-L 1676-3734 // ONLINE WWW.ISSUU.COM/UNIVALEG - ISSN 2594-4282

- 2017 -

NOVEMBRO

REVISTA CIENTIFICA FACS - VOL.17 - N° 20 -



ISSN-L 1676-3734 // ONLINE WWW.ISSUU.COM/UNIVALEE - ISSN 2594-4282

- N°20 - NOVEMBRO - 2017 -

- VOL. 17

REVISTA CIENTIFICA FACS

Conclusoes
o+

A partir desta revisao, conclui-se que:

* Ha necessidade do tratamento da SAOS em
decorréncia de seu impacto negativo na qualidade de
vida do paciente e sua repercussao em outras condi-
coes e patologias sistémicas;

* Apesar de tratar-se de uma condigdo médica,
o cirurgiao-dentista tem um envolvimento fundamen-
tal no tratamento da SAOS e sintomas associados por
meio da terapia com AlO;

* A Odontologia exerce papel importante no ce-
nario da SAOS. Sendo os dispositivos intraorais, prin-
cipalmente os reposicionadores mandibulares, opcoes
seguras, provaveis e eficazes como terapéutica para a
SAOS quando bem indicados, adequadamente con-
feccionados e acompanhados.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi realizar uma re-
visdo da literatura sobre o uso da toxina botulini-
ca tipo A na Odontologia para correcao do sorriso
gengival, destacando sua indicacao, contraindica-
cao, interacdo medicamentosa e efeitos colaterais.
O sorriso gengival é caracterizado pela exposicao
excessiva de gengiva durante o sorriso e pode es-
tar relacionado com o excesso vertical da maxila,
a hiperatividade do labio superior, o comprimento
do labio superior, ou ainda, com a altura da coroa
clinica dentdria. A Toxina Botulinica (TxB) é prove-
niente de uma bactéria considerada uma das mais
potentes toxinas bacterianas conhecida, denomina-
da Clostridium botulinum, um bacilo mével Gram-
positivo, que produz por fermentacao a neurotoxina
botulinica. Atualmente existem sete tipos de Toxinas
Botulinicas, classificadas de A a G. A Toxina Botuli-
nica tipo A, denominada Onabotulinum toxina A, é
a mais utilizada na Odontologia. O efeito local dessa
toxina injetada no misculo é o bloqueio da condu-
¢ao do impulso nervoso para a musculatura esquelé-
tica enfraquecendo- a, diminuindo a contratilidade
e os movimentos distonicos. Conclui-se que a toxina
botulinica tipo A, na corregao do sorriso gengival,
equilibra a forca muscular, controlando a hiperfun-
cdo, tornando o sorriso esteticamente agradavel. E
considerado um procedimento conservador, nao in-
vasivo, seguro e eficaz.

Palavras- chave: Sorriso gengival. Toxina Botulinica
tipo A. Desnervacao quimica. Estética do sorriso.

Abstract

The aim of this study was to review the literatu-
re on the use of botulinum toxin type Ain odontolo-
gy for the gengival smile correction. Gengical smile is
capacity of show an amount of gum during the smile.
Botulinum toxin is derived from a bacteria and is
considered one of the most potent known bacterial
toxins, called Clostridium botulinum, a mobile ba-
cillus positive Gran, which produces by fermenta-
tion botulinum neurotoxin, there are currently seven



types of botulinum toxin, and are classified from A
to G. botulinum toxin type a, now called Onabotuli-
num toxin A has being the most used in odontology
for pain control, and the local effect of this toxin in-
jected into the muscle is blocking the innervation of
skeletal muscle , weakening the muscle contractility
and decreasing dystonic movements, muscle streng-
th balancing controlling thereby the bite force, con-
trolling the hyper muscle function. It is concluded
that the Botulinum Toxin A in the correction of the
gingival smile balances the muscular strenght, con-
trolling its hyperfunction, providing an aesthetically
pleasing smile. It "s consider a conservative procedu-
re, noinvasive, safe and effective.

Key-words: Gingival smile. Botulinum Toxin A. Desner-
vation chemistry. Smile aesthetics.

Introdugao

Na Odontologia, a maior parte dos profissio-
nais considera que, durante o sorriso, o labio supe-
rior deve posicionar- se ao nivel da margem gengival
dos incisivos centrais superiores (KANE; SATTLER,
2016; PRETEL; CACAO, 2016). Porém, sabe-se que
alguma quantidade de gengiva a mostra é estetica-
mente aceitivel e, em muitos casos, confere uma
aparéncia jovial.

A altura do sorriso é influenciada pelo género
e pela idade. Existem evidéncias de que as mulheres
apresentam sorrisos mais altos do que os homens e
que a exposicao dentogengival diminui com a idade.
Essa informacao tem relevancia clinica, uma vez que
o sorriso gengival exibe certo grau de autocorrecao
com o passar do tempo, principalmente em indivi-
duos do sexo masculino (SEIXAS; COSTA- PINTO;
ARAUJO, 2016).

A etiologia do sorriso gengival esta relacionada
a diversos fatores tais como: excesso vertical maxi-
lar; protrusao dentoalveolar superior; extrusio e/ou
erupgao passiva alterada dos dentes anterossuperio-
res; hiperatividade dos musculos elevadores do labio
superior. Contudo, em grande parte dos casos, alguns
desses fatores ou mesmo todos, encontram- se associa-
dos (OLIVEIRA; MOLINA; MOLINA, 2011; PEDRON,
2014c; SILVA et al., 2015).

A Toxina Botulinica € proveniente de uma bactéria
denominada Clostridium botulinum, um bacilo mével
Gram-positivo que produz por fermentacido a neuro-
toxina botulinica considerada uma das mais potentes
toxinas bacteriana conhecida (PRETEL; CACAO, 2016).

O efeito da Toxina Botulinica tipo A sobre o m(is-
culo esta relacionado com a localizagao da aplicagio
e a dose utilizada. Apés a aplicacao a acio maxima
da Toxina Botulinica é observada entre o 72 e 142 dia,
sendo que a duragao dos efeitos pode chegar a 6 me-
ses (média de 3 a 4 meses). A falta de eficicia no re-
laxamento muscular pode ser devido a utilizacio de
dose inadequada, erro técnico na aplicagao do produ-
to, resisténcia a toxina botulinica tipo A, alteracao do
produto ou condigbes de armazenamento inadequado
(SPOSITO; TEIXEIRA, 2014).

O objetivo deste estudo é realizar uma revisao
da literatura sobre a atuacao da Toxina Botulinica tipo
A para correcao do sorriso gengival destacando sua in-
dicacdo, contraindicacao, interacio medicamentosa e
efeitos colaterais.

Revisao da literatura
Toxina botulinica x Odontologia: Aspectos legais

Segundo Pretel e Cagao (2016), a lei constitu-
cional 5.081, datada de 24 de agosto de 1966, regu-
lamenta o exercicio do cirurgidgo-dentista no Brasil.
Perante esta lei e, suas complementagoes até os dias
atuais, juntamente com o cédigo de ética vigente, o
artigo 6 respalda o profissional da Odontologia para
a execucao de tratamentos que envolvem a harmo-
nizacao orofacial.

A fim de extinguir dividas em relacdo ao uso
da Toxina Botulinica, o Conselho Federal de Odon-
tologia (CFO) anunciou resolugbes que trazem em
seu texto que “o uso da Toxina Botulinica serd per-
mitido para procedimentos odontolégicos e vedado
para fins ndo odontolégicos” (CFO, 2014).

Portanto, a legislacao no Brasil respalda o ci-
rurgiao-dentista a executar procedimentos envol-
vendo Toxina Botulinica, materiais preenchedores
e fototerapia facial, tendo como delimitacao lateral
da face entre a estrutura dos tragus e, frontalmente
entre a insercao do cabelo até a estrutura do osso
hioideo (figura 1). Contudo, tecnicamente, a atua-
cao do Cirurgiao- Dentista é permitida em toda a
cavidade bucal e estruturas anexas, garantindo assim
harmonia facial em decorréncia do ajuste funcional
de todo o sistema estomatognatico (KANE; SATTLER,
2016; PRETEL; CACAO, 2016).
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Figura 1- Delimitacao frontal e lateral da face
*

Vista Frontal Vista Lateral

Tragus o Tragus

Fonte: Pretel e Cagao (2016).

Toxina botulinica - aspectos bioquimicos
e fisiolégicos

A Toxina Botulinica é produto metabdlico da
bactéria Clostridium botulinum formadora de esporos,
presente especialmente no solo. Em sua forma natu-
ral é uma neurotoxina altamente efetiva que inibe a
conducao do sinal a placa terminal neuromuscular
(RAO; SANGUR; PRADEEP 2011; SIMPSON, 2013;
CARVALHO; SHIMAOKA; ANDRADE, 2014; PRETEL;
CACAO, 2016).

De acordo com Kane; Sattler (2016); Jost (2016)
existem atualmente sete formas sorologicamente dis-
tintas de Toxina Botulinica, os tipos A a G. As sequ-
éncias de aminodcidos das toxinas apresentam formas
decodificadas e revelam em alto grau de homologia
entre elas. Demonstram, também, semelhancas com
a toxina tetanica sendo o motivo pelo qual as duas se-
rem conhecidas como neurotoxinas dos clostridios. Os
diversos sorotipos se diferenciam pela duracao e pela
poténcia do efeito, sendo que Toxina Botulinica tipo A
é a que tem o efeito mais potente e a maior duragao, e
é o principal sorotipo de uso terapéutico, especialmen-
te no que se refere as indicacoes estéticas.

A molécula da Toxina Botulinica é um poli-
peptideo de cadeia dupla formada por uma cadeia
leve (cadeia- L) e uma cadeia pesada (cadeia- H), uni-
das por pontes dissulfidicas. Embora inicialmente for-
mada como cadeia tnica pelo Clostridium bacterium,
a toxina sé se torna ativa apds sua divisao enzimatica,
em duas cadeias por endoproteases bacterianas e eu-
cari6ticas. Sua forma final ativa é um conjunto comple-
xo formado pela prépria neurotoxina em duas cadeias

junto com hemaglutininas e proteinas nao toxicas e
nao hemaglutininas. As hemaglutininas e as proteinas
nao toxicas estabilizam a neurotoxina e a protegem
da acidez estomacal quando é ingerida (BERRY; STA-
NEKK, 2012; MATAK; SIMPSON, 2013; LACKOVIC,
2015; KANE; SATTLER, 2016).

A Toxina Botulinica tipo A atua diretamente sobre
a placa terminal neuromuscular e em outras sinapses
colinérgicas, onde inibe a liberacao do neurotransmis-
sor acetilcolina, levando a paralisia muscular da fibra
afetada e a perda de funcao no 6rgao alvo. Trés etapas
envolvem o mecanismo de acio da toxina botulinica, a
saber: 1 — Ligacao, quando a toxina € injetada ou absor-
vida no trato gastrointestinal, sua cadeia pesada H, ini-
cialmente, se liga a receptores especificos, ligagao esta
que apresenta alto grau de afinidade e especificidade,
sobre a membrana plasmatica das terminagoes nervosas
colinérgicas; 2 — Internalizacdo, quando a neurotoxina
é absorvida para o interior da célula por endocitose me-
diada pelo receptor. A cadeia pesada H permite que
a grande molécula penetre na membrana celular e no
endossoma que é assim formado. Essa cadeia pesada- H
se separa, entdo, da cadeia leve-L, a medida que se
quebram as pontes dissulfidicas, permitindo, assim, que
a cadeia L entre no citoplasma; 3 — Efeito intracelular
sobre proteinas, receptor de ligacao solivel sensivel a
N-etilmaleimida (SNARE). Nesta fase a cadeia leve, sol-
ta como uma endopeptidase depende de zinco com
atividade proteolitica. No citosol ela quebra uma pro-
teina especifica do complexo SNARE, responsével por
uma etapa da exocitose das vesiculas de acetilcolina.
O SNARE é um complexo de fusdo de trés proteinas:
sinaptobrevina, proteina de 25 Kda associada a sinap-
tossoma (SNAP- 25) e a sintaxina. Essas trés protéinas
estao envolvidas na fusao das vesiculas de acetilcolina
com a membrana plasmdtica. A inativacdo de apenas
uma delas resulta em complexo de fusao nao funcional.
A toxina botulinica tipo A ataca e induz a clivagem da
SNAP-25, inativando o complexo SNARE a Toxina Botu-
linica impede a liberacao da acetilcolina na fenda sindp-
tica, interrompendo, portanto, a condugao do estimulo.
Nos musculos estriados essa desnervacao quimica causa
paralisia flacida e, nos musculos lisos produz atonia. O
efeito descrito pode ser usado terapeuticamente em di-
versas situagoes estéticas e médicas (ANTONIA et al.,
2013; KANE; SATTLER, 2016).

