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EDITORIAL

E com imensa satisfacdo que trazemos a publico a quinquagésima edigdo da Revista Naval
de Odontologia (RNO).

O numero dois dessa edigdo comemorativa coincide com momento singular da historia da
Odontoclinica Central da Marinha (OCM): a obtengédo da chancela de Instituicdo de Ciéncia e
Tecnologia (ICT). Coma parte integrante dessa bem sucedida e reconhecida trajetoria, a Revista
Naval de Odontologia, periddico cientifico eletrdnico, constitui-se numa importante ferramenta
de divulgagao cientifica, tendo como um de seus principais compromissos a aproximagao entre
0 pesquisador e o cirurgido-dentista. Trata-se de um canal de publicagcdo de estudos clinicos e
revisdo da literatura, indexado nas mais conceituadas bases de dados nacionais e internacionais,
ocupando a honrosa segunda posi¢édo no ranking de peridédicos mais acessados na Marinha do
Brasil, com uma média mensal de 1800 acessos. Nessa edi¢do especial trazemos ao nossos
leitores dois artigos originais, um relato de caso e trés revisdes de literatura.

O primeiro artigo avalia a superficie do esmalte dentario por meio de Microscopia Eletronica
de Varredura (MEV), apés a remogao de resina residual que se segue ao procedimento de des-
colagem de braquetes ortodénticos. O segundo artigo original € um estudo transversal que avalia
o perfil de saude geral e de higiene bucal de pacientes idosos atendidos no Servigo Integrado da
Assisténcia Domiciliar do Hospital Naval Marcilio Dias (SIAD-HNMD).

O relato de caso apresenta a técnica cirurgica de confecgéo de enxerto 6sseo sintético por meio
da utilizagdo da tecnologia CAD/CAM (computer aided design/computer aided manufacturing),
seguido da instalagdo de implantes osseointegraveis e reabilitagdo protética em um defeito 6sseo
na mandibula.

Por fim, apresentamos trés artigos de revisao de literatura: quanto a contribuigao da tecnologia
digital para a técnica cirurgica de inser¢do de mini-implantes, quanto a Queilite Actinica (“Labios
de Marinheiro”) e quanto a importancia dos métodos de determinagéo das idades esquelética e
dentaria na Ortodontia e Odontopediatria.

A Odontoclinica Central da Marinha (OCM), mensalmente, presta assisténcia a cerca de 15 mil
usuarios do Sistema de Saude da Marinha, com abordagens clinicas completamente inseridas
no conceito de Odontologia Baseada em Evidéncia (OBE). Esse conceito aplicado, integra a evi-
déncia cientifica a vasta experiéncia clinica de mais de 180 cirurgides-dentistas, com o objetivo
de suprir as necessidades do usuario do Sistema de Saude da Marinha. Dotada de profissionais
altamente comprometidos e capacitados, que possuem a sua disposi¢cdo a mais moderna tecno-
logia no que se refere ao diagnéstico e terapéutica em 11 especialidades da Odontologia, a OCM
encontra-se estabelecida como um ambiente altamente promissor para o desenvolvimento da
Inovacao na area de Saude.

E com olhar voltado para o futuro que a OCM reafirma o seu compromisso histérico com a exce-
Iéncia em Odontologia, que a partir de agora , também esta alinhado ao firme propdsito de promover
a Ciéncia, a Tecnologia e a Inovagao, trazendo beneficios para os nossos valorosos combatentes,
suas familias e a sociedade brasileira.

TERESA CRISTINA PEREIRA DE OLIVEIRA
Capitéo de Fragata (CD)
Editora-Chefe
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIAGAO DOS EFEITOS DA REMOGAO DA RESINA RESIDUAL E DO
POLIMENTO NA SUPERFICIE DO ESMALTE APOS DESCOLAGEM DO BRAQUETE

Carlos Eduardo de Oliveira Lima’, Luiz Sérgio Carreiro?, Paulo Eduardo Baggio?,
Pedro Marcelo Tondelli®, Ricardo Takahashi#, Ane Caroline Godoi da Silva®

RESUMO

Considerando o uso de brocas para remocéao da re-
sina residual apds descolagem do braquete e a pos-
sibilidade de injurias a superficie do esmalte apds o
uso dessas brocas, este trabalho teve como objetivo
realizar um estudo experimental, para avaliar a varia-
cao do aspecto superficial do esmalte de forma quali-
tativa, por meio da avaliagdo com imagens topografi-
cas do esmalte dentario, utilizando-se a Microscopia
Eletrénica de Varredura (MEV), a qual permitiu ilus-
trar e avaliar a superficie do esmalte apds a fase
de polimento final, realizada por dois métodos: taca
de borracha ou escova Robinson. Foram utilizados
25 dentes pré-molares humanos, obtidos a partir de
exodontias em pacientes que procuraram voluntaria-
mente o curso de Residéncia em Cirurgia da Clinica
Odontoldgica Universitaria da Universidade Estadual
de Londrina. Os dentes foram divididos em quatro
grupos: A, B, C e D, contendo 6 dentes cada, de acor-
do com as brocas utilizadas para a remogéo do rema-
nescente adesivo e o polimento escolhido, além de
um dente como “controle”. Foi avaliada a rugosidade
superficial do esmalte apds a remogéao da resina € a
superficie do esmalte apds o polimento com as duas
opgoes apresentadas. Os resultados mostraram que,
por observagao e inspegao, as brocas removeram a
resina residual de todos os dentes, porém, causaram
riscos e ranhuras, como evidenciado nas imagens em
MEV. Concluiu-se que nao houve diferencga estatisti-
ca entre os métodos de polimento e que ambos foram
importantes para a redugao das marcas abrasivas,
proporcionando uma superficie mais lisa do esmalte.

Palavras-chave: Esmalte dentario, Descolagem
dentaria, Braquetes ortoddnticos, Microscopia
eletronica de varredura, Polimento dentario.

" Doutor, professor Associado A, Universidade Estadual de Londrina
2 Doutor, professor Associado C, Universidade Estadual de Londrina
3 Doutor, professor Adjunto A, Universidade Estadual de Londrina
4 Doutor, professor Adjunto D, Universidade Estadual de Londrina

ABSTRACT

Considering the use of specific drills to remove
residual resin after brackets debonding and the
possibility of injuries to the dental enamel after using
these drills, this study aimed to verify the variation
in the enamel surface appearance in a qualitative
way and evaluation with topographic images of
the dental enamel. The use of Scanning Electron
Microscopy (SEM) allowed to illustrate and evaluate
the enamel surface after the final polishing phase
using two methods: rubber cup or Robinson brush.
Twenty-five human premolar teeth were obtained
from extractions in patients who voluntarily sought
the Oral Maxillofacial Surgery Residency at the
Dental School from the State University of Londrina;
the teeth were divided into four groups A, B, C and D
containing 6 teeth each according to the drills used
to remove the remaining adhesive and the chosen
polishing, in addition to one tooth as a “control”. Dental
enamel surface roughness was evaluated after resin
removal and enamel surface after polishing with the
two methods presented. The results showed that
by observation and inspection, the burs removed
residual resin from all teeth, however, caused
scratches and grooves as evidenced in the SEM
images. Based on the results, there was no statistical
difference between the polishing methods and both
were important for the reduction of abrasive marks
and provided a smoother enamel surface.

Keywords: Dental enamel, Dental debonding,
Orthodontic brackets, Scanning electron microscopy,
Dental polishing. .