De acordo com Donini; Tuler; Amaral (2013), a
Toxina Botulinica é uma neurotoxina que bloqueia a
condugao nervosa quando injetada por via intramus-
cular, provoca diminuicao do potencial de contracao



muscular, limitando a acdo da acetilcolina e sendo
bem tolerada em desordens dolorosas cronicas, o que
0 uso de analgésicos; o tempo de agdo varia de trés a
quatro meses por dose, necessitando de nova aplica-
¢ao posteriormente.

A Toxina Botulinica é uma protease que causa
desnervacao quimica tempordria de masculos esquelé-
ticos por bloqueio da liberacao de acetilcolina das ter-
minagoes nervosas de neurdnios motores alfa e gama
(juncao mioneural), produzindo um enfraquecimento
do dependente temporario da atividade muscular tor-
nando os misculos nao funcionais sem que haja para-
lisia completa. Entretanto acredita- se que o misculo
inicia a formacao de novos receptores de acetilcolina.
A medida que o axénio terminal comeca a formar no-
vos contatos sindapticos, ha um reestabelecimento da
transmissdo neuromuscular e retorno gradual a funciao
muscular completa, geralmente com efeitos colate-
rais minimos (CARVALHO; SHIMAOKA; ANDRADE,
2014).

Segundo Matak; Lackovic (2015) e Pretel; Cacao
(2016) a inibicao da liberacao de acetilcolina pela TxB
ocorre em processo de miiltiplas etapas como a inte-
ragao com os receptores de membrana pré- sinaptica
do terminal nervoso motor com alta seletividade para
sinapses colinérgicas e interiorizacao da molécula (du-
racao de 20 a 90 minutos), fragmentacao da molécula
de cadeia leve ativa e cadeia pesada. Dentre os dife-
rentes sorotipos, o tipo A € o que tem maior percenta-
gem de fragmentacao, frequentemente de 90 a 95%,
0 que caracteriza maior efetividade no relaxamento
muscular devido a cadeia leve ser translocada dentro
do citosol e se ligar com alta especificidade, atuando
como enzima e inibindo a liberacao de acetilcolina na
terminacao nervosa.

Para Kane; Sattler (2016); Jost (2016); Pretel: Ca-
Gao (2016) apés a injecao da Toxina Botulinica tipo A,
seu efeito inicial nao se estabelece antes de 24 a 48
horas ap6s a aplicagao. Clinicamente observa- se para-
lisia relevante ap6s 2 a 10 dias, persistindo por aproxi-
madamente 3 meses sendo o efeito maximo alcancado
em cerca de 2 semanas. Novos complexos SNARE ini-
ciam sua formacao apés 10 a 12 semanas da injecao
uma vez que neste periodo as cadeias leves da Toxina
Botulinica estao inativadas e as teminacoes nervosas
recuperam sua funcao original.

A TxB nao altera a conducio neural de sinais
elétricos ou a sintese e armazenamento de acetilcoli-
na. A dose e localizacao apropriada da injecao intra-
muscular resultam em desnervacao quimica parcial e

diminuicdo da contratura, sem ocasionar a paralisia
completa e sem apresentar difusao muscular minima;
€ provavelmente metabolizada por proteases e rapi-
damente excretada pela urina. Em altas doses, aplica-
coes frequentes e alta carga proteica associada a TxB,
nas formas comercialmente disponiveis do produto,
aumentam o risco de desenvolvimento de anticorpos
neutralizantes (BORGES, 2013).

Sorriso gengival - aspectos estéticos,
etiolégicos e classificagao

A busca pelo sorriso perfeito e saudavel tem sido
prioridade atualmente, e tem sido o motivo de maior
procura para tratamento odontolégico. A harmonia es-
tética facial correlaciona- se diretamente com o sorriso e
este, por sua vez, é formado pela uniao de trés compo-
nentes: os dentes, a gengiva e o ldbio. O sorriso torna-
se agradavel esteticamente quando esses elementos es-
tao dispostos em proporcao adequada (Pedron, 2014b).

De acordo com Kane; Sattler (2016); Jost (2016),
durante o sorriso gengival o labio superior é excessiva-
mente tracionado para cima. Quando o individuo sorri,
ha uma exposicao desproporcional dos dentes e gengiva
tornando o “sorriso gengival” esteticamente indesejavel.

A caracteristica de exibir uma quantidade varia-
vel de gengiva durante o sorriso pode estar relacionada
a diversos fatores, tais como o excesso vertical da ma-
xila (quanto maior a altura vertical alveolar da maxila,
maior serd a faixa de gengiva exposta); a hiperativi-
dade do ldbio superior (quanto maior a habilidade de
elevar o labio superior ao sorrir, maior serd o grau de
exposicdo gengival); o comprimento do labio superior
(labios curtos expdem mais gengiva durante o sorriso) e
a altura da coroa clinica dentaria (incisivos com coroas
clinicas curtas permitem a exposicao de maior faixa de
gengiva no sorriso). A obtencao de um sorriso agrada-
vel, sem exposicao excessiva de gengiva, representa
um objetivo muitas vezes dificil de ser alcancado, pois
implica em identificar a exata localizacao do proble-
ma, que pode ser de natureza esquelética, dentéria ou
esquelética e dentaria (SUZUKI, 2008; SEIXAS; COS-
TA- PINTO; ARAUJO, 2016).

Segundo Pires; Souza; Menezes (2010), alguns
pontos devem ser observados para a classificacao do
tipo de sorriso do paciente. A linha que os labios for-
mam quando uma pessoa sorri pode ser classificada
como baixa, onde se expoe cerca de 75% ou menos
da altura da coroa clinica dos dentes antero- superio-
res, média, onde pode ser observado o dente no seu
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todo ou, a0 menos, 75% de sua coroa clinica, junta-
mente com’as papilas interdentais alcancando valores
menores que 3 mm de tecido gengival; e alta quando a
altura cérvico- incisal dos dentes é vista por completo,
e a quantidade de tecido gengival mostrada alcanca
valores maiores que 3 milimetros (mm), classificando,
assim, o sorriso como sorriso gengival (Figuras 2 e 3).

Figura 2- llustracao do sorriso gengival menor que 3 mm

Fonte: Pretel e Cacao (2016).

Figura 3 — llustracdo do sorriso gengival maior que 3 mm

Fonte: Pretel e Cacao (2016).

Segundo Gaeta et al. (2015), o sorriso gengival é
classificado de acordo com o envolvimento de grupos
musculares. Assim, é definido como anterior quando
ha contragao maior dos musculos elevador do ldbio
superior e elevador do ldbio supérior e da asa do nariz.
E dito como posterior, quando os misculos zigomati-
cos sao mais envolvidos funcionalmente. A atividade
do sorriso é determinada por diversos masculos faciais,
como o elevador do ldbio superior e da asa do nariz,
zigomdtico menor e maior, do angulo da boca, orbicu-
lar da boca e risério. Dentre eles, os trés primeiros de-
sempenham maior fungao e determinam a quantidade
de elevacio labial. Cada masculo envolvido na eleva-
¢ao do labio superior apresenta uma funcao durante a
atividade do sorriso. Diversas classificagoes foram pro-

postas ao sorriso gengival: anterior, posterior, misto e
assimétrico, envolvendo grupos musculares diferentes.
Diversos fatores tém sido reportados, incluindo fatores
esqueléticos, gengivais e musculares, ocorrendo sozi-
nhos ou associados.

Toxina botulinica tipo A e o sorriso gengival

Nos dltimos 20 anos, o uso da injecdo local de
Toxina Botulinica tem se mostrado eficaz no tratamen-
to da tonicidade aumentada dos musculos esqueléti-
co e liso. Apés a injecdo local a toxina reduz o tonus
muscular de forma eficaz durante virios meses (JOST,
2016; PRETEL; CACAO, 2016).

No sorriso gengival causado pela hiperfuncao
muscular é indicada a aplicacao de Toxina Botulinica
como tratamento de primeira escolha devido a facili-
dade e seguranca nas aplicagoes, efeito mais rdpido,
além de ser um método conservador quando compa-
rado aos procedimentos cirtirgicos. Cada masculo en-
volvido na elevacao do labio superior apresenta uma
funcao durante a atividade do sorriso, assim, quando a
toxina é injetada nos locais pré determinados, ocorrera
a diminuicao da contragao dos misculos responsdveis
pela elevacao dos labios, diminuindo a exposicdo ex-
cessiva do periodonto, harmonizando o sorriso (PE-
DRON, 2014a; PEDRON, 2074d).

Segundo Pedron (2014c), em pacientes com o
sorriso gengival posterior, a aplicacao da toxina deve
envolver os miusculos zigomdtico maior e menor,
com aplicagao da toxina em dois pontos diferentes.
O primeiro ponto é onde existe a maior contracao
do sulco nasolabial durante a atividade do sorriso e,
o segundo, 2 cm lateralmente ao primeiro ao nivel
da linha do tragus. Jd em pacientes que apresentam
sorriso gengival misto, a aplicacao da toxina deve ser
em todos os pontos mencionados acima observando-
se, nestes casos, a reducao da dose a 50% no ponto
lateral a asa do nariz.

A drea de aplicacao da toxina botulinica para o
sorriso gengival converge para a sobreposicao de trés
musculos (elevador do labio superior; elevador do 13-
bio superior e da asa do nariz e zigomadtico menor),
independente do género, idade ou etnia (OLIVEIRA;
MOLINA; MOLINA, 2011).

A aplicagao de Toxina Botulinica tipo A reduz a
hiperatividade dos musculos levantador do ldbio su-
perior e musculos coadjuvantes, devido a diminuicao
da atividade muscular periférica, sem apresentar acao
sobre o sistema nervoso central (SPOSITO; TEIXEIRA,
2014; KANE; SATTLER, 2016).



Pressupondo que existe a necessidade de um
tratamento onservador reversivel, nao invasivo, e que
seja rapido, fdcil, relativamente barato, e com atuacao
eficaz para a reducao do sorriso gengival, indica- se
a Toxina Botulinica tipo A (RODRIGUES et al. 2005;
PRETEL; CACAO, 2016). Nos casos de assimetria la-
bial, que ocorre por diferencas nas atividades muscu-
lares, os pacientes devem receber injecoes com doses
diferentes em cada lado da face (PEDRON, 2014c¢).

E importante lembrar que o que proporciona um
sorriso gengival exacerbado nao é somente a eleva-
Gao do labio, mas sim a eversao que é realizada pelos
musculos levantador do ldbio superior e asa do nariz
(LLSAN) e levantador do ldbio superior (LLS). Assim,
na correcao do sorriso gengival, o diagnéstico de qual
musculo relaxar é importante para a obtencao de um
resultado natural do sorriso (PRETEL; CACAO, 2016).

Amantéa et al. (2003) observaram que o efeito
local da Toxina Botulinica injetada no mdsculo é o
bloqueio da inervacao da musculatura esquelética,
enfraquecendo o misculo, diminuindo a contratilida-
de e os movimentos distonicos. Este efeito permanece
na placa neural, no entanto, com o passar do tempo,
ocorre uma recuperacao da funcao neuromuscular,
devido ao brotamento de novas fibras nervosas a par-
tir do nervo original, que irdo contornar a regido neu-
romuscular bloqueada.

Segundo Carvalho et al. (2014), os efeitos clinicos
podem ocorrer em um periodo de 1 a 7 dias apés a
administragao, sendo comumente notados entre 1° a
3° dias. Segue- se um periodo (entre 1 a 2 semanas) de
efeito maximo e entao os niveis atingem um patamar
moderado até a recuperacao completa do nervo em
um periodo de 3 a 6 meses.

De acordo com Ortega et al. (2009), citados por
Dall’Magro et al. (2015), quando se faz uma injecao
muscular de Toxina Botulinica em dose e locais apro-
priados, essa provoca uma atividade neurosensorial di-
minuindo a contratura muscular sem ocorrer paralisia
completa, possuindo quatro possiveis modos de atuar
na interrupcao dos sinais dolorosos: através da norma-
lizagdo da hiperatividade muscular; pela normalizacao
da excessiva atividade do fuso muscular, pelo fluxo neu-
ronal retrogrado para o sistema nervoso central (SNC);
pela inibicao da liberacao dos neuropeptideos pelo no-
ciceptor, tanto no tecido periférico como no SNC.

Teixeira e Sposito (2013) relataram que o efeito da
Toxina Botulinica tipo A estd relacionado com a local de
aplicago e a dose utilizada, sendo que a agio maxima
é observada entre 0 72 e 142 dia e a duracao dos efeitos
pode chegar a 6 meses. Alguns problemas podem ser

encontrados devido a utilizacio da dose inadequada,
erro na técnica de aplicacdo, resisténcia a toxina e alte-
racao do produto ou armazenamento inadequado.

Indicacoes, contraindicagoes,
interacao medicamentosa e efeitos colaterais
da Toxina Botulinica tipo A

A Toxina Botulinica tipo A apresenta indicacoes
dependendo da marca comercial, o que vem descrito
na bula, porém todas apresentam uma indicagao pre-
cisa no relaxamento muscular, podendo ser indicada
na hipertrofia do masseter e temporal, apertamento,
bruxismo e disfuncées temporomandibulares, dito-
nias musculares, adequacdo da forca para instalagao
de préteses sobre implantes, sorriso gengival, retra-
coes gengivais associadas a forga muscular, perda de
suporte de labios, queilite angular, cefaléias tencionais,
linhas hipercinética, sialorréia e espasmos musculares
(PRETEL; CACAO, 2016).

As contraindicagoes absolutas em que nao se
deve realizar o procedimento de Toxina Botulinica sdo
a hipersensibilidade a substincia ativa; dependendo
da marca comercial, doencas do nervo periférico mo-
tor ou disfuncoes neuromusculares, hipersensibilidade
a ovoalbumina, presenca de infeccao no local da apli-
cagao, gestacao e lactacao. Ja as contraindicacoes rela-
tivas, em que deve ser respeitado momentaneamente
a nao aplicacao da toxina botulinica sdo os distirbios
da coagulagao, uso de anticoagulantes, pacientes imu-
nossuprimidos, pacientes nao colaboradores e com es-
tado mental instavel e as interacoes medicamentosas
(KLEIN, 2004).

Segundo Klein (2004), as contraindicacoes da
utilizacao da Toxina Botulinica sao: gestacio, lactacao,
hipersensibilidade a prépria toxina botulinica, lactose
e albuminia; doengas musculares e neurodegenerati-
vas (miastenia gravis e doenga de Charcot), e uso si-
multineo de antibiético aminoglicosidico, que pode
potencializar a acdo da toxina.

Para Zagui et al. (2008), o uso de algumas drogas
podem apresentar interagoes medicamentosas. Deve
ser evitado o uso da toxina associada a antibiéticos
aminoglicosidios (amicacina, estreptomicina, gentami-
cina, tombramicina, espectinomicina), bloqueadores
dos canais de cdlcio (verapamil, diltiazem, nifedipino,
anlodipino, felodipino, isradipino, nimodiprino, nisol-
dipino), ciclosporina (Imunosupressor, sandimmiun),
penicilamina (anti-reumético, cuprimine).

De acordo com Chen et al. (2015), as contrain-
dicagoes da utilizacdo da Toxina Botulinica sao: ges-
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tacdo, lactacao, hipersensibilidade a prépria toxina
botulinica, Tactose e albuminia; doencas musculares
e neurodegenerativas (miastenia gravis e doenca de
Charcot), e uso simultaneo de antibiético aminoglico-
sidico, que pode potencializar a acao da toxina.

A injecao da Toxina Botulinica tipo A, apesar de
ser um procedimento simples e seguro, pode estar
associada a alguns eventos adversos como sensacao
de peso muscular devido ao relaxamento de mds-
culo, dor no local da injecao, hematomas, infeccao,
edema, disfonia, disfagia, ptose ou alongamento do
labio superior e assimetria do sorriso, eritema, equi-
mose, cefaléia, hipoestesia, relaxamento temporario
de misculos proximos, assimetrias faciais e reacao de
hipersensibilidade (KLEIN, 2002).

Kane; Sattler (2016) ressaltaram que a assimetria
é uma das complicagbes mais comuns, e geralmente
nao se manifesta em repouso, mas durante a fungao
ativa, ou seja, ao sorrir. O enfraquecimento mais inten-
so do musculo causa queda da parte medial do labio
superior, levando a intensificagdo compensatéria da
atividade do masculo zigomdtico maior.

Reconstitucao, armazenamento e utilizacao da
Toxina Botulinica tipo A

De acordo com Pedron (2014b) a Toxina Bo-
tulinica do tipo A é um pé hidrofilico, armazenado
a vacuo, estéril e estavel. A reconstituicao ocorre a
partir da injecao suave do diluente (cloreto de s6-
dio 0,9% estéril) no interior do frasco, devendo ser
armazenada de 2 a 8° C, e utilizada em 4 horas a 7
dias de acordo com o fabricante, com o propésito
de garantir sua eficdcia.

Pretel; Cagao (2016) afirmaram que para a di-
luicio da TxB é necessdria uma seringa de 3 ml e
uma agulha de 0,70 x 25 mm; sendo assim haverd
uma menor margem de erro, pois quando realiza-
mos a diluicao com seringas grandes, por exemplo,
10 ml, a margem de erro aumenta consideravelmen-
te. A dose adotada é de 50 U de TxB diluida com
1 ml de soro. No momento de inserir o cloreto de
sédio a 0,9% no frasco da TxB deve- se tomar cuida-
do, pois internamente o frasco apresenta um vdcuo
parcial para garantir a esterilidade do produto. Des-
sa forma o émbolo deve estar travado ao perfurar a
rolha de borracha do frasco. Assim o émbolo deve
descer suavemente equilibrando a pressao interna
com a externa evitando a formacao de bolhas inde-
sejaveis (figura 4).

Figura 4 — Diluicao da toxina botulinica

Fonte: Pretel e Cacao (2016).

Estratégia de planejamento, técnica
e locais de aplicacao

De acordo com Jost (2011); Kane; Sattler
(2016); Pretel; Cacdo (2016), a meta do tratamento
é reduzir a hiperatividade dos musculos responsé-
veis pelo sorriso gengival, reduzindo assim a expo-
sicao da gengiva. Portanto, é necessdrio promover
o equilibrio de quatro misculos diferentes, a saber:
levantador do ldbio superior e asa do nariz, levan-
tador labio superior, levantador do angulo da boca,
depressor do septo nasal. Para correcao do sorriso
gengival, o diagnéstico de qual musculatura relaxar
é imprescindivel, a fim de obter um resultado na-
tural do sorriso. Dessa forma, o enfraquecimento
desses musculos torna o sorriso mais harmonioso e
agradavel aos olhos (Figura 5, préxima pdgina).

Segundo Pretel e Cacdo (2016), a técnica de apli-
cagao da Toxina Botulinica compreende as seguintes
etapas com a utilizacao dos seguintes instrumentos:

Seringa

a) A seringa de escolha é a de insulina de 1,0
mL. Sendo o volume nominal: 1,0 ml 100 Ul (unida-
des internacionais). Graduacao: intervalo 10 em 10 Ul
com subdivisao 2 em 2 unidades. A cada marcacdo da
seringa equivalente a volume de 0,02 ml, e representa



1 Ul de toxina botulinica (se a diluicio for realizada na
proporgao 50 Ul - 1,0 ml de solugao fisiolégica);

b) Volume nominal: 1,0 ml 100 Ul (unidades in-
ternacionais). Graduacao: intervalo 10 em 10 Ul com
subdivisao 1 em 1 unidades. Cada marcacio da serin-
ga equivalente a volume de 0,01 ml, e representa 0,5
Ul de Toxina Botulinica (se a diluicao for realizada na
proporgao 50 Ul - 1,0 ml de solucdo fisiolégica);

) Existem seringas de descarte zero sem perdas e
seringa normal com perda. A de descarte zero nao apre-
senta perda de volume ao final da aplicacao, porém,
maior dificuldade de visualizagao na aplicagao. O mo-
delo tradicional apresenta perda no final da aplicacao,
porém, maior facilidade de visualizacao na aplicagio.

Figura 5- Localizacdo dos misculos envolvidos no sorriso gengival

Fonte: Kane e Sattler (2016).

Agulhas

Para aplicacdo da toxina existem algumas possi-
bilidades, tanto de calibre quanto de comprimento da
agulha. A mais usual é a agulha 30G 4", que represen-
ta agulha (0,30 mm calibre X 13 mm de comprimento).
Possibilita a aplicacdo em todos os misculos da face,
inclusive mastigacao.

Técnica de aplicacao

a) Para ter uma maior sensibilidade no momento
de aplicagao, segura- se a seringa na mesma posicao que
segura a caneta (polegar e indicador), e de preferéncia
perto da agulha para ter maior estabilidade (figura 6);

b) Segura- se o canhdo da agulha posicionado
com a pele e misculo de maneira perpendicular. Essa
etapa € muito importante para que o conjunto esteja
estabilizado e a agulha nao saia da posicao, e princi-
palmente profundidade;

c) Para aplicar o produto, segura- se o émbolo
da seringa com polegar e indicador (maior sensibilida-
de nos dedos) proximo a aleta da seringa, e realiza-se a
aplicacao do produto empurrando o émbolo devagar;

d) Para finalizar a aplicacdo deve-se retirar a agu-
lha devagar e na mesma direcao de penetracao, mini-
mizando o trauma na pele.

Figura 6 - Posicao de embocadura da agulha

Fonte: Pretel e Cacao (2016).

Para Kane; Sattler (2016), o local de aplicacao da
Toxina Botulinica varia em funcao do sorriso gengival
estar associado ou nao associado ao aprofundamento
das linhas nasolabiais (Figura 7). Esta avaliacdo é realiza-
da solicitando ao paciente que sorria tdo abertamente
quanto possivel (Figura 8). Se o sorriso gengival ocorrer
sem a formacao de linhas nasolabiais, a aplicacao deve
ser feita ligeiramente mais abaixo na regido do musculo
levantador do ldbio superior. A injecao deve ser profun-
da onde a agulha deve penetrar 0 misculo orbicular da
boca, mais superficial, para alcancar as fibras subjacen-
tes dos miisculos levantadores do labio superior e da asa
do nariz. Se a exposicao dos incisivos superiores estiver
associada ao aprofundamento das linhas nasolabiais, a
injecao é aplicada na parte labial do musculo levantador
do ldbio superior e da asa do nariz, inserindo a agu-
Iha no bojo do segmento mais alto da linha nasolabial.
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Neste nivel o muisculo se encontra mais superﬁcial e, Figura 10~ Ponto de aplicacao da Toxina Botulinica no misculo
portanto, a profundidade maxima da injegao nao deve Remiaconde Bbie wporioe (LY
ultrapassar 3 mm (Figuras 9 e 10).

Figura 7- Local de aplicacdo e posicao da agulha para injecio da TxB
nas musculos levantador do labio superior e da asa do nariz (LLSAN)

fonte: Pretel e Cacao (2016)

No quadro 1 podemos verificar a quantidade de
Toxina Botulinica, tipo A, a ser aplicada por misculo e
o local e aplicagao da mesma de acordo com a classifi-
cagao do sorriso gengival.

Quadro 1 - Estratégia e planejamento da aplicagao da Toxina Botu-

Fonte: Kane e Sattler (2016). linica no sorriso gengival
Figura 8 — Paciente instruido a contrair ativamente o midsculo: . Correcdo do sorriso gengival
sorria tao largamente quanto possivel Tipo de soniso Quantidade
gengn:ral Méscil Lou;al d_e de mxllna |
{exposicio da Aplicacdo botulinica |
gengiva) (W] |
Wi DSN Septo Nasal 2
(incisivo central)
Men:)an::!ue 3 LLSAN Asa do nariz 2a4
prs T =
Maior que 3 LLSAN + LLS | Tem dala.».; do r—
mim nariz
NI G0 3 Tcm da asa do
‘ ,I o LLSAN + LLS | nariz profundo )
mm com 2as
) . + LAB {agulha tocando
corredor bucal . 2
na maxila)
Fonte: Pretel e Caciao (2016).
Discussao
Fonte: Kane e Sattler (2016). Os relatos de Rao; Sangur; Pradeep (2011), Berry;

Stanek (2012); Simpson (2013), Carvalho; Shimaoka;
Figura 9 - Ponto de aplicagao da Toxina Botulinica no muisculo Andrade (2014), Matak; Lackovic (2015), Kane; Sattler
deprestor do septo nassl (D) (2016) e Pretel e Cacao (2016) indicaram que a Toxina
Botulinica é uma das mais potentes toxinas bacterianas
conhecidas, derivada do produto da fermentagao do
Clostridium botulinum, uma bactéria anaerobia Gram-
positivo em forma de esporo encontrada comumente
no solo e em ambientes marinhos no mundo todo.
Conforme destacado por Simpson (2013), Car-
valho; Shimaoka; Andrade (2014), Matak; Lackovic
(2015); Kane; Sattler (2016) e Jost (2016), sete sao 0s
sorotipos, imunologicamente distintos  identificados.
Fonte: Pretel e Cacio (2016) Destes, sete sorotipos: A, B, C1, D, E, Fe G sdo neuro-




toxinas. Embora todos os sorotipos inibam a liberacio
de acetilcolirta na terminagao nervosa, suas proteinas in-
tracelulares, seus mecanismos de acdo e suas poténcias
variam substancialmente. O sorotipo mais amplamente
estudado para o propésito terapéutico é o A, por apre-
sentar o efeito mais potente e de maior duragao.