5 Discente do Curso de Odontologia da Universidade Estadual de Londrina

Como citar este artigo: Lima CEQ, Carreiro LS, Baggio PE, Tondelli PM, Takahashi R, Silva ACG. Avaliacéo dos efeitos da remogao da resina residual
e do polimento na superficie do esmalte apds descolagem do braquete. Rev Nav Odontol. 2023;50(2): 5-14.
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INTRODUGAO

A busca por um método eficiente e seguro para a
remocao da resina residual apos a descolagem dos
acessorios resultou, ao longo do tempo, em uma am-
pla variedade de dispositivos e procedimentos. Po-
rém, mesmo quando bem empregados, podem cau-
sar ranhuras e irregularidades a superficie do esmalte
(1), sendo dificil de se obterem bons resultados sem
danos iatrogénicos (2). A superficie aspera dificulta a
limpeza adequada, convida a deposicao e retencao
de placa bacteriana, e a formagao de manchas (2).

Na rotina ortoddntica, com a finalidade de minimi-
zar as ranhuras causadas pelas brocas e obter uma
superficie mais lisa, homogénea e mais préxima da
superficie do esmalte inicial, apdés a remoc¢ao da
resina remanescente, sado utilizados materiais para
o polimento final, que é uma etapa essencial para
um pos-tratamento ortodéntico de qualidade, possi-
bilitando a recuperagao das agressdes a superficie
do esmalte, evitando o acumulo de biofilme, minimi-
zando as chances de manchas e/ou lesdes de carie,
além de proporcionar uma estética mais favoravel,
contribuindo para uma boa saude bucal e, conse-
quentemente, uma melhora na qualidade de vida
do paciente. Apesar do polimento final ser um pas-
so essencial para reducao das marcas produzidas
pelos instrumentos, ainda ndo ha um consenso em
relagdo ao melhor método para sua execugéo (3, 4).

No presente estudo, considerou-se a importancia
dos procedimentos de remog¢ao dos braquetes orto-
donticos apos a finalizagdo do tratamento, seguida
da remocao da resina residual que foi utilizada para
a colagem desses acessorios e do polimento final da
superficie do esmalte.

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar a super-
ficie do esmalte apds a remocao da resina residual
com brocas, com auxilio do Microscépio Eletrénico
de Varredura (MEV), bem como e especialmente, o
uso de dois tipos de polimento, um com o uso de
escova Robinson e pasta de pedra-pomes, e outro
usando taga de borracha com pasta de pedra-pomes.

METODOS

Realizou-se estudo experimental/laboratorial com a
finalidade de avaliar o uso de dois tipos de polimento
do esmalte, apds remocgao do braquete ortoddntico e
da resina residual com dois tipos de broca, uma de
alta e outra de baixa rotagcdo. Foram utilizados dentes
pré-molares humanos, extraidos por indicacao orto-
dontica, de pacientes que procuraram voluntariamen-
te o curso de Residéncia em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial da Clinica Odontolégica Universita-
ria — COU da Universidade Estadual de Londrina —
UEL. Os dentes foram extraidos sem a necessidade
de odontoseccao e mantidos em solugao de soro fi-
siologico por um periodo maximo de 3 meses.

Como critérios de exclusao, dentes com outra ori-
gem que nao o Curso de Residéncia em Cirurgia da
COU/UEL, dentes com restauragdes prévias, dentes
extraidos e armazenados fora do periodo maximo de
3 meses ou seccionados no ato da extracdo, foram
descartados. A amostra constou de 25 pré-molares
humanos higidos, sendo 1 dente “Controle” e os ou-
tros 24 dentes divididos em Grupo A, Grupo B, Grupo
C e Grupo D, que tiveram braquetes colados e remo-
vidos apds 1 més e a resina residual removida com
broca. Com excecao do dente “Controle”, todos os
corpos de prova tiveram braquetes metalicos colados
com a resina Transbond XT (3M Unitek ®, Monrovia,
CA, USA) de acordo com as instru¢des do fabrican-
te. Os Grupos ficaram divididos da seguinte maneira:
Grupo A: A1, A2: utilizou-se broca em alta rotacao
para remocao da resina residual; A3, A4, A5 e AG:
broca em alta rotagcdo para remocéo da resina resi-
dual, seguido do polimento com escova Robinson e
pedra-pomes; Grupo B: B1, B2: utilizou-se broca em
alta rotagao para remoc¢ao da resina residual; B3, B4,
B5 e B6: broca em alta rotagdo para remog¢ao da re-
sina residual, seguido de polimento com taga de bor-
racha e pedra-pomes; Grupo C: C1, C2: utilizou-se
broca em baixa rotagéo para remogao da resina resi-
dual; C3, C4, C5 e C6: broca em baixa rotacao para
remocao da resina residual, seguido de polimento
com escova Robinson e pedra-pomes; Grupo D: D1,
D2: utilizou-se broca em baixa rotagao para remocao
da resina residual; D3, D4, D5 e D6: broca em baixa
rotagdo para remocgéo da resina residual, seguido de
polimento com taga de borracha e pedra-pomes.

Na preparagédo para as colagens, todos os cor-
pos de prova passaram por profilaxia. O esmalte foi
condicionado com &cido fosférico a 37% (Magic Acid
Vigodent®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) por 20 segun-
dos, lavado com spray agua/ar, seco com ar livre de
Oleo, até atingir coloragédo branco-leitosa. Em segui-
da, o adesivo foi aplicado com um pincel e fotopoli-
merizado durante 20 segundos. A resina Transbond
XT foi dispensada na base do braquete com espatula
1 (Duflex ®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). O braquete
foi posicionado na superficie dentaria com ajuda de
pinga ortodéntica (Morelli ®, Sorocaba, SP, Brasil) e
pressionado firmemente, permitindo a penetracéo da
resina na malha. O excesso de resina ao redor da
base do braquete foi removida com sonda explora-
dora (Duflex ®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e fotoati-
vada durante 40 segundos, sendo 10 segundos em
cada face pelo fotopolimerizador LED Optilight Max
(Gnatus ®, Ribeirao Preto, SP, Brasil) no modo conti-
nuo de intensidade de luz e na poténcia de 1200 m\W\
cm2. Posteriormente, foi realizado o armazenamento
das amostras em ambiente Umido por uma semana,
até a remocao dos braquetes. Com relacao a remo-
¢ao dos braquetes, para transferir menos quantidade
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de estresse ao esmalte e a camada do adesivo, for-
cas aplicadas foram usadas nas asas externas dos
braquetes usando um alicate How Reto (Starlet ®,
Sao Paulo, SP, Brasil), por meio de pressao nas ale-
tas, causando deformacgdo da base e consequente
remogao. As amostras apresentaram, predominante-
mente, fratura na interface braquete/adesivo, ficando
a resina aderida a superficie dentaria.

As amostras com quantidades similares de resina
residual tiveram este material removido com as brocas
por um unico profissional, especialista em Ortodontia,
usando-se caneta de alta rotagéo e micromotor (baixa
rotagcao) de acordo com a broca utilizada, com auxilio
de refletor odontolégico. Utilizou-se a broca multila-
minada em alta rotag&o troncocénica, de 18 laminas,
da marca Angelus Prisma Dental (Cédigo Referéncia
710359) e a broca em zircénia multilaminada em
baixa rotagdo, marca Morelli (Codigo Referéncia
75.03.001). A broca foi posicionada paralelamente ao
longo eixo dos dentes e foram realizados movimen-
tos horizontais, precisos e em sentido Unico sobre a
resina. Atentou-se, ainda, para manter uma uniformi-
zacao na pressao aplicada a peca de mao durante os
cortes. A avaliagdo da remocao da resina residual foi
realizada por observagao visual e macroscopica, até
remocao total dos remanescentes, com auxilio do re-
fletor odontolégico e de uma lupa, além da ponta ativa
de uma sonda exploradora.

Com relagcao ao polimento, usou-se a escova
Robinson, confeccionada com cerdas de nylon ul-
tra flexivel (American Burrs, Palhoga, SC, Brasil) ou
taga de borracha em latex flexivel e macio (American
Burrs, Palhoga, SC, Brasil); em ambos os protocolos
o polimento foi feito com auxilio de pedra-pomes ex-
trafina (SS White, Sao Cristovao, RJ, Brasil) e agua
em baixa rotagcéo durante 15 segundos e, em segui-
da, lavados com jato de agua por 20 segundos.

A pesquisa se embasou, principalmente, na ava-
liacdo de todas as fases por meio do Microscopio
Eletrénico de Varredura (MEV), magnificagdo de
400x, em busca dos parametros finais de cada fase.
A parte experimental foi desenvolvida no Laboratério
de Microscopia Eletronica e Microanalise (LMEM) da
UEL. No processo de preparo, as amostras foram
limpas e secas, e o material foi fixado sobre bases
metalicas (stubs) contendo fita adesiva dupla face
de carbono. Em seguida, receberam uma camada
de ouro de aproximadamente 20 nm de espessura,
pois o0 ouro na superficie nos permite obter imagens
em alta resolugcdo. Neste processo utilizamos um
metalizador (Sputter Coater), marca Bal-Tec, mode-
lo SCD 050. Depois disso, o material foi analisado
em Microscoépio Eletrénico de Varredura (MEV) da
marca Philips, Modelo Quanta 200; utilizando-se
uma voltagem de 20 kv e uma distancia de trabalho
(work distance - WD) de 10 mm. As imagens foram

digitalizadas e posteriormente observadas e com-
paradas na avaliacdo da aparéncia da superficie do
esmalte, considerando aumentos semelhantes.

Para avaliar a rugosidade, foi proposto o indice
de Rugosidade do Esmalte (IRE), que avalia a su-
perficie do esmalte quanto as condi¢cdes de lisura
(Quadro 1). Para se aplicar este indice, a area fo-
tografada foi subdividida em 100 partes iguais, com
auxilio de uma grade criada em cima da fotografia
com auxilio do programa de computador Power
Point (Microsoft Corporation, Seattle, USA). Apds
isso, avaliou-se a quantidade de areas danificadas
durante o processo de remogao do braquete orto-
doéntico e do compdsito residual. A avaliacao foi rea-
lizada diretamente na tela do computador, em sala
escura para melhor visualizacdo da superficie do
esmalte. Uma vez contadas as areas danificadas,
0s espécimes tiveram seu score adequado determi-
nado e foram classificados conforme a Tabela 1.

Desta forma, quanto maior a média do grupo,
maior serdo os danos causados ao esmalte apos
a remogdo ou a remogao acrescida do polimento.
A avaliagao foi realizada em trés periodos distin-
tos pelo mesmo individuo, previamente calibrado.
A média encontrada nas trés avaliagdes foi anotada
e classificada seguindo o IRE. Esse indice possui
maior fidedignidade quando comparado ao indice
SRI (surface roughness index), proposto por Howell
e Weekes (5), uma vez que o IRE possui maior
quantidade de scores.

QUADRO 1 — iNDICE DE RUGOSIDADE
DO ESMALTE (IRE).

até 10% da superficie arranhada
até 20% da superficie arranhada
até 30% da superficie arranhada
até 40% da superficie arranhada
até 50% da superficie arranhada
até 60% da superficie arranhada
até 70% da superficie arranhada

até 80% da superficie arranhada

© 00 N O g A~ WON =

até 90% da superficie arranhada

=
o

mais de 90% da superficie arranhada

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CEP) da
Universidade Estadual de Londrina — UEL, mediante
CAAE 17075519.5.0000.5231.

Os dados obtidos foram analisados por meio do soft-
ware R package version 1.2.2 e levaram em considera-
¢ao as ponderagdes apresentadas pelo delineamento
amostral do estudo. Considerando os procedimentos,
usou-se a analise de variancia de Shapiro-Wilk, anali-
se de Barlett para homogeneidade de variancias e o
teste de Tukey para comparagdes multiplas.
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RESULTADOS

Observou-se nas imagens de Microscopia Eletroni-
ca de Varredura (MEV), com magnificacdo de 400x,
apos o uso de brocas para remocao da resina residual,
superficies do esmalte com diferentes niveis de irre-
gularidades e com imagens evidenciando riscos ou
ranhuras. Verificou-se que ndo houve diferengas sig-
nificativas entre os 2 diferentes métodos testados de
polimento final do esmalte. Apesar do importante e efi-
ciente resultado dos polimentos, observado nas ima-
gens em MEV, podemos afirmar que nenhuma super-
ficie do esmalte foi restaurada ao seu aspecto original.

Todos os protocolos testados removeram com efi-
ciéncia a resina remanescente, considerando tanto a
avaliagao visual, com auxilio do refletor odontolégico e
da parte ativa da sonda exploradora, quanto por MEV.
No entanto, levaram a consideraveis altera¢des na to-
pografia do esmalte com o aparecimento de sulcos e
pequenas erosdes (riscos e arranhdes) na superficie
(Figura 2: A1 e A2; Figura 3: B1 e B2; Figura4: C1 e
C2; Figura 5: D1 e D2). Os procedimentos de desco-
lagem, seguidos da remog&o da resina remanescente
com os dois tipos de brocas (broca multilaminada 18
l&minas troncoconica em alta rotagdo, marca Angelus
prisma dental e broca em zircdnia multilaminada em
baixa rotagdo, marca Morelli), resultaram em uma su-
perficie levemente aspera, com irregularidades na su-
perficie do esmalte em diferentes niveis, como mos-
tram as médias do indice de Rugosidade do Esmalte
(IRE), com 7,5 para o Grupo A (broca multilaminada
18 laminas troncoconica em alta rotagao), 4,5 para o
Grupo B (broca multilaminada 18 laminas troncoco-
nica em alta rotagao), 8,5 para o Grupo C (broca em
zircOnia multilaminada em baixa rotagao) e 5,0 para o
Grupo D (broca em zirconia multilaminada em baixa
rotacéo) (Tabela 1).

Para o Grupo A, onde a remogao da resina foi fei-
ta com broca multilaminada 18 laminas troncoconica
em alta rotacao, e o polimento com escova Robinson
e pedra-pomes, as fotomicrografias revelaram gran-
de numero de erosdes e arranhdes (Figura 2: A1 e
A2) em comparagao ao dente Controle (Figura 1).
Apds o polimento com pedra-pomes, superficies de
esmalte bem polidas foram observadas, apesar de
algumas marcas ou depressdes ainda presentes.
(Figura 2: A3, A4, A5 e AG).

Para o Grupo B, onde a resina foi removida com
broca multilaminada 18 laminas troncocénica em alta
rotacdo, seguido de polimento com taga de borracha
e pedra-pomes, estrias moderadas na superficie do
esmalte foram observadas apds remogao da resina
residual (Figura 3: B1 e B2). O emprego da pedra-po-
mes foi eficiente no polimento do esmalte, suavizando
as marcas abrasivas, embora nao tenham removido
ranhuras mais evidentes (Figura 3: B3, B4, B5 e B6).

No protocolo utilizado no Grupo C, usou-se a broca
em zircOnia multilaminada em baixa rotacéo, que remo-
veu com eficiéncia a resina remanescente, gerando sul-
cos e estrias leves na superficie dentaria (Figura 4: C1
e C2). Na sequéncia, a utilizagdo de escova Robinson
e pedra-pomes resultou em polimento de esmalte mais
eficiente (Figura 4: C3, C4, C5 e C6), aproximando-se
da topografia do esmalte do dente controle.