De acordo com Carvalho; Shimaoka; Andrade
(2014), a Toxina Botulinica € uma protease que causa
desnervagao quimica temporaria dos misculos esque-
léticos por bloqueio da liberacio de acetilcolina das
terminagoes nervosas, produzindo um enfraquecimen-
to dose- dependente tempordrio da atividade muscu-
lar, tornando os misculos nao funcionais sem que haja
paralisia completa. Esses relatos corroboram com os
de Borges (2013), quando afirmaram que a dose e a
localizacao apropriada da injecao muscular resultam
da desnervagao quimica parcial e diminuicao da con-
tratura muscular sem ocasionar a paralisia completa
e sem apresentar difusio muscular minima. Donini
et al. (2013) ressaltaram, ainda, que a toxina quando
injetada por via intramuscular provoca diminuicio do
potencial de contragao muscular, sendo bem tolerada
em desordens dolorosas cronicas, assim, tendo como
vantagem de sua aplicacao a reducio do uso de anal-
gésicos nos quais regimes de farmacoterapia podem
provocar efeitos colaterais.

Comumente, autores como Berry; Stanek (2012),
Borges (2013), Simpson (2013) e Matak e Lackovic
(2015) relataram que a Toxina Botulinica é compos-
ta por uma cadeia proteica pesada e uma leve ligadas
entre si por uma ponte dissulfeto. Os autores seguiram
afirmando que estas proteases sao as causadoras da
desnervacao quimica na juncao neuromuscular que é
a responsavel pelo impedimento da liberacio de qui-
miotransmissores, como a acetilcolina, o que leva ao
relaxamento muscular.

A literatura evidenciou que a inibicdo da libera-
cao de acetilcolina ocorre em processos de maltiplas
etapas dentre elas a fragmentacao da toxina soro tipo
A em cadeia leve ativa e cadeia pesada. Matak; Lacko-
vic (2015) e Pretel; Cagao (2016) afirmaram que por
apresentar a maior porcentagem de fragmentagao, o
sorotipo A caracteriza maior efetividade no relaxamen-
to muscular. Para Borges (2013) e Carvalho; Shimaoka;
Andrade (2014), o bloqueio da liberagao de acetilco-
lina das terminagdes nervosas de neurdnios motores
alfa e gama causa a desnervacdo quimica tempordria
de mdsculos esqueléticos, produzindo um enfraque-
cimento dose- dependente tempordrio da atividade
muscular, tornando, assim, os masculos nao funcionais
sem que haja paralisia completa.

Segundo Pedron (2014), a harmonia estética fa-
cial correlaciona-se diretamente com o sorriso e este,
por sua vez, é formado pela unido de trés componen-
tes: os dentes, a gengiva e os labios.

De acordo com Suzuki (2008); Seixas; Costa-
Pinto; Aratjo (2016) a exibicao variavel da quantidade
de gengiva durante o sorriso pode estar relacionada ao
excesso vertical da maxila, ao comprimento do ldbio
superior e a altura da coroa clinica dentdria e, que a
obtencao de um sorriso agradavel, sem exposicdo ex-
cessiva de gengiva, representa muitas vezes um objeti-
vo dificil de ser alcancado.

Essas afirmacoes podem ser observadas no tra-
balho de Pires (2010) quando classificou a linha que
os labios formam quando a pessoa sorri, em baixa,
onde 75% da coroa clinica dos dentes anteropos-
teriores é exposta; média, quando todo o dente é
observado durante o sorriso e alta, quando a quan-
tidade de tecido gengival aparente alcanca valores
maiores que trés milimetros, o que o autor denomi-
nou de sorriso gengival.

Entretanto, Gaeta et al. (2015) classificaram o sor-
riso gengival de acordo com o envolvimento de grupos
musculares definindo, assim, anterior, quando hd con-
tragao maior dos mdsculos elevador do ldbio superior
e elevador do ldbio superior e asa do nariz e, posterior,
quando os misculos zigomaticos sao os mais envolvi-
dos funcionalmente.

Nestes casos em que o sorriso gengival é causado
pela hiperfungao muscular, Pedron (2014a) e Pedron
(2014d) indicaram a aplicacao da Toxina Botulinica
como tratamento de primeira escolha devido a faci-
lidade e seguranca das aplicagoes; efeito mais rapido,
além de ser um método conservador quando compa-
rado aos procedimentos cirdirgicos.

Dessa forma, Oliveira; Molina; Molina (2011) re-
lataram que a drea de aplicacao da TxB para o sorriso
gengival converge para a sobreposicio dos misculos
elevador do ldbio superior e elevador do labio superior
e asa do nariz e, zigomatico menor, corroborando com
os achados de Sposito; Teixeira (2014) e Kane; Sattler
(2016), quando relataram que a aplicacao da Toxina
Botulinica nestes musculos reduz sua hiperatividade
devido a diminuicao da atividade periférica.

Pretel; Cacao (2016) ressaltaram, ainda, ser im-
portante lembrar de que o que proporciona um sorriso
gengival exacerbado nao é somente a elevagao do labio,
mas sim sua eversao realizada pelos misculos levanta-
dor do ldbio superior e asa do nariz e do misculo levan-
tador do labio superior. Portanto, os autores ressaltaram
que a correcao do sorriso gengival, e um correto diag-
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noéstico de qual masculo relaxar se faz necessdrio para
obtencio dé um resultado natural do sorriso.

A literatura evidenciou, ainda, que o efeito da
Toxina Botulinica tipo A estd diretamente relaciona-
do a localizagao da aplicacao e a dose utilizada. De
acordo com Teixeira e Sposito (2013), a agdo maxima
observada se encontra entre o 7° e 142 dia, podendo a
duragao do efeito na paralisagao do mdsculo ser de 6
meses. Jd, para Carvalho et al. (2014), os efeitos clini-
cos podem ocorrer entre 0 12 e 0 72 dia ap6s a admi-
nistracao, sendo comumente notados entre o 12 e 32
dias. Seguiram os autores afirmando e corroborando
com Teixeira e Sposito (2013) que entre 1 e 2 semanas
o efeito maximo é evidenciado, e, entdo os niveis atin-
gem um patamar maximo até a recuperagao completa
do nervo em um periodo de 3 a 6 meses.

Vale salientar que existem contraindicagoes ab-
solutas e relativas em relacao a aplicacao da toxina.
De acordo com Klein (2004) e Chen et al. (2015),
a hipersensibilidade, a substancia ativa, doencas do
nervo periférico motor ou disfungdes neuromuscu-
lares, hipersensibilidade a lactose e albumina, pre-
senca de infeccdao no local da aplicagdo, gestacao e
lactacao e uso simultaneo de antibiético aminoglico-
sidio, que pode potencializar a acdo da toxina, sao
consideradas contraindicagoes absolutas a aplicacao
da Toxina Botulinica. Klein (2004) relataram ainda
as contraindicagoes relativas que sdo, dentre elas:
distdrbios de coagulacdo, uso de anticoagulantes,
pacientes imunossupressivos, pacientes nao cola-
boradores e com estado mental instavel, além das
interacoes medicamentosas.

Conclusoes

De acordo com a literatura consultada, conclui-
se que para os casos de sorriso gengival:

* A aplicacao da Toxina Botulinica é uma alter-
nativa menos invasiva, rapida, segura e eficaz;

* A aplicacdo da Toxina Botulinica é um trata-
mento conservador reversivel, que serve ao Cirurgiao-
Dentista como uma ferramenta eficiente e segura para
adicionar ao seu arsenal;

* O papel da Toxina Botulinica na correcao do
sorriso gengival é equilibrar a for¢ca muscular, contro-
lando sua hiperfuncio, tornando o sorriso estetica-
mente agradavel.

* A Toxina Botulinica é um tratamento coadju-
vante das técnicas tradicionais na correcao do sorriso
gengival.
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Resumo

Introducao: Devido a grande complexidade ana-
tomica dos sistemas de canais radiculares surgiu a ne-
cessidade de introduzir no mercado limas com mais
flexibilidade, maior capacidade de corte (limpeza) e
menor tendéncia de retificar os canais (menor transpor-
te apical e perfuraces); com isso foram lancadas limas
mecanizadas com movimentos reciprocante e rotato-
rio. Obijetivo: Identificar a presenca de microtrincas e/
ou trincas originadas apds a instrumentagao dos canais
radiculares nos sistemas rotatérios, reciprocantes e ma-
nuais. Metodologia: Foi realizada uma revisao integra-
tiva na base de dados PUBMED, tendo como critérios
de inclusao artigos na integra publicados entre 2013
a 2015, no idioma inglés, com a temdtica sobre ins-
trumentacao manual, rotatéria e reciprocante, capazes
de formar microtrincas apés o tratamento endodénti-
co. Resultados: Foram identificados 56 artigos e apés
a analise dos critérios de inclusao sobre o questiona-
mento elaborado foram selecionados 08 artigos. Todos
estruturados em lingua inglesa (EUA), 50% em 2015,
25% em 2014 e 25% em 2013. Conclusao: Pode-se
concluir que apés as instrumentacoes finalizadas com
0s sistemas rotatérios, reciprocante ou manual podem
surgir microtrincas, tendo sido observadas menor inci-
déncia de microtrincas apds a instrumentagao manual.
Palavras chaves: Defeitos dentindrios, microtrinas, sis-
tema rotatorios, sistema reciprocante e sistema manu-
al.

Abstract

Introduction: Due to the large anatomical com-
plexity of the root canal system came the need to ma-
rket files with more flexibility, higher cutting capacity
(cleaning) and less likely to rectify the channels (less
apical transportation and drillings), it was launched
mechanized files with reciprocating and rotating mo-
vements. Objective: To identify the presence of micro-
cracks and / or cracks originated after instrumentation
of root canals in rotary systems, reciprocating and ma-
nuals. Methods: We conducted an integrative review
the PUBMED database, with the inclusion articles cri-



teria in full published between 2013 to 2015 in English,
with the théme of manual instrumentation, rotating
and reciprocating are capable of forming microcracks
after endodontic treatment. Results: We identified 56
articles and after review of the criteria for inclusion on
the questioning produced were selected 08 articles. All
structured in English (US), 50% in 2015, 25% in 2014
and 25% in 2013. Conclusion: It can be concluded
that after the instrumentations completed with rotary
systems, reciprocating or manual may arise microcra-
cks. Having observed lower incidence of microcracks
after manual instrumentation.

Key words: dentinal defects, microtrinas, rotary sys-
tem, reciprocating system and manual system.

Introducao

O sucesso da terapia endodéntica depende da
triade: Diagndstico adequado, preparo biomecénico e
obturagao tridimensional dos canais radiculares ( Peters
et.al, 2014). O preparo biomecanico é um dos fatores
mais importantes durante o tratamento dos canais radi-
culares, pois tem o objetivo de remover matéria organi-
ca e inorganica, desinfeccao (reducao bacteriana) e faci-
litar a obturacao (PETERS et.al, 2014; BIER et.al, 2009)

Devido a grande complexidade anatomica dos sis-
temas de canais radiculares (SCR), houve necessidade
em criar instrumentos com desenhos de cortes, conici-
dade e composicao variados (BERGMANS et.al.,2002)
Os materiais de aco inoxidavel podem causar na su-
perficie dos canais varios degraus, zip e transporte no
interior do SCR (SINGH, NIGAM, 2010; AYDIN, KOSE,
CALISKAN, 2009). Para eliminar essas lacunas foram
desenvolvidos instrumentos de niquel-titanio (Ni-Ti) que
tém propriedades vantajosas em relagdo as ligas de aco
inoxidavel, tais como: maior resisténcia a fratura por
torgao horéria ou anti-hordria e maior médulo de elas-
ticidade, que permitem voltar a forma original ap6s se
deformar (BERGMANS et.al.,2002).