Para o Grupo D, erosdes e riscos causados pela
broca em zircénia multilaminada em baixa rotagao
(Figura 5: D1 e D2) foram suavizados apés o poli-
mento com taga de borracha e pedra-pomes, resul-
tando em uma superficie de esmalte mais lisa, po-
rém com algumas depressodes (Figura 5: D3, D4, D5
e D6), observadas microscopicamente.

De um modo geral, pode-se observar que as bro-
cas em zircOnia multilaminada em baixa rotacao se
mostraram levemente mais agressivas do que as de
alta rotagdo, e que a fase de polimento com pasta
de pedra-pomes mostrou uma influéncia positiva na
recuperacgao da superficie do esmalte. Isso é confir-
mado pela observagéo das fotomicrografias que, nas
imagens das fases “1 e 2, pode-se notar uma agao
contundente de objeto (broca), que provocou sulcos
e pequenas erosdes na superficie tratada. Nas fotos
das fases “3, 4, 5 e 6”, ha uma recuperacao através
de polimento, o que deixou a superficie mais lisa, po-
rém aquém da imagem do dente controle, como mos-
tram as médias do indice de Rugosidade do Esmalte
(IRE), com 1,75 para o Grupo A (broca multilamina-
da 18 laminas troncocdnica em alta rotagao para re-
mogao da resina, seguido do polimento com escova
Robinson e pedra-pomes), 1,5 para o Grupo B (broca
multilaminada 18 laminas troncocdnica em alta rota-
¢ao para remogao da resina, seguido do polimento
com taca de borracha e pedra-pomes), 1,0 para o
Grupo C (broca em zirconia multilaminada em baixa
rotagdo para remogao da resina, seguido do polimen-
to com escova Robinson e pedra-pomes), e 2,25 para
o Grupo D (broca em zircdnia multilaminada em baixa
rotagdo para remogao da resina, seguido do polimen-
to com taga de borracha e pedra-pomes (Tabela 1).

Feita a andlise de variancia simples e conside-
rando os procedimentos, tem-se que o0s pressu-
postos de normalidade dos residuos (Shapiro-Wilk,
p-valor 0,0647) e homogeneidade de variancias
(Barlett, p-valor 0,6932) foram satisfeitos para os da-
dos transformados pela fung¢ao logaritmica. Sendo a
analise de variancia significativa (p-valor 0,000203),
realizou-se o teste de comparagdes multiplas de
Tukey considerando o nivel de significancia de 5%
e verificou-se que os grupos com polimento nao di-
ferem entre si, mas diferem significativamente de
todos os grupos de dentes que n&o foram polidos, e
que os grupos polidos com a taga de borracha néo
diferem dos grupos polidos com a escova Robinson.
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TABELA 1 - VALORES DOS SCORES ATRIBUIDOS A CADA DENTE PARA 0 iINDICE DE RUGOSIDADE DO ESMALTE (IRE).

IRE 1 2 Média (1/2) 3 4 5 6 Média (3/4/5/6)
A 8 7 7,5 2 1 1 3 1,75
B 6 3 4,5 2 1 2 1 1,50
Cc 8 9 8,5 1 1 1 1 1,00
D 6 4 5,0 3 1 2 3 2,25
Dente Controle Score Média (C)
“c” 1 1

A1, A2: Alta Rotacéo para remogdo da resina residual: A3, A4, A5 e A6: Alta Rota¢do para remogdo da resina residual + escova Robinson com
pedra-pomes; B1, B2: Alta Rotagtio para remogdo da resina residual; B3, B4, B5 e B6: Alta Rotacdo para remogdo da resina residual + taca de
borracha com pedra-pomes; C1, C2: Baixa Rotagtio para remocdo da resina residual; C3, C4, C5 e C6: Baixa Rotacdio para remogdo da resina
residual + escova Robinson com pedra-pomes, D1, D2: Baixa Rotagéo para remogéo da resina residual; D3, D4, D5 e D6. Baixa Rotacdo para
remocéio da resina residual + taga de Borracha com pedra-pomes.

HY  Sig|Mag — 11 V10 V11
25.0 kV SE |400x C

Figura 1: Dente controle (C). MEV 400x

Figura 2 — Grupo A. A1, A2: Alta Rota¢do para remog¢do da resina residual; A3, A4, A5 e A6: Alta Rotacto para remogdo da resina
residual + escova Robinson com pedra-pomes. MEV 400x
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Figura 3 — Grupo B. B1, B2: Alta Rotacdo para remogdo da resina residual; B3, B4, B5 e B6: Alta Rota¢do para remogdo da resina
residual + taga de borracha com pedra-pomes. MEV 400x

Figura 4 — Grupo C. C1, C2: Baixa Rotacdo para remogdo da resina residual; C3, C4, C5 e C6: Baixa Rotacto para remogdo da resina
residual + escova Robinson com pedra-pomes. MEV 400x

Figura 5 — Grupo D. D1, D2: Baixa Rotacéo para remogéo da resina residual; D3, D4, D5 e D6: Baixa Rotagdo para remogdo da resina
residual + taca de borracha com pedra-pomes. MEV 400x.
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DISCUSSAQ

Um dos maiores desafios apds o tratamento orto-
dontico é a remogéao precisa do remanescente ade-
sivo, de modo a evitar ndo apenas lesdes iatrogéni-
cas irreversiveis, como superficies rugosas, trincas
verticais, necrose pulpar, perda da superficie exter-
na rica em fltor, mas também a presenca de resqui-
cios de adesivo na area de adeséo. (6)

Os protocolos utilizados para a remocgado dos
braquetes e do adesivo residual causaram irregula-
ridades e ranhuras no esmalte e severos danos a
superficie de esmalte, e o polimento n&o conseguiu
amenizar os danos, (1-4, 6-15).

A remocao de remanescentes resinosos da su-
perficie dentaria com o uso de instrumentos rotato-
rios, apos o tratamento ortodbéntico, podem, even-
tualmente, causar danos ao esmalte (2, 6, 9, 11,
13, 15) e perda de estrutura superficial com expo-
sicdo das terminagdes do prisma do esmalte para
o ambiente bucal, acumulo de placa bacteriana e
pigmentos nas microfissuras, podendo causar uma
diminuicdo da resisténcia superficial aos acidos or-
ganicos e isso, eventualmente, torna o esmalte mais
propenso a desmineralizacao e resulta em manchas
na interface resina/esmalte (1, 2, 6, 9, 12, 14, 16-
18), podendo acarretar risco de danos irreversiveis
ao esmalte (3, 8, 10, 19). Por isso, & preciso consi-
derar a importancia de se tentar, apos a remocao da
resina residual do esmalte, restaurar a superficie tao
proxima quanto possivel das condi¢cbes do pré-trata-
mento (9), apesar de nenhuma superficie do esmal-
te ter sido restaurada ao seu aspecto original (19).
A hipétese de que o uso de brocas para a remogao
da resina residual agride e altera a superficie do es-
malte se confirmou neste estudo.

Existem diversas técnicas de remocao de resina re-
sidual, como brocas diamantadas, brocas do tipo shofu
e brocas multilaminadas carbeto de tungsténio em bai-
xa e alta rotacéo (16). Ainda podem ser removidas com
alicates, raspadores, discos abrasivos, pedras ou ins-
trumentos ultrassdnicos; irregularidades provocadas
por esses instrumentos rotatorios resultam em maior
rugosidade da superficie do esmalte (1).

Embora nao tenha observado consenso na litera-
tura, a forma mais comum de remover residuos de
adesivo, apos a remocgao ortodontica, € por meio de
brocas de carbeto de tungsténio (1), sendo que esta
opcao foi sugerida por diversos autores (7, 16, 19-25).

Segundo Ferreira et al. (19), o procedimento de
descolagem, seguido da remogéo da resina rema-
nescente com uma broca carbeto multilaminada de
tungsténio, resultou em uma superficie levemente
aspera, com diferentes niveis de irregularidades
na superficie do esmalte. As brocas de carbeto de
tungsténio cbnicas de 12 e 30 ldaminas em alta rota-
¢ao mostraram-se rapidas e eficientes na remocao

da resina residual (26). No presente estudo, foram
utilizadas a Broca multilaminada 18 laminas tronco-
cbnica em alta rotacédo e a Broca em zircbnia multi-
laminada em baixa rotagcéo; de modo geral, pode-se
observar que as brocas em baixa rotagédo se mos-
traram levemente mais agressivas do que as de alta
rotagcdo, porém sem significAncia estatistica. Em
contrapartida, alguns estudos demonstraram que as
brocas utilizadas em baixa rotacao obtiveram melho-
res resultados, causando menos danos (1, 3, 27).

Em detrimento da broca de carbeto de tungsté-
nio, ha relatos na literatura de preferéncia a outros
materiais, como a pedra de Arkansas, que produz ci-
catrizes finas, rasas e com aspecto morfoldgico mais
homogéneo (13), discos de 6xido de aluminio (12),
removedor de adesivos residuais, que trouxe menos
danos a superficie do esmalte (28), brocas de fibra
de vidro, que riscam menos a superficie, sendo uma
boa opcéo no acabamento e polimento pds-remocéao
de braquetes ortodénticos (29, 30), discos Sof-Lex,
qgue se apresentam como uma opgao mais econdmi-
ca (31), e abroca de acabamento de metal duro, que
remove a resina adesiva residual de maneira suave
e com eficacia apos a descolagem do braquete (32).
Ainda existem indica¢des da broca diamantada, que
removeu a resina em aproximadamente metade do
tempo em comparagéo a broca de oito laminas (8),
e a broca Stainbuster, que criou uma superficie de
esmalte mais lisa, proxima ao esmalte natural (14).

A diferenga na eficiéncia de corte e remogao da
resina residual pode ser determinada pela velocida-
de de rotagéo da broca (29). Alguns autores (33, 34)
deram preferéncia as brocas usadas em baixa rota-
¢ao, que seriam mais seguras.

O polimento apés a remocao do braquete ortodonti-
CO € necessario e essencial para obter uma superficie
com menor rugosidade superficial (31) e recuperar a
superficie do esmalte, deixando-as mais lisas e bri-
lhantes (3, 7, 9, 16, 22, 34, 35). Segundo alguns auto-
res (10, 19, 20), os métodos de polimento ndo conse-
guiram restaurar a superficie original do esmalte apds
a colagem e descolagem dos braquetes e a remogao
da resina residual. No entanto, apds a remocao do re-
manescente adesivo, todos os dentes apresentaram a
superficie do esmalte aceitaveis e satisfatérias (1).

A literatura oferece poucas informacdes sobre o
efeito de diferentes sistemas para polimento do es-
malte apds a remogao de braquetes ortodénticos,
por isso, mais estudos sao necessarios para testar
essas técnicas de acabamento (26), bem como en-
contrar métodos cada vez mais eficazes e com me-
nos danos a superficie do esmalte (21).

Em um estudo comparativo, onde comparou-se o
polimento do esmalte com pasta de Oxido de aluminio e
pasta aquosa de pedra-pomes fina (22), apesar de nao
terem encontrado diferengas estatisticas significativas
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de polimento entre os grupos, a Microscopia Eletrénica
de Varredura (MEV) mostrou uma superficie de esmal-
te mais lisa, quando o polimento € realizado com pasta
de 6xido de aluminio comparado a pedra-pomes, além
de, visualmente, apresentar uma superficie mais bri-
lhante. Segundo Macieski et al. (3), o polimento final
com pasta de polimento ou pedra-pomes € considera-
do uma etapa essencial para reduzir as marcas abrasi-
vas produzidas pelos instrumentos durante a remogao
do adesivo remanescente, sendo indispensavel para
obter superficies de esmalte mais lisas.

Nesse estudo, os espécimes foram polidos com
pedra-pomes, com o uso de escova Robinson ou
taga de borracha por 15 segundos. Observou-se
que apods o polimento, houve uma melhora ou re-
cuperacado na superficie do esmalte, previamente
comprometida por sulcos e ranhuras provocados
pelas brocas, como pode ser observado na Tabela
1, que mostra os scores individuais por espécime e
fase respectivamente, tanto apos o uso das brocas,
como a recuperagao apos o polimento; corroboran-
do com a literatura, que afirma que o polimento com
pedra-pomes promove uma superficie mais lisa e
homogénea e diminui a rugosidade apos o uso das
brocas, tornando-se uma etapa essencial apos o tra-
tamento ortodéntico (2, 3, 6, 7, 9, 11, 15, 20, 23, 36).

Porém, um estudo mostrou que o polimento final
com pedra-pomes nao foi suficiente para restaurar a
superficie do esmalte ao nivel de pré-tratamento (33).
Além disso, também foi evidenciado que o polimento
com pasta de 6xido de aluminio, quando comparado
com a pedra-pomes, tem melhores resultados (22).

Vieira et al. (20) realizaram o polimento com taga
de borracha, pedra-pomes e agua por 10 e 30 segun-
dos, e os resultados mostraram, em MEV, que a pe-
dra-pomes é necessaria apos a remocao dos braque-
tes e que os procedimentos n&o proporcionaram uma
superficie igual ao esmalte higido. Porém, melhores
resultados foram obtidos com o aumento do tempo
de polimento do esmalte, assim como observado
por Pignata et al. (11), que utilizaram pedra-pomes,
agua e taga de borracha por 30 segundos para poli-
mento do esmalte e mostraram que os danos foram
minimizados, diminuindo os arranhdes e sulcos, per-
manecendo apenas os mais profundos. Entretanto,
Cardoso et al. (6), realizaram o polimento com pedra-
-pomes (SS White) e taga de borracha (Microdont),
durante 10 segundos, restaurando as condi¢des ini-
ciais do esmalte. Para Tavares (9) e Gregério et al.
(36), o polimento com taga de borracha, pedra-pomes
e agua foi eficiente, pois esse processo diminuiu os
valores da rugosidade de todos os grupos avaliados,
assim como Fonseca; Pinheiro e Medeiros (16), os
quais recomendaram o polimento da superficie do es-
malte com tagas de borracha para aumentar a lisura e
o brilho semelhante ao esmalte natural.

Janiszewska-Olszowska et al. (23) recomenda-
ram o uso de pasta de pedra-pomes para polimento
e contraindicaram as pedras de Arkansas, pedras
verdes, brocas diamantadas e lasers, para remogao
de adesivo residual. Também foram citadas outras
opgodes de polimento da superficie do esmalte, apds
remocao da resina residual, como o acabamento com
discos de polimento graduado ou brocas Ceramiste,
que causam menos danos a superficie de esmalte
(7); o uso da Enhance com pastas de polimento (21);
taga de borracha e pasta de polimento (1); pasta de
silicato e taga de borracha (32); micropolidor PoGo
(37); discos Sox-Flex (31) e o kit de acabamento e
polimento Enhance seguido do uso de taca e pasta
de polimento Prisma Gloss (38).

Quando comparados os polimentos em alta e bai-
xa rotacdo, observou-se que o polimento em alta ro-
tagdo gerou uma superficie mais aspera e com irre-
gularidades; o melhor resultado foi obtido com o uso
de taga de borracha em baixa rotagdo e com refrige-
racao, que resultou em uma superficie de esmalte
com menos riscos € sulcos, exibindo uma superficie
brilhante e lisa (19). Nessa pesquisa, observou-se
gue a fase de polimento se mostrou importante e efi-
ciente para a recuperagao da superficie do esmalte,
€ que essa eficiéncia aconteceu tanto com o uso de
escova de Robinson mais pedra-pomes como com o
uso de taca de borracha com pedra-pomes, no en-
tanto, ndo recuperando a situacéo inicial do esmalte.