Pineda et al.(1997) mostraram que os sistemas
rotatorios (rotagao continua 02 até 360°) eram promis-
sores quando comparados aos instrumentos manuais,
pois apresentavam maior flexibilidade, maior capa-
cidade de corte (maior limpeza e alisamento das pa-
redes do conduto) e menor tendéncia de retificar os
canais (menor transporte apical e perfuracoes) quando
comparada a lima confeccionada em aco inox (BERG-
MANS et.al., 2002; PINEDA, KUTTLER, 1997; DE-
PLAZES, PETERS, BARBAKOW,2001; KIM et.al.,2010)

Em 2008, baseado no movimento alternado de
Roane, uma nova técnica utilizando apenas lima dnica

foi introduzida por Yared, visando a reducdo da fadiga
ciclica dos instrumentos e uma instrumentaciao mais ra-
pida e igualmente efetiva (YARED,2008). Com o sucesso
dessa nova técnica, dois novos sistemas foram introduzi-
dos no mercado visando a realizacao da instrumentacao
através de lima Ginica em um movimento denominado
reciprocante, o Reciproc (VDW, Munich, Germany) e o
WaveOne (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland).
(PEREIRA, SILVA, COUTINHO FILHO,2012)

Os instrumentos reciprocantes possuem efeito
de corte no sentido anti-hordrio e desrosqueamento
no sentido hordrio, sendo que o angulo de progressao
pode variar 602, 1209, 180¢ e 3602 de acordo com o
fabricante. Esse movimento alternando o sentido hora-
rio e anti-horario evita o movimento de rosqueamento
do instrumento no canal radicular, com diminuicao das
forcas compressivas que causam deformacao elasticas
reduzindo o risco de fadiga flexural e, torsional devido
minimizar a chance da ponta se prender (YARED,2008;
DE-DEUS , MOREIRA, LOPES, ELIAS,2010)

No entanto, a instrumentacao mecanizada pode
ocasionar prejuizo a dentina radicular, causando trin-
cas completas ou incompletas no interior dos canais,
perfuragoes, separacao de instrumentos e fraturas
(SINGH, NIGAM,2010; BARRETO et.al.,2012) A fratu-
ra vertical de raiz é uma complicacao clinica que ocor-
re geralmente devido ao estress causado na dentina
e inicia fissuras dentindrias que afetam a integridade
do dente a longo prazo, podendo conduzi-lo a ex-
tracao (HAUEISEN et.al.,2013; BARRETO, MORAES,
ROSA,2012). Bier et al. (2009) demonstraram danos
na dentina (microfissuras) em dentes que foram pre-
parados com diferentes instrumentos rotatérios de Ni-
-Ti. Por isso o objetivo deste trabalho é identificar a
presenca de microtrincas e/ou trincas originadas ap6s
a instrumentacao dos canais radiculares nos sistemas
rotatorios, reciprocantes e manuais,

Metodologia

Este artigo é de uma revisao integrativa da litera-
tura que aborda a identificacao de defeitos dentindrios
originados apés a instrumentacao dos canais radicula-
res nos sistemas rotatorios, reciprocantes e manuais. A
revisao integrativa da literatura permite a incorporacao
das evidéncias na pratica clinica. Esse método tem a
finalidade de reunir e sintetizar resultados de pesqui-
sas sobre um delimitado tema ou questao, de maneira
sistemdtica e ordenada, contribuindo para o aprofun-
damento do conhecimento do tema investigado (RO-
MAN; FRIEDLANDER, 1998).
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Para Whitemore; Knafl (2005) é nesse ponto que
se evidencia o potencial para construir a ciéncia. Uma
boa revisdo integrativa, segundo os autores, apresen-
ta o estado da arte sobre um tema, contribuindo para
o desenvolvimento de teorias. O método de revisao
integrativa € uma abordagem que permite a inclusido
de estudos que adotam diversas metodologias (ou seja,
experimental e de pesquisa nao experimental).

De acordo com as etapas de elaboracao de uma
revisao integrativa, o primeiro passo é determinar o
objetivo que ird nortear a busca da literatura. Assim a
questao que embasou a coleta de evidéncias cientifi-
cas deste estudo foi: a instrumentacao manual, meca-
nizada rotatdria e reciprocante sao capazes de formar
microtrincas na dentina radicular apés o tratamento
endodontico?

A base de dados para buscas online utiliza-
das foi PUBMED - Servicos de U. S. National Li-
brary of Medicine. Os descritores utilizados foram:
Dentinal Defects, cracks, microcracks, microcracks
dentinal, reciproc e rotary instrument. Durante a
pesquisa um artigo foi retido em bases de dados de
busca online diferentes.

Os critérios de elegibilidade deste estudo foram
os artigos na integra, disponiveis nas bases de dados
pesquisadas, sendo estes publicados entre 2013 a
2015, nos idiomas: inglés. Tais artigos deveriam abor-
dar apenas os defeitos dentinarios (microtrinas e/ou
trincas) originados ap6s a instrumentacao dos canais

radiculares nos sistemas rotatérios, reciprocantes e ma-
nuais descartando estudos que avaliavam outros tipos
de instrumentacao mecanizada. Para verificar a com-
patibilidade dos artigos com o objetivo do estudo, a
andlise foi realizada por dois revisores independentes,
que foram posteriormente comparadas.

Apés a leitura dos artigos selecionados, as in-
formacoes foram coletadas e digitadas em bancos de
dados de acordo com as seguintes varidveis: artigo,
autores/ano, objetivo, metodologia e conclusdo. Todos
os registros foram armazenados em um arquivo espe-
cifico do programa Microsoft Excel 2013.

Resultados

Foram identificadas no PUBMED 56 referéncias
bibliogréficas. Ap6s uma primeira andlise baseada nos
critérios de inclusao, leituras de resumos disponiveis
e avaliacao sobre o questionamento elaborado, foram
selecionados 08 artigos.

Todos os 08 (100%) estavam estruturados na
lingua inglesa. Em relagao ao ano de publicacao, 04
(50%) em 2015, 02 (25%) em 2014 e 02 (25%) em
2013. Estes dados estao sintetizados na tabela 1.

A partir dos textos estudados, foi possivel verifi-
car a presenca de defeitos dentinarios (microtrincas e/
ou trincas) originados apés a instrumentacao dos ca-
nais radiculares nos sistemas rotatérios, reciprocantes
e manuais.



Tabela 1. Identificacao dos estudos selecionados para revisio integrativa.

ARTIGO

AUTORES/ANO

OBJETIVO

METODOLOGIA

CONCLUSAO

Incidence of dentinal
delects after rool canal
preparation: reciprocating
versus roldry
instrumaentation.

Biirklein, Tsotsis,
Schifer / 2013

Avaliar a incidéncia de
defeitos dentindrios apds o
preparo do canal radicular
com instrumentos
reciprocante (Reciproc e
WaveOnel e instrumentos
rotatérios (Pro Taper Mtwo.

100 incisivos inferiores
escolhidos
aleatoriamente,
divididos em 5 grupos
de 20 dentes, sendo um
grupo controle, um
Reciprocante,
WaveOne, ProTaper,
Miwo,

O preparo do canal
rachicular com ambos
instrumentos rotativos e
reciprocante resullou
em defeitos dentindrios.
No nivel apical dos
canais, o sistema
reciprocante produziu
significamente mais
trincas dentindrias que
05 sistemas rolatorio,

Dentinal Crack Formaltion
during Root Canal
Preparations by the
Twisted File Adaptive,
ProTaper Next, ProTaper
Universal, and WaveOne
Instruments

Karalas el al, /
2015

Comparar a incidéncia de
rachaduras profundas apds a
instrumentacao do canal
radicular com o TF
Adaplive, WaveOne,
ProTaper Next e ProTaper
Universal sistemas.

75 dentes incisivos
centrais superiores.
Divididos em 5 grupos
de 15 dentes, sendo um
grupo controle, um
ProTaper Universal,
PorTaper Next,
WaveOne ¢ um de
Torgao adaptativa.

A instrumentacao com
ProTaper Universal,
ProTaper Next,
WaveOne, podem
resultar em trincas
dentindrias.

Effect of reciprocating file
motion on m iCF!)CI‘R{k
formation in root canals:
an SEM study

Ashwinkumar el
al. /2014

Comparar a formagdo de
microtrincas dentindrias
usando Ni-Ti K-files manual,
ProTaper manual ¢ ProTaper
e WaveOne,

150 dentes primeiros
molares inferiores. Foi
dividido em 5 grupos de
30 dentes, sendo um
grupo controle, um Ni-
Ti manual K-file,
ProTaper Rotatoria,
WaveOne, ProTaper
Manual.

ProTaper rotatdrio
produziu
significativamente um
ntimero maior de
microtrincas em todos
os Ires niveis de canals
radiculares, quando
comparado com os
oulros grupos
(WaveOne e ProTaper
manual).

Ocurrence of Dentinal
Microcracks in Severely
Curved Root Canals with
ProTaper Universal,
WaveOne, and ProTaper
Next File Systems

Lietal /2015

Comparar a incidéncia de
microfissuras dentindrios
produzidos pelos sistemas
ProTaper Universal,
ProTaper Next ¢ WaveOne,
am canais severamente
curvos usando uma téenica
de tingimento,

60 dentes molares
extraidos com curvaturas
de 25 a 40 graus, Divido
em 3 grupos de 20
dentes, sendo um
ProTaper Universal,
WaveOne, ProTaper
Next, Apos
instrumentagao todas
raizes foram coradas a
nivel da curvatura com
azul de metileno a 1%
por 24 horas. As micro
trincas foram vislas em
micrascopio eletronico
de varredura.

O sistema ProTaper
Next induziu um
ntimero menor de
microfissuras dentindrias
durante procedimentos
endoddnticos em canais
radiculares severamente
CUNVOS Cm COMpAracao
com o ProTaper
Universal ¢ WaveOne.

Comparison of dentinal
damage induced by
different nickel-titanium
Rotary instruments during
canal preparation: An in
vitro study

Gargetal./ 2015

Comparar danos dentindrios
causados por instrumentos
manuais e rotatGrios de Ni-
Ti utilizando os instrumentos
ProTaper, K3 SybronEndo, e
Easy RaCe, apds o preparo
do canal radicular,

“de varredura.

150 dentes pré-molares
inferiores extraicos,
dividos em 5 grupos 30
dentes, sendo um de
controle, Ni-Ti K file,
ProTaper Redtatdrio, K3
SybroEndo, Easy RaCe.
As imagens digital foram
utilizadas usando
microscopio eletronico

Observou-se que o uso
de instrumentos
rotatarios pode resultar
em um aumento da
possibilidade de defeitos
dentindrios, em
COMPAragao com
instrumentagao manual.
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“Dentinal Microcracks
Alter Root Capal
Preparation” A
Comparalive Evaluation
with Hand, Rotary and
Reciprocating
Instrumentation

Priya et al./ 2014

Comparar a incidéncia de
microflissuras dentindrias,
apds instrumentagao com
vdrios lipos de Ni-Ti Files em
movimento rotativo e
alternativo.

150 dentes incisivos
inferiores extraicdos.
Divido em 10 grupos,
sendo Grupo 1 de
controle; Grupo 2
instrumentagao manual;
Grupo 3,4 ProTaper
rolaldria e reciprocante;
Grupo 5,6 ProTaper
Next rotatdria e
reciprocante; Grupo 7,8
Oneshape rotatdria e
reciprocante; Grupo
9,10 Reciproc rotatoria
e reciprocante. Apos
instrumentagao foi
seccionada as raizes de
3,6 e 9mm do forame
apical e foram analisadas
em microscopio
eletronico de varredura.

Menor quantidade de
defeitos foram
observados em
instrumentacoes
mantiais.

Entre os mecanismos de
instrumentagoes
ProTaper Next Files
mostrotl menas trincas
quando colocada em
movimento rotativo ou
reciprocante.

Sistermas de varias limas
maoslraram menos
trincas do que os
sistemas de lima
individual e movimento
reciprocante verificou-se
ser melhor para ambos
sistemas

The effects of different
nickel-titanium instruments
on dentinal microcrack
formatians during root
canal preparation

Ustun, et al. /
2015

Investigar a incidéncia de
microfissuras dentindrias
causadas por diferentes
Lécnicas de preparacio.