Realizar a remocéao dos residuos de resina da su-
perficie dentaria apdés a descolagem de acessorios
ortodénticos, sem danos iatrogénicos, € dificil de
se conseguir, mas trata-se de um passo essencial
para eliminar a reteng¢do de placa bacteriana e res-
taurar a superficie estética do dente (2, 12, 14, 15,
18). Alguns autores sugeriram novos estudos para
que se encontrem métodos cada vez mais eficazes
e com menos danos a superficie de esmalte, pois
restaurar o esmalte a sua morfologia original ainda é
um desafio (14, 19, 21).

CONCLUSAO

Com base nos estudos e nos resultados encontra-
dos, observa-se que os tipos de brocas usadas nes-
sa avaliacdo foram efetivos e removeram a resina
residual apés a descolagem do braquete, porém
causaram micro abrasoes e alteragdes na superficie
do esmalte. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre o polimento com escova Robinson
com pedra-pomes, quando comparado com o poli-
mento com taga de borracha com pedra-pomes, e
a observagao das imagens mostrou que, na maioria
dos casos, o polimento mostrou-se efetivo na redu-
¢ao da rugosidade superficial do esmalte, proporcio-
nando uma superficie mais lisa e polida do esmalte,
porém aquém da imagem do dente controle.
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IDOSOS DOMICILIADOS: SAUDE GERAL X HIGIENE BUCAL

Patricia Alves Scheid Jordan', Daniele Pereira de Mello de Oliveira?,
Marcela Mendes Medeiros Michelon', Teresa Cristina Pereira de Oliveira’

RESUMO

O Servico Integrado da Assisténcia Domiciliar (SIAD)
foi criado a fim de prestar atendimento integral do-
miciliar a idosos que apresentam incapacidade de
se locomover para as unidades de atendimento de
saude da Marinha do Brasil (MB). Com a finalidade
de avaliar o perfil de saude geral e de higiene dental
desses pacientes, foi realizado um estudo transver-
sal, quantitativo e descritivo, no qual foram incluidos
idosos com 60 anos ou mais, assistidos entre feve-
reiro de 2017 a dezembro de 2022. Pode-se observar
que a maioria dos idosos eram longevos, com média
de idade de 82,52 anos (+8,66), mulheres (63,52%)
e possuiam dependéncia total para realizar ativida-
des basicas de vida diaria (88,9%). Conclui-se que a
sindrome demencial foi o diagndstico principal mais
encontrado (44,3%), a maioria possuia comorbida-
de associada (71,9%), sendo a Hipertensao Arterial
Sistémica (59,2%) e o Diabetes Mellitus (28,9%) as
mais recorrentes. Foi encontrada uma elevada pre-
valéncia de idosos domiciliados com higiene bucal
insatisfatoria (34,7%) ou irregular (57,2%). No en-
tanto, ndo houve associagédo entre higiene dental,
comorbidades e grau de dependéncia. Assim sendo,
€ imprescindivel que os idosos domiciliados rece-
bam orientagbes e sejam submetidos a um acom-
panhamento rigoroso e constante, juntamente com
seus cuidadores, a fim de promover a melhoria da
higiene oral desses pacientes.

Palavras-chave: ldoso, Saude do Idoso, Assisténcia
a ldosos, Assisténcia Domiciliar, Atencao a Saude do
Idoso, Assisténcia Odontoldgica para Idosos.

ABSTRACT

The Integrated Home Assistance Service (IHAS)
was created to provide integral home care for
elderly people who are unable to go to the health
care units of the Brazilian Navy. A cross-sectional,
quantitative, and descriptive study was carried out
to evaluate the general health and dental hygiene
profile of these patients. The study included elderly
people aged 60 years or older who were assisted
between February 2017 and December 2022.
Most of them were long-lived, with a mean age of
82.52 (+8.66) years, women (63.52%) and totally
dependent on performing basic activities of daily
living (88.9%). The most common diagnosis among
them was dementia syndrome, accounting for 44.3%
of cases. Additionally, a large portion of the elderly
had associated comorbidities (71.9%), with Systemic
Arterial Hypertension (59.2%) and Diabetes Mellitus
(28.9%) as the most recurrent conditions. The study
found a high prevalence of elderly with unsatisfactory
(34.7%) or irregular (57.2%) oral hygiene.
Nevertheless, there was no significant association
between dental hygiene and comorbidities or the
degree of dependence. Therefore, it is imperative
that elderly people living at home receive guidance
and undergo meticulous and ongoing monitoring,
in conjunction with their caregivers to promote
improvements in the oral hygiene of these patients.

Keywords: Aged, Elderly Health, Health Services
for the Aged, Home Care Services, Comprehensive
Health Care, Dental Care for Aged.
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INTRODUGAO

De acordo com os dados fornecidos pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a popu-
lagdo do Brasil com mais de 60 anos de idade cor-
respondia a 5,1% na década de 70 (1). Essa porcen-
tagem dobrou em 2021 (10,15%), e a expectativa é
de que o numero de pessoas com 65 anos ou mais
chegue a 25,17% da populagdo em 2058 (2).

Esse aumento exponencial da populacédo idosa
gera uma alteracdo significativa nas doengas pre-
dominantes, transitando de doencas infecciosas e
parasitarias (predominantes em populagdo jovem)
para doencgas cronicas e degenerativas, exigindo,
assim, uma alteracdo completa da rede de assistén-
cia a saude (3).

As doencas crbnicas e degenerativas podem re-
sultar em desequilibrio sistémico geral em idosos,
podendo evoluir para o declinio da capacidade fun-
cional e cognitiva, resultando em um elevado grau
de dependéncia e, consequentemente, em uma
condicao de restricdo ao leito (4). Esses pacientes
requerem maiores cuidados devido ao seu alto nivel
de fragilidade, além de apresentarem fator de risco
aumentado para complicagbes e agravos a saude,
como o desenvolvimento de leséo por pressao, pio-
ra na condicdo respiratodria, ansiedade, infecgdes,
isolamento social e depressao (5). Em decorréncia
das complicacbes, os idosos acabam tendo preca-
rias condigdes bucais (6). Oliveira et al. identificaram
dependéncia de terceiros para os cuidados bucais,
nao garantindo um modo consistente de higiene oral
(6). Assim, a situagao da saude geral dos pacientes
acamados também se torna mais delicada devido as
barreiras das limitagées fisicas, das perdas cogniti-
vas, dependéncia de terceiros, assim como menor
acesso aos servigos odontologicos (7).

Diante do crescimento populacional de pessoas
idosas, da necessidade das diferentes demandas e
em cumprimento ao Estatuto do ldoso e a Politica
Nacional do Idoso, a Marinha do Brasil (MB) criou,
em 2009, o Servigo Integrado da Assisténcia Domici-
liar (SIAD). Desde entao, cerca de 1500 pacientes ja
foram beneficiados por esse servico, entretanto nao
ha uma analise sobre o perfil dos pacientes para um
melhor planejamento das agdes. Este estudo busca
elucidar o perfil de saude geral e de higiene bucal
dessa populacéo e verificar se ha alguma associa-
¢ao entre grau de dependéncia, numero de comorbi-
dades e a higiene bucal.

METODO
Este € um estudo transversal, quantitativo e descri-
tivo realizado em um servigo de atendimento domi-
ciliar da MB. Foram incluidos no estudo idosos com
60 anos ou mais, de ambos os sexos, assistidos

pela equipe odontolégica do SIAD entre fevereiro de
2017 e dezembro de 2022.