120 dentes incisivos
inferiores extraidas.
Dividida em 5 grupos,
sendo um de controle,
ProTaper reciprocante,
Reciproc em movimento
reciprocante, ProTaper,
ProTaper NexL. Apds
instrumentacao a rdiz (o
saccionada de 3,6 e
9mm do forame apical e
foram analisaclas em
microscopio eletronico
e varredura.

Com excecao do grupo
de instrumentos
manuais, todos os
grupos experimentais
moslraram formagoes
microtrincas.

Incidence of Apical Root
Cracks and Apical Dentinal
Detachments after Canal
Preparation with Hand
anel Rotary Files at
Different Instrumentation
Lengths

Liu et al. / 2013

Comparar a incidencia de
rachaduras raclicular apical
apds o preparo do canal
com instrumentos manuais e
rotativos em diferentes
comprimentos de
instrumentagao,

240 dentes incisivos
inferiores extraidos
selecionados. Todos os
dentes foram
instrumentados usando
instrumentos rotalivos e
manuais, ou seja, K3,
ProTaper e Ni-Ti Flex K-
File. As instrumentagoes
foram encerrandas em
diferentes niveis (no
forame apical, + Tmm
além do forame apical, -
Tmm aquém do forame
apical, - 2mm aquém do
forame apical.), 12
grupos foram formados
de acordo com
comprimento de
instrumentacao.

Instrumentos rotatérios
(K3, ProTaper] causou
mais trincas radiculares
do que instrumentos
manteis;
instrumentagao aquém
do forame apical
reduziu o risco de
defeitos dentindrios.




Discussao
*

O preparo mecanico dos canais radiculares é
uma das etapas mais importantes do tratamento endo-
dontico, durante o procedimento de modelagem do
canal radicular pode-se originar danos a dentina ra-
dicular (PETERS, 2004; YOLDAS et.al.,2012; CAPAR
et.al.,2014) Estudos mostram que os diferentes tipos
de sistemas de modelagem instrumentacio manu-
al (limas de aco inoxidavel com movimentos 180° a
180° cortando em cada parede), rotatérios ( rotacio
continua de rosqueamento 0° a 360°) ou reciprocan-
tes ( corta no sentido horério e desrosquea no senti-
do hordrio com angulos que variam de acordo com
o fabricante- 60°,120°180° e 3609 podem originar
complicagées no tratamento endodéntico, como o
aparecimento microtrincas ( antecede as trincas) e/ou
trincas (cracks) que sao tipos de defeitos dentindrios
(YARED, 2008; DE-DEUS, MOREIRA, LOPES, ELIAS,
2008; KIM et.al.,2012; YOU et.al.,2010; KARATAS et
al.,2010)

A complexidade anatomica contribui para que
ocorram esses defeitos dentindrios (microtrincas e/ou
trincas), pois o aumento da curvatura do canal, au-
menta a pressdo sobre o sistema de modelagem ma-
nual ou rotativa e esse estresse causa desvios nas dreas
mais finas de dentina.

Quando se avaliou o movimento das limas,
Ashwinkumar et al (2014); Garg et al.(2015); Priya
et al., (,2014); Li et al.,(2015); Karatas et al.,(2015);
Biirklein; Tsotsis; Schéfer,(2013) e Liu et al.,(2013) ob-
servaram que todos os trés tipos de instrumentacao (
reciprocante, rotatorio, e manual) produzem trincas
nas paredes internas do SCR.

Garg et al.,(2015); Priya et al.,(2014) e Liu et
al.,(2013) constataram que a instrumentagao manual
produz menor quantidade de trincas do que os siste-
mas rotatorios e reciprocantes. Sendo que Ustun et
al.,(2015) discorda e conclui que a instrumentacio
manual ndo produziu formacio de trincas nas pare-
des radiculares. '

Burklein; Tsotsis; Schafer,(2013) relatam que o
sistema reciprocante produziu significativamente mais
defeitos dentindrios (trincas) que os sistemas rotato-
rios ao serem avaliado o terco apical, Ashwinkumar et
al.,(2014) discordam, pois identificaram um nimero
maior de microtrincas em todos os trés niveis de canais
radiculares utilizando o movimento rotatério.

Ashwinkumar et al.,(2014) observaram que a ins-
trumentacao rotatéria ProTaper produz maior nimero

de defeitos dentindrios (microtrincas) comparados com
os outros sistemas (manual e reciprocante (Waveone)),
ja Li et al.(2015) observaram em seu trabalho que
o sistema ProTaper Next é o que apresenta menores
danos nas estruturas dentindrias (trincas) comparada
ProTaper e a Waveone, inclusive em canais radicula-
res severamente curvos. Segundo Priya et al.,(2014),
a ProTaper Next apresenta menores trincas quando
colocadas em movimento rotatério e reciprocante.
E acrescenta que os sistemas de sequéncia completa
demostraram menores danos que os sistemas de limas
tnica.

Quando se compara os movimentos manuais,
rotatérios e reciprocantes observa-se uma necessidade
de estudos mais detalhados, pois, ainda as condicoes
sao limitadas devido as diferencas de metodologias.
Sendo assim, sugere-se uma linha de pesquisa que vise
a comparacao entre estudos (desenvolvimento e vali-
dacao de metodologia) que consiga comparar todas as
variaveis inerentes aos movimentos manuais, rotatorios
e reciprocantes para cada novo instrumento langado
no mercado.

Conclusao

A partir dos dados coletados foi possivel con-
cluir que apés as instrumentacoes finalizadas com os
sistemas rotatérios, reciprocantes ou manual ,poden-
do surgir microtrincas e/ou trincas. Foram observadas
menor incidéncia de microtrinas e/ou trincas apds a
instrumentacao manual.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisao
da literatura sobre a anquiloglossia destacando sua
etiologia, diagnéstico e tratamento por meio da frenec-
tomia. O freio lingual € uma estrutura dinamica sujeita
a variagoes de forma, tamanho e posigao durante os
diferentes estagios de crescimento da crianca. A anqui-
loglossia € uma anomalia congénita que pode estar as-
sociada a sindromes ou pode ser um caso isolado, ca-
racterizada por um frénulo anormalmente curto, com
manifestacoes clinicas varidveis desde casos leves de
pouco significado até casos graves, nos quais a lingua
esta fusionada ao assoalho bucal. E de suma importan-
cia um diagnéstico baseado em critérios anatdmicos e
funcionais. O plano de tratamento deve ser realizado
por uma equipe multidisciplinar a fim de evitar a in-
dicagdo da frenectomia desnecessaria. A frenectomia
é um procedimento cirlirgico que tem como objetivo
a remogao completa do freio. Pode ser realizada por
técnica cirdrgica convencional e técnica a laser, em
que as mesmas exigem um profissional com amplo co-
nhecimento anatémico e qualificado para a execugao
do procedimento. Conclui-se que é relevante para o
cirurgiao-dentista ter um amplo conhecimento anaté-
mico e funcional, para realizar um diagnéstico precoce
da anquiloglossia e estabelecer uma correta conduta
terapéutica.

Palavras-chave: Anquiloglossia. Frenectomia. Laser

Abstract

The objective of this study was to perform a re-
view of the literature on ankyloglossia highlighting
its etiology, diagnosis and treatment by means of the
frenectomy. The lingual brake is a dynamic structure
subject to variations in shape, size and position during
the different stages of child growth. Ankyloglossia is a
congenital anomaly that may be associated with syn-
dromes or may be an isolated case, characterized by
an abnormally short frenulum, with variable clinical
manifestations ranging from mild cases of low signifi-
cance to severe cases, which the tongue is fused to the
floor oral. It is a medical criterion based on anatomical
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and functional criteria. The treatment plan should be
performed By a multidisciplinary team to avoid an indi-
cation of unnecessary frenectomy. Frenectomy is a sur-
gical procedure that aims at complete removal of the
brake. It can be performed by conventional surgical
technique and a laser technique, in which also require
a professional with ample anatomical knowledge and
qualified for a procedure execution. It is concluded
that it is relevant for the dentist to have a broad ana-
tomical and functional knowledge to perform a medi-
cal diagnosis of ankyloglossia and to establish a correct
therapeutic behavior.

Key-words: Ankyloglossia. Frenectomy. Laser.

Introdugao

A lingua é um 6rgao especializado localizado
na cavidade bucal que intervém na fala, posicdo dos
dentes e degluticao (FERRES-AMAT et al., 2016). O
complexo neuromuscular da lingua pode apresentar
alteragoes associada ao seu tamanho podendo res-
tringir a sua mobilidade (IZOLANI NETO; MOLERO
e GOULART, 2014). Barot et al. (2014) relataram que
anquiloglossia ou lingua presa ¢ uma anomalia congé-
nita caracterizada por um frénulo lingual curto, que
restringe a mobilidade da lingua.

Para diagnosticar alteragoes do frénulo, o avalia-
dor deve ter um conhecimento amplo sobre a anatomia
da lingua em seus diferentes aspectos para diferenciar
normalidade de anormalidade (MARCHESAN, 2010).

Segundo Junqueira et al. (2014), as consequén-
cias da anquiloglossia vao desde a restricao do movi-
mento da lingua ao comprometimento do crescimento
mandibular. Durante o periodo de amamentagao pode
causar dificuldades durante a suc¢ao e danos ao mami-
lo da mae, resultando ao baixo peso em bebés.

No dia 20 de junho de 2014, foi sancionada a
Lei n? 13.002, que obriga a realizacao do protocolo de
avaliacdo do frénulo da lingua em recém-nascidos, em
hospitais e maternidades do Brasil (AGOSTINI, 2014).
Esse protocolo tem como finalidade levantar dados so-
bre anormalidade e alteragao das fungoes, para que
possam ser feitas intervengoes precoces, eliminando
ou minimizando futuras sequelas nas funcoes do siste-
ma estomatognatico (MARTINELLI et al., 2012).

A frenectomia é um procedimento cirlirgico
que tem por finalidade a remocao do freio, permitindo
a movimentacao adequada da lingua as atividades fun-
cionais. Esse procedimento deve ser realizado apés o
diagndstico, prevenindo ou minimizando as implicacoes

relacionadas ao posicionamento dentdrio e ao desen-
volvimento muscular. Ha vdrias técnicas cirtirgicas para
corrigir um frénulo anormal; a incisao pode ser com um
bisturi frio ou a laser (FERRES-AMAT et al., 2016)

O objetivo deste estudo é realizar uma revisao de
literatura sobre a anquiloglossia destacando sua etiolo-
gia, diagndstico e tratamento por meio da frenectomia.

Revisao da literatura

Anquiloglossia
Etiologia

O frénulo é uma massa de tecido mole que liga o
assoalho da boca a superficie ventral da lingua, com a
funcao de limitar o movimento desse misculo do siste-
ma digestivo, para favorecer a degluticao, fala e fona-
cao (MEENAKSHI; JAGANNATHAN, 2014). Quando
nao ocorre a apoptose completa do mesmo, durante
o desenvolvimento embriondrio, o tecido residual que
permanece pode limitar os movimentos da lingua. Tal
alteragao é denominada clinicamente anquiloglossia
(Figura 1) (MARTINELLI et al., 2012).

Figural: Anquiloglossia Vista oclusal

Fonte: Gomes E.; Aradjo FB.; Rodrigues, 2015

A anquiloglossia é vista como um achado isolado
na maioria dos casos. Porém diversas sindromes sao
associadas a essa anomalia, como Sindrome de Ehlers-
-Danlos, Sindrome de Beckwith-Wiedmann, Sindrome
Simosa ligada ao X fenda palatina e Sindrome Orofa-
ciodigital (FERRES-AMAT et al., 2016).

Segundo Meenakshi, Jagannathan (2014), o po-
sicionamento do frénulo varia desde o nascimento até
a puberdade. O mesmo é frequentemente curto em
recém-nascidos e o seu comprimento é determinado



com o aumento da idade podendo resultar em um
longo e estréito freio lingual. O crescimento total da
lingua é estabelecido aos oito anos de idade, perio-
do em que a mandibula tem um surto de crescimento
pré-puberdade.

Francis; Krishnaswami; Mcpheeters (2015) afir-
maram que a anquiloglossia € uma condicao congénita,
que pode ser observada em recém-nascidos criancas e
adultos, caracterizada por uma prega anormalmente
curta, que restringe a mobilidade da lingua. De acor-
do com Barot et al., (2014) os critérios utilizados para
diagnosticar anquiloglossia sao divergentes quanto a
populagao examinada e o grupo de amostra, o que
pode justificar a variagao em sua prevaléncia de 0,1%
a 10,7%, com ligeira predilecao ao sexo masculino.

A prevaléncia é maior quando realizados com
criancas neonatais sendo de 1,72% até 10,7% (BALLARD
et al., 2002 citados por CHAUBAL e DIXIT, 2011). Em
relagdo a estudos realizados com criancas, adolescentes
e adultos a prevaléncia é 0,1% a 2,08%. Essa discrepan-
cia pode estar relacionada a anquiloglossia leve e ser
resolvido ao longo do crescimento (GARCIA et al., 2002
citados por CHAUBAL e DIXIT, 2011).

As manifestacoes clinicas da anquiloglossia po-
dem ser varidveis, desde casos leves e de pouco signifi-
cado, até os casos mais raros e graves, sendo completa
nos casos em que a lingua esta fusionada ao assoalho
da boca. Em alguns casos, o freio estende-se anterior-
mente e se insere no dpice lingual, podendo fendé-lo
levemente (NEVILLE et al., 2007)

Segundo Battad; Baliga; Kriplani (2013), a Aca-
demia de Medicina da Amamentacao considera que a
anquiloglossia pode ser parcial e completa. A anquilo-
glossia parcial é quando a presenca de um frénulo lin-
gual é curto, o que altera a funcao da lingua no aspecto
anatémico e funcional em que ndo hd elasticidade; a
anquiloglossia completa é a fusio completa da lingua
ao assoalho bucal,

Diagnéstico

A anquiloglossia ¢ uma das mais diagnosticadas e
negligenciadas anomalias congénitas da nova geracao,
e se nao tratada pode gerar consequéncias em vdrias
fases da vida (BAROT et al., 2014). O diagnéstico é
baseado em dois critérios, ou seja, para avaliar a estru-
tura anatomica sao feitas a inspegao e palpagao e para
avaliar a funcao avalia-se a elevacao, extensio e latera-
lidade da lingua. Para uma correta indicacio cirdrgica
€ necessdria avaliacao de uma equipe multidisciplinar:
pediatra, fonoaudiélogo, odontopediatra e clinico ge-
ral (IZOLANI NETO; MOLERO; GOULART, 2014).

O exame de rotina do frénulo lingual permite
identificar anormalidades de sua insercao e possibilita
medidas preventivas (MELO et al., 2011). Dor, lesdo
nos mamilos da mae e dificuldade no ato da sucgao
foram os sintomas e sinais relacionados a alteracao do
frénulo (MARTINELLI et al., 2012).

O exame clinico deve abranger aspectos da
lingua e do frénulo, considerando forma, fixagao,
espessura e avaliagao dos movimentos das fungoes.
Esse exame realizado adequadamente contribui para
um diagnéstico preciso. Além disso, é necessario ba-
sear-se em protocolos especificos para realizacao de
um plano de tratamento consolidado e sustentando
com evidéncias nas praticas clinicas (MARTINELLI et
al., 2012).

Quanto aos critérios anatébmicos, Kotlow classifi-
cou anquiloglossia com base na distancia da insercao
do freio lingual ao dpice da lingua: Classe I, leve 12-16
mm; Classe 1l, moderada 8-11 mm; Classe I, severa
3-7 mm; e Classe IV, completa < 3 mm. A classe Il e
IV requer maior atencao, pois restringe severamente o
movimento da lingua (BAROT et al., 2014).

Segundo Bhattad; Baliga; Kriplani (2013), para
classificar a anquiloglossia devem ser considerados
alguns fatores importantes quanto a amplitude dos
movimentos da lingua, que sao determinados pelos
critérios de Kotlow. A ponta da lingua deve ser ca-
paz de se projetar fora da boca sem fissuras, e var-
rer os labios superior e inferior facilmente. Quan-
do a lingua é retraida nao deve causar isquemia e
forca excessiva na regidao dos dentes anteriores. O
frénulo lingual nao deve provocar diastema entre
0s incisivos centrais.

A corregao da anquiloglossia na infincia reduz
os riscos de complicages. O pediatra, fonoaudi6-
logo, odontopediatra e o clinico geral sao os profis-
sionais a detectar anormalidades na cavidade bucal
de recém-nascidos. Com a consolidacao da odon-
tologia para bebés e consequentemente a corregao
de anquiloglossia e futuras complicacoes, tornou-se
possivel o diagnéstico de alteracoes bucais (MELO
etal., 2011).

A proposta do protocolo tem como objetivo uni-
ficar os critérios de diagndstico entre os diferentes pro-
fissionais da saide, baseados nas variacoes anatémicas
do frénulo e suas possiveis interferéncias funcionais. A
avaliacdo clinica deve ser breve e nao invasiva, apre-
sentar baixo risco de estresse ao recém-nascido, pro-
movendo uma pratica baseada em evidéncias para es-
tabelecer a melhor conduta terapéutica (MARTINELLI
etal., 2012).
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BEBES

HISTORIA CLINICA
Nome:
DatadoExame:  \_\  DN:__\ \ Idade: Género: M ( ) F( )
Nome da Mae:
Nome do Pai:
Endereco:
Bairro: Cidade\Estado: CEP:
Fones: residencial: ( ) trabalho: ( ) celular( )

Enderego eletronico:

Antecedentes Familiares
linvestigar se existem casos na familia com alteragao de frénulo da lingua)
{ JYnao (1) ( )sim (1) Quem e qual o problema:

Problemas de Saide

{ Inao ( )sim Quais:

Amamentagio:

- tempo entre as mamadas: () 2h ou mais (0) { ) 1h ou menos (2}
- cansago para mamar? ( ) nido (0) { )sim (1)

- mama um pouco e dormel () nao (0 ( )sim (1)

- vai soltando o mamilo? { ) nao (0 { )sim (1)

- morde o mamilo? () nao 0) { )sim (1)

Total da histéria clinica: Melhor resnltado=0 Pior resultado= 8
Quando a soma dos itens da histéria clinica for igual ou maior que 4, pode-se considerar a
interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

EXAME CLINICO (sugere-se filmagem para posterior andlise)

PARTE I - AVALIACAO ANATOMOFUNCIONAL

1. Postura de labios em repouso

( Mabios fechados (0) () labios entre abertos (

) labios abertos

Tendéncia do posicionamento da lingua durante o choro

() lingua na linha media (0) ( ) lingua elevada (0)

() lingua na linha media com () lingua baixa (2)
elevagiio das laterais (2)

3.Forma da Ponta da lingua quando ¢levada durante o ul)um

) arredondada (0) () ligeira fenda no dpice (2) () formato de “coragdo”

Total da avaliagdio anatomofuncional (itens 1,2 e 3) Melhor resultado=0 Pior resultado= 6
Quando a soma dos ftens | 2 ¢ 3 da avaliagio anatomofuncional for igual ou maior que 4,

pode-se considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua,

PROTOCOLO DE AVALIACAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA

Fonte: Martinelli et al.,

Fonte: Martinelli et al.

(2012)

,12012)



4 Frénulo da lingua

() é€possivel visualizar () néo € possivel visualizar ( ) visualizado com manobra*

NO CASO DE NAO OBSERVAVEL VA PARA A PARTE II (Avaliaglio de suc¢do ndo nutriti-
va e nutnitiva)

4.1 Espessura do frénulo

() delgado (0) ( )espesso(2)

4.2 Fixagdo do frénulo na face sublingual (ventral) da lingua

() notergo médio (0) ( Jentre otergomedio () no apice (3)
e o dpice (2)
4.3 Fixagdo do frénulo no assoalho da boca

( )visivelapartirdas () visivel a partir da crista
carinculas sublingvais (0)  alveolar inferior

Fonte: Martinelli et al,, (2012)
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PROTOCOLO DE AVALIACAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES
PARA BEBES

PARTE Il - AVALIACAO DA SUCCAO NAO NUTRITIVA E NUTRITIVA

1.1. Movimento da lingua

eficiente  (0)

e alraso para inicio da succio.

1. Suc¢do ndo nutritiva (sucgdo do dedo minimo enluvado)

( )adequado: protrusdo de lingua, movimentos coordenados e sucgdo

() inadequado: protrusdo de lingua limitada, movimentos incoordenados

() adequada

na degluti¢do)
2.3 “morde” o mamilo
() ndo(0)

( )sim(1)

( )ndo (0)
( )sim(l)

2. Sucgio Nutritiva na Amamentagio

(na hora da mamada, observar o bebé mamando durante 5 minutos)
2.1 Ritmo da suc¢do (observar grupos de sucgio e pausas)

() varias sucgdes seguidas com pausas curtas (0)

() poucas suc¢hes com pausas longas
2.2 Coordenagio entre suc¢iio/degluticdo/respiracio

(0) (equilibrio entre a eficiéncia alimentar e as fungdes

de sucgdo,deglutigéio ¢ respiragdo, sem sinais de estresse)

()inadequada (1) ( tosse, engasgo, dispneia, regurgitagio, solugo, ruidos

2.4 Estalos de lingua durante a sucgio

(1)

nos movimentos da lingua

frénulo da lingua.

Total da avaliagdo da sucedo ndo nutritiva e nutritiva: Melhor
Quando a soma da avaliagdo da Sucgdo ndo nutritiva e nutritiva for igual ou maior que 2, pode-se
considerar a interferéncia do frénulo nos movimentos da lingua.

Quando a soma do exame clinico for 1gual ou maior que 9, pode-se considerar a interferéncm do frénulo

TOTAL geral da historia e do exame clinico: Melhor 1

ltado= O Pior resultado= 5

Itado= 0 Pior resultado- 25

Quando a soma da histéria ciinica for 1gual ou maior que 13, pode-se considerar a mterferéncia do

Fonte: Martinelli et al., (2012)

Consequéncias da Anquiloglossia

Recém-nascidos com frénulo da lingua alterado
podem ter problemas na amamentagdo, trazendo difi-
culdade a retirada do leite e interferindo no ganho de
peso. A liberacao cirtirgica do frénulo, quando crite-
riosamente indicada, promove melhora dessa funcao
(MELO et al., 2011). Um diagnéstico preciso e inter-
vencao precoce sao fundamentais para o desenvolvi-
mento da crianca (JUNQUEIRA et al., 2014).

Segundo Bathad; Baliga; Kriplani (2013), quando
a alteracao do frénulo torna-se inadequada na masti-
gacao e na degluticio de alimentos podem ocorrer:
desconforto gastrico, edema, apneia do sono e des-

controle na micgdo. Além disso, pode levar a doen-
ca periodontal, devido a dificuldade na manutencao
da higiene bucal e constrangimento social durante a
infancia e adolescéncia (IZOLANE NETO; MOLERO;
GOULART, 2014).

A lingua desempenha um papel essencial na
fungao do crescimento ésseo, quanto ao desenvolvi-
mento do sistema estomatognatico. O frénulo lingual
curto exerce forgas irregulares, restringe a amplitude
dos movimentos da lingua, prejudicando suas fungoes
(MELO et al., 2011). A fungao inadequada da lingua
inibe o crescimento transversal da maxila, podendo
provocar uma mordida cruzada posterior (HAMANCI
etal., 2010).



A pouca mobilidade impede a elevagio da lin-
gua, exercehdo forgas irregulares na mandibula, que
vao interferir no seu desenvolvimento. Isso pode re-
sultar em uma ma oclusao esquelética (MEENAKSHI;
JAGANNATHAN, 2014). Incluem-se como consequ-
éncia a periodontite, mobilidade dentéria e diastema
entre os incisivos centrais inferiores, sendo um agravo
em tratamentos ortodonticos com aparelhos removi-
veis (BATHAD; BALIGA; KRIPLANI, 2013).

A postura da lingua em repouso deve ser con-
siderada, pois essa caracteristica poderd interferir na
tonicidade dos érgaos fonoarticulatérios. O seu papel
na articulagao da palavra é essencial, descrita como a
estrutura mais significante para a produgao dos fone-
mas da fala. Os fonemas T, D, N e L sdo normalmente
produzidos pelo posicionamento do apice da lingua
no rebordo alveolar (FARAH et al., 2009).

Hamanci et al. (2010) observaram que, além
dos problemas relacionados a fala, mastigacao e de-
gluticao, podem ocorrer dores enquanto se faz movi-
mentos de lubrificagao dos labios e ato de beijar. Os
problemas citados s6 podem ser evidenciados mais
tarde, pelo fato de criangas pequenas serem incapazes
de reconhecer ou relatar qualquer efeito negativo. Os
problemas sentidos ao beijar sdo geralmente notados
na adolescéncia.