O SIAD ¢ vinculado a clinica de Geriatria do
Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD) e atua na area
do municipio do Rio de Janeiro, prestando atendi-
mento domiciliar a idosos que apresentam incapaci-
dade de se locomover para as unidades de atendi-
mento de saude da MB.

A equipe multidisciplinar do SIAD é composta por
meédicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem,
assistente social, dentista, psicéloga e nutricionis-
ta. A equipe atua conjuntamente efetuando o pla-
nejamento do plano terapéutico individualizado e a
supervisao do atendimento domiciliar prestado por
empresas credenciadas.

Muitos pacientes apresentam comprometimento
cognitivo ou da comunicagdo desde a entrada no
servico. Assim, para participar do SIAD, o paciente
precisa ter o suporte de um cuidador responsavel,
que tenha sua curatela. A documentacéo é conferida
na primeira consulta com a assistente social, antes
mesmo do paciente ser incluido no programa.

Para realizacdo deste estudo, foram consulta-
dos os prontuarios de todos os 603 pacientes ido-
sos avaliados pela equipe de Odontologia durante
o periodo considerado neste estudo. Toda a coleta
de dados nos prontuarios e o exame sobre a higiene
bucal foi realizada por uma cirurgiad dentista, mem-
bro da equipe do SIAD. Os dados coletados refe-
rem-se a primeira avaliagao/consulta dos pacientes
quando inseridos no programa.

As informacbdes coletadas no banco de dados do
servigo se referem ao sexo do paciente, idade, grau
de dependéncia de acordo com a escala de Katz,
doengas relatadas como diagnostico principal e as
comorbidades presentes nos pacientes. Esses da-
dos constam no prontuario e se referem as informa-
¢bes preenchidas pelos profissionais da equipe ao
realizarem a primeira avaliacdo do paciente quando
admitido no SIAD.

Os pacientes recebidos para tratamento no SIAD,
invariavelmente, apresentam algum grau de compro-
metimento da funcionalidade. Esse grau de depen-
déncia é mensurado pela escala de Katz, que avalia
a capacidade do individuo de realizar de modo inde-
pendente as seis atividades consideradas Atividades
Basicas da Vida Diaria (ABVD): banhar-se, vestir-se,
alimentar-se, ir ao banheiro, transferéncia, continén-
cia. Para cada atividade realizada com independén-
cia é atribuido um ponto, e o resultado pode variar
entre independente (6 pontos), dependente parcial
(3 a 5 pontos) e dependente total (<2 pontos). Devi-
do ao fato dos pacientes serem inseridos no servigo
mediante grau de comprometimento funcional, os
participantes do estudo possuem dependéncia par-
cial ou total para ABVD.
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Para o exame de higiene dental inicial, foram
usados equipamentos de protegao individual (mas-
cara, luva, jaleco e gorro), luz artificial, espelho e
sonda exploradora n° 5. A higiene bucal foi avalia-
da na primeira consulta odontoldgica, observando
a presenca de residuos alimentares e outras suji-
dades passiveis de limpeza com higienizagcdo ade-
quada. A eficacia da higiene bucal foi classificada
de acordo com os seguintes parametros: quando
no paciente que apresentava grande quantidade
de residuos alimentares nos elementos dentérios e
na lingua, a higiene foi considerada insatisfatoria; o
paciente que apresentava pequena quantidade de
residuos alimentares nos elementos dentarios e na
lingua, teve a higiene considerada como regular; e o
paciente que ndo apresentava residuos alimentares
nos elementos dentarios e na lingua, teve a higiene
considerada como boa.

Os dados foram tabulados e analisados descri-
tivamente. O teste qui-quadrado foi utilizado com
o intuito de avaliar uma possivel associagdo entre
higiene bucal, numero de comorbidades e grau de
dependéncia. O nivel de significancia utilizado foi de
0,05, e todos os dados foram avaliados no software
estatistico IBM SPSS 20.0.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Marcilio Dias (CEP-HNMD)
e aprovado com o parecer substanciado de
numero 5994432.

RESULTADOS

A coleta de dados ocorreu através de 603 pron-
tuarios de idosos assistidos pelo SIAD. O perfil dos
usuarios assistidos pelo SIAD esta apresentado na
Tabela 1. Verificou-se que a maioria dos pacientes
idosos atendidos pelo SIAD no periodo do estudo
eram do sexo feminino (63,52%) e a idade variava
de 60 a 102 anos, com uma média de idade de 82,52
(+8,66) anos.

A maior parte desses idosos (88,9%) apresenta-
vam dependéncia total para a realizagao das ativida-
des basicas de vida diaria, dependendo obrigatoria-
mente de um cuidador.

TABELA 1 — PERFIL DOS USUARIOS

ASSISTIDOS PELO SIAD.
Variavel N %
Sexo
Homem 223 36,8
Mulher 383 63,52

Grau de dependéncia
Total 536 88,9

Parcial 67 11,1

Na tabela 2 é possivel verificar que, em relagéo
ao diagndstico principal, grande parte dos pacientes
apresentavam diagndstico de sindrome demencial
(44,3%), e 22,9% sofrem com sequelas de Acidente
Vascular Cerebral (AVC). A tabela 3 demonstra que,
dos 603 pacientes, 434 (72%) possuiam ao menos
uma comorbidade associada. Dentre as comorbida-
des, os diagndsticos mais frequentes sao a Hiperten-
séo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus
(DM), e estao apresentados na tabela 4. Todos os
idosos realizavam acompanhamento médico para o
controle de doencas crbénicas.

Com relagao a higiene bucal dos usuarios assisti-
dos pelo SIAD (Tabela 5), observa-se que a maioria
dos pacientes (57,2%) apresentaram higiene bucal
regular, sendo que 8,1% apresentaram higiene boa.
A higiene bucal, nimero de comorbidades e grau de
dependéncia ndo apresentaram associagao signifi-
cativa (tabela 6).

TABELA 2 — DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DOS PACIENTES ASSISTIDOS NO SIAD

Variavel

Diagnéstico principal (n=603) n e
Sindrome demencial 267 443
Sequela de AVC 138 22,9
Parkinson 57 9,5
Sequela de AVE 40 6,6
Alzheimer 33 5,5
Doenga Psiquiatrica 10 1,7
Senilidade 7 1,2
Obesidade Moérbida 6 1
Cardiopata 5 0,8
Esclerose Lateral Amiotréfica 5 0,8
Outros 35 5,8%

TABELA 3 — NUMERO DE COMORBIDADES

Numero de comorbidades n (n=603) %
Nenhuma 169 28,1
Uma 215 35,6
Duas 146 24
Trés 61 10,3
Quatro 12 2
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Comorbidade
HAS

DM
Dislipidemia
Artrose
Hipotireoidismo

Osteoporose

Hepatite B

Fratura de fémur

Hidrocefalia

Glaucoma

Hipertireoidismo

Asma

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

Depresséo
Neoplasia
Obesidade

Arritmia

Hepatite C
HIV

Sem morbidades

TABELA 4 — PRINCIPAIS COMORBIDADES

Morbidade 1 (%)

357 (59,2)

26 (4,3)
1(0,2)

4(0,7)
11 (1,8)

0(0,0)
0 (0,0)

8(1,3)
1(0,2)

3(0,5)
1(0,2)

1(0,2)
0(0,0)

13 (2,2)
7(1,2)

1(0,2)
0(0,0)

0(0,0)
0 (0,0)

169 (28,1)

TABELA 5 — HIGIENE BUCAL

Variavel n (603)
Higiene bucal

Insatisfatéria 209
Regular 345
Boa 49

%

34,7
57,2

8,1

TABELA 6 — ASSOCIACAO ENTRE HIGIENE
BUCAL, NUMERO DE COMORBIDADES
E GRAU DE DEPENDENCIA.