Tratamento

O tratamento cirtirgico para anquiloglossia indi-
cado é denominado frenectomia, um procedimento
invasivo que faz remogao completa do frénulo. Deve
ser realizado antes que a crianca desenvolva padroes
de degluticao anormais. Em criangas mais velhas, ap6s
o procedimento, é necessario fazer um trabalho junto
com o fonoaudidlogo, a fim de restabelecer as funcoes
normais da lingua (JUNQUEIRA et al., 2014).

A frenectomia é considerada de acordo com
o conhecimento que o profissional tem sobre as fu-
turas alteragoes que o frénulo alterado pode causar
(MARCHESAN; MARTINELLI; GUSMAO, 2012). Em
recém-nascidos que possuem dificuldades com a
amamentacdo, a cirurgia deve ser indicada com ur-
géncia, para evitar situacoes de desnutricdo ou ano-
malias relacionadas ao desenvolvimento fisico ou mo-
tor (MANFRO, 2010).

Apos a frenectomia, independente da fonotera-
pia, a mobilidade da lingua, as funcées orofaciais e a
postura do labio melhoram em diferentes graus (MAR-
CHESAN; MARTINELLI e GUSMAO, 2012). Barot et
al. (2014), relataram que as opgoes de tratamento in-
cluem técnicas convencionais ciriirgicas e a laser.

Técnica Convencional

O tratamento cirtrgico da anquiloglossia é reali-
zado sob anestesia local (FERRES-AMAT et al., 2016).
Em seguida, é recomendado que se faca a transfixacao
da lingua com fio de sutura, feita na estrutura muscu-
lar, situada préxima a ponta da lingua (LEAL, 2010).

As pingas hemostdticas sao utilizadas para deli-
mitar a drea a ser incisionada, como um guia para as
incisoes. Quando duas pingas hemostaticas sao usadas,
o risco de laceracio do tecido mole é diminuido. O
operador deve usar as pingas hemostiticas com uma
limina para remover completamente o tecido (JUN-
QUEIRA et al., 2014).

O frénulo lingual é localizado entre uma lingua
mével, um assoalho ricamente vascularizado e ductos
das glandulas submandibulares (BHAT e SUCHETHA,
2010). A frenectomia é a excisdo do freio lingual e
apresenta diversas complicagoes trans e pos-operaté-
ria, quando a técnica convencional é realizada (MAN-
FRO, 2010). O operador deve tomar algumas precau-
coes durante o procedimento, para que ndo ocorra
intercorréncia como: obstrucao do ducto de wharton
com a sutura na superficie ventral da lingua, podendo
haver como sequela cisto de retencio; lesio do nervo
lingual causando dorméncia do dpice da lingua (BA-
ROT et al., 2014).

Antes de finalizar com a sutura, efetuada por
pontos simples, é recomendado que o paciente realize
movimentos livres da lingua (LEAL, 2010).

Porém, quando o freio é excessivamente curto,
a utilizacdo de duas pingas hemostdticas pode ndo ser
vidvel devido a limitagoes de espaco. Assim apenas
uma pinca hemostatica fixada na face superior do freio
pode ser Gtil para guiar a incisao perto da superficie
ventral da lingua. Apés o lancamento da lingua, de-
vem ser tomados cuidados para nao lesar os ductos
submandibulares ao fazer a segunda incisdo na regiao
inferior do frénulo (JUNQUEIRA et al., 2014).

Segundo Ferrés-Amat et al. (2016), a reabilitacao
orofacial comega uma semana antes do ato cirtrgico
pelo fato de que a crianca aprende a executar os mo-
vimentos da lingua sem dor. Uma vez que a cirurgia
foi realizada o paciente recebe alta da reabilitagao pés
frenectomia, e se necessario, o tratamento com drea
da fonoaudiologia é iniciado.

Técnica a Laser

O laser é um procedimento ciriirgico seguro,
que reduz a quantidade de anestésico por infiltragao,
o sangramento e a probabilidade de infeccdo, infla-
macdo e desconforto (JUNQUEIRA et al., 2014). E um
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procedimento simples e menos traumdtico em todas
as modalidddes, com a maioria dos resultados promis-
sores em odontologia minimamente invasiva (BAROT
etal., 2014).

A utilizagao do laser de alta intensidade de potén-
cia em cirurgias trouxe diversos beneficios, por suas ca-
racteristicas e versatilidade, como: cortar, vaporizar, co-
agular, esterilizar, facilidade de uso, reducao do tempo
cirtirgico e do estresse ao paciente infantil. Outro bene-
ficio essencial é a reducao do trauma e edema durante
a intervencao cirdrgica feita pela hemostasia e cauteri-
zagao de pequenos vasos na linha de incisao, resultando
em um sitio cirdrgico mais limpo (LEAL, 2010).

O laser possui varias vantagens em relacao a ci-
rurgia convencional. A frenectomia lingual a laser é
procedimento facil de executar, com excelente preci-
sao (BAROT et al., 2014). Além disso, o uso de suturas
é dispensado, mantendo uma profundidade uniforme
com reducao aos danos ao musculo da lingua (JUN-
QUEIRA et al., 2014).

O aparelho utilizado para a técnica cirtirgica é de
origem francesa pela empresa Lokki, o Nd: YAP. Ini-
cialmente deve ser feito uma anestesia infiltrativa em
ambos os lados do freio; em seguida selecionar no pai-
nel de controle a opgao cirurgia e acionar uma dose
de energia 250mj em frequéncia de 30hz. A incisdo
deve ser feita de maneira que remova toda a inserciao
do freio. Alguns cuidados devem ser tomados em vir-
tude da possibilidade de danos térmicos com o ducto
sublingual (SANTOS et al., 2007).

O pos-operatério imediato pode apresentar le-
soes secas sem sinais de sangramento reduzindo a dor
e edema, evitando risco de hemorragia (PUTHUSSERY
et al., 2010).

Discussao

De acordo com Martinelli et al. (2012), quando
o frénulo ndo sofre apoptose durante o seu desenvol-
vimento, o tecidual residual que permanece restringe
a mobilidade da lingua. Ferrés-Amant et al. (2016) res-
saltaram que anquiloglossia pode ser uma anomalia
isolada ou pode estar associada a sindromes.

Conforme destacado por Bhattad; Baliga; Kripla-
ni (2013) e Nevelli et al. (2007), a anquiloglossia pode
ter alteragoes clinicas varidveis, podendo ser parcial,
de pouco significado, ou completa, em que a lingua
estd fusionada ao assoalho bucal.

H& uma discrepancia quanto a prevaléncia de
anquiloglossia, devido aos métodos de diagnésticos e
a casos de anquiloglossia leves, que podem ser resolvi-

dos durante o desenvolvimento da crianca. Os relatos
de Barot et al. (2014); Ballard et al. (2002) e Garcia et
al. (2002), citados por Chaubal; Dixit (2011), indica-
ram que a prevaléncia possui uma variacao de 0,1%
a 10,7 %, sendo maior em criangas neonatais quando
comparadas a criangas, adolescente e adultos.

Izolani Neto; Molero; Goulart, (2014) e Ferrés-
-Amant et al. (2016) relataram que para ter um diag-
nostico baseado em critérios anatdmicos e funcionais,
com uma correta indicagao cirtirgica, € necessario a
avaliacao de uma equipe multidisciplinar composta
por pediatra, fonoaudidlogo e odontopediatra,

Martinelli et al. (2012) desenvolveram um proto-
colo especifico para avaliacao clinica, que é utilizado
como base para a realizacao do teste da linguinha. En-
tretanto Bhattad; Baliga; Kriplani (2013) e Barot et al.
(2014) utilizaram como protocolo os critérios de Ko-
tlow. Sua variacido vai da classe | até a classe V. Esses
critérios sao baseados de acordo com a amplitude do
movimento da lingua e critérios anatomicos.

Martinelli et al. (2012) salientaram que o uso de
protocolo especifico favorece a unificacao dos critérios
de diagndsticos entre os diversos profissionais, resul-
tando em pratica clinica baseada em evidéncias. Barot
et al. (2014); Bhattad; Baliga e Kriplani (2013) também
salientaram o uso de protocolo durante a avaliacdo cli-
nica, em que devem ser considerados aspectos como
forma, fixagao, espessura e movimentos funcionais.

Martinelli et al. (2012) e Agostini (2014) corrobo-
ram que o protocolo é composto pela histéria clinica
para avaliar antecedentes familiares como alteracao
do frénulo e intercorréncias durante a amamentacao,
obedecendo a duas etapas: a primeira que avalia o
anatomofuncional, para observar os aspectos gerais do
frenulo. A segunda etapa avalia as funcoes orofaciais,
movimento e a posicao da lingua, o ritmo e a coorde-
nacao durante a succao, degluticao e respiracao.

Melo et al. (2011) e Junqueira et al. (2014) corro-
boraram que a intervengao precoce possibilita medidas
preventivas, restabelecendo os movimentos funcionais
da lingua para o bom desenvolvimento da crianga.

Hamanci et al. (2010) e Meenakshi e Jaganna-
than (2014) corroboraram que a pouca mobilidade da
lingua restringe a amplitude dos movimentos, interfe-
rindo no desenvolvimento 6sseo da maxila e da man-
dibula. E Hamanci et al. (2010) salientaram que a pou-
ca mobilidade impede a elevacao da lingua, inibindo
o crescimento transversal da maxila, tendo como con-
sequéncia uma mordida cruzada posterior.

Bhattad; Baliga e Kriplani (2013) e Izolani Neto
et al. (2014) corroboram que além das consequéncias



relacionadas a degluticao, fonacdo, desenvolvimento
6sseo e amamentagao, a anquiloglossia pode provocar
doenca periodontal devido a dificuldade de manuten-
cao da higiene bucal. A estética também é compro-
metida devido a insercao do freio que ocasiona um
diastema na regiao anterior inferior.

Junqueira et al. (2014) preconizaram que apés a
frenectomia é necessario fazer um trabalho junto com
o fonoaudiélogo para restabelecer as fungoes orais.
Enquanto Marchesam et al. (2012) afirmaram que in-
dependente da fonoterapia a mobilidade da lingua, as
fungoes orofaciais e a postura do labio, melhoram em
diferentes graus.

Manfro et al. (2010) e Barot et al. (2014) ainda
ressaltaram que, quando realizada, o operador deve
tomar algumas precaucoes durante o procedimento
quanto as estruturas nobres, para nao ocorrer seque-
las, como dorméncia no apice da lingua ou obstrugao
de ducto.

Barot et al. (2014) e Junqueira et al. (2014) corro-
boram que a técnica a laser trouxe resultados promis-
sores para a odontologia minimamente invasiva, sen-
do confidvel e eficiente em tecidos moles, mantendo
uma profundidade uniforme, reduzindo os danos ao
misculo da lingua. Santos et al. (2007) acrescentam
que independente do aparelho utilizado é um proce-
dimento menos traumdtico em todas as modalidades,
proporcionando conforto aos clientes infantis.

Santos et al. (2007) e Francy et al. (2010) concor-
dam que quando a cirurgia convencional e a cirurgia
a laser sao comparadas, o pés-operatério da cirurgia a
laser € mais eficaz. A técnica convencional apresenta
complicacdes trans e pds-operatérias que podem ser
minimizadas com o uso do laser.

Conclusoes

De acordo com a literatura consultada, conclui-
-se que:

* Anquiloglossia € uma anomalia congénita que
pode estar associada a sindromes ou pode ser uma al-
teragao isolada, com manifestacoes clinicas diferentes,
desde casos leves a casos graves em que a lingua esta
fusionada ao assoalho bucal;

* O diagnéstico e o tratamento da anquiloglos-
sia devem ser realizados por uma equipe multidiscipli-
nar, baseada em protocolo que permite a unificacio
dos critérios de diagndsticos entre os diferentes profis-
sionais;

* Considerada a correcdo da anquiloglossia na
infancia possibilita medidas preventivas, evitando ou

minimizando futuras sequelas na cavidade bucal;

* A frenectomia com laser deve ser considerada
uma boa opgao de tratamento , reduzindo o nivel de
estresse da crianca durante o procedimento cirtirgico.
O encaminhamento para o fonoaudiélogo é importan-
te para restabelecer as fun¢oes normais da lingua;

* E relevante para o cirurgiao dentista ter um
amplo conhecimento anatémico e funcional, para re-
alizar um diagnéstico precoce da anquiloglossia e es-
tabelecer uma correta conduta terapéutica visando a
qualidade de vida da crianca.
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