Higiene bucal

Boa Regular

Comorbidades

Nenhuma 1 90
Uma 17 110
Duas 15 100
Trés 6 39
Quatro 0 6

Grau de dependéncia

Total 52 308

Parcial 8 37

Insatisfatoria

60
86
41

187
22

p-valor

0,127

0,479

Morbidade 2 (%)

Morbidade 3 (%) Morbidade 4 (%)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
148 (24,6) 0 (0,0) 0 (0,0)
12 (2,0) 13 (2,2) 0 (0,0)
3(0,5) 0(0,0) 2(0,3)
8(1,3) 13 (2,2) 2(0,3)
6 (1,0) 0 (0,0) 0(0,0)
1(0,2) 0 (0,0) 0 (0,0)
1(0,2) 2(0,2) 0(0,0)
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
3(0,5) 2(0,3) 0(0,0)
1(0,2) 0 (0,0) 0 (0,0)
1(0,2) 1(0,2) 0 (0,0)
0 (0,0) 5(0,8) 0 (0,0)
14 (2,3) 10 (1,7) 2(0,3)
15 (2,5) 12 (2,0) 4(0,7)
4(0,7) 5(0,8) 1(0,2)
1(0,2) 9 (1,5) 0(0,0)
1(0,2) 1(0,2) 0 (0,0)
0(0,0) 0 (0,0) 1(0,2)
376 (62,4) 530 (87,9) 591 (98,0)
DISCUSSAO

O Servigo Integrado de Atendimento Domici-
liar (SIAD) da Marinha do Brasil realiza o acompa-
nhamento domiciliar multiprofissional de pacientes
idosos domiciliados, tendo também os seguintes
objetivos: manter o paciente no seu ambito familiar
(possibilitando recuperagao mais rapida e com me-
nor risco de infecgdo), melhorar a qualidade de vida,
priorizar a prevengao e a promocao de saude, suprir
a dificuldade de locomogéao dos pacientes, diminuir
o0 numero de internagdes hospitalares, agilizar a libe-
racao de leitos no hospital de referéncia, estimular a
participacao familiar no cuidado ao paciente, favo-
recer a humanizagao do cuidado e funcionar como
cenario de estudo e pesquisa cientifica.

Dos 603 prontuarios de idosos cadastrados no
SIAD, observou-se uma prevaléncia do sexo feminino
(63,52%). Segundo dados do IBGE do ultimo censo
(2010), ha emtorno de 24% a mais de mulheres idosas
acima de 60 anos com relacdo ao sexo masculino no
Brasil (2). Alguns estudos atribuem a esse fenémeno
a denominagéo de “feminizagao da velhice” (8,9).

Constatou-se que o SIAD possui muitos idosos
longevos, com a média da idade de 82,52 anos, sen-
do o paciente mais velho com 102 anos. Associado
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a essa alta média de idade, a maioria dos idosos
(88,9%) apresentavam dependéncia total, o que im-
punha a obrigatoriedade da realizagdo das ABVD
pelo cuidador. De modo semelhante, Oliveira et al.
avaliaram 123 idosos domiciliados que possuiam
uma média de 81,3 anos e 62,6% eram mulheres,
assim como uma porcentagem semelhante (89,4%)
com relagéo a dependéncia (10).

A sindrome demencial foi o diagnéstico principal
em 44,3% dos pacientes desse estudo. A deméncia
aumenta os riscos de doengas bucais (principalmen-
te doenga periodontal e necessidade de exodontia)
devido a perda da capacidade de autocuidado em
decorréncia da diminuicdo da habilidade motora,
passam a apresentar uma pobre saude oral, condi-
¢éo comum, encontrada em pacientes com demén-
cia (11,12). Gil-Montoya et al. mostraram que mes-
mo os pacientes com comprometimento cognitivo no
estagio inicial apresentam higiene bucal deficiente,
com maior acumulo de placa bacteriana e inflama-
¢ao gengival (13). O estudo de Elsig et al. chegou
a encontrar 100% de placa visivel nos participantes
com deméncia (14). A doenga periodontal tem sido
relacionada como fator de risco para o inicio e para a
progressdo da deméncia (12). A deméncia também
estimula a formacao de um circulo vicioso, no qual
ela prejudica a mastigacéo por meio da dificuldade
da habilidade motora e a falta de mastigagéo, o que
em si acelera a deméncia, reduzindo o fluxo sangui-
neo e a atividade do cérebro (15).

O aumento da expectativa de vida leva a uma
maior prevaléncia e incidéncia de morbidades,
caracterizado pelo aumento de doencas cronico-
-degenerativas (3). No estudo, apenas 28,1% nao
apresentavam comorbidades. A principal comorbi-
dade encontrada foi a hipertenséo arterial (59,2%),
seguido de Diabetes melitus (29%). No estudo de
Pimenta et al., 69,9% dos idosos avaliados eram hi-
pertensos, e 17,7% diabéticos, como as principais
doengas encontradas (16). Tem sido relatado que a
hipertensao em idosos fragilizados decorre do enri-
jecimento das artérias, representando risco aumen-
tado para declinio cognitivo, perda de autonomia e
mortalidade cardiovascular (17). A diabetes melli-
tus, além do risco de mortalidade também tem sido
associada diretamente com a perda de funcgéo e de
forga muscular (18).

O elevado grau de dependéncia dos pacientes
avaliados (88,9%) faz com que os idosos necessi-
tem, obrigatoriamente, de um cuidador para todas
as atividades necessarias. O idoso apresenta de-
mandas assistenciais complexas, que fazem com
que o cuidador priorize outras a¢des com relagao
aos cuidados de saude oral (19). A ndo prioridade
dos cuidados bucais se reflete em nosso estudo por
meio de um indice de higiene oral insatisfatoria muito

alto (37,3%). Oliveira et al. encontraram saude bucal
precaria em idosos decorrente de cuidadores com
déficit de conhecimentos quanto aos cuidados orais
e dificuldades destes em implementar na pratica,
quando orientados (19). Neste estudo n&o foi encon-
trada relacgao significativa entre grau de dependéncia
e higiene oral. Este fato pode-se dar em decorréncia
do fato de que os pacientes que nao possuem grau
de dependéncia total, apresentam dependéncia par-
cial juntamente com idade avangada, representando
alguma perda de motricidade e, assim, habilidade
em realizar a higiene oral adequada.

A cavidade oral em condigbes adequadas pode
apresentar centenas de microrganismos em ho-
meostase (20). A ma higiene oral € um dos fato-
res que altera o equilibrio da microbiota bucal (21).
Essas alteragbes podem invadir sitios subgengivais
e cair na corrente sanguinea, assim como podem
atravessar o sistema digestorio e promover um de-
sequilibrio na flora intestinal, acarretando doenca
inflamatéria intestinal. Um exemplo é a bactéria
P. gengivalis, que prolifera em decorréncia da ma
higiene bucal e de doencga periodontal, com capaci-
dade de destruir a barreira intestinal, resultando em
uma resposta inflamatodria sistémica, agravando ou-
tras doencgas sistémicas do paciente (22).

As mas condi¢cdes orais em pacientes com de-
sordens cardiovasculares tém sido relacionadas
como fator predisponente para o desenvolvimento
de endocardite bacteriana, que somada a outro fator
predisponente que € a idade, torna os pacientes ex-
tremamente vulneraveis a essa infecgao (23). Outra
doencga com alto indice de mortalidade é a pneumo-
nia por aspiragdo, que apresenta um risco aumen-
tado em idosos fragilizados com disfagia e com ma
higiene oral (24).

A importancia de um atendimento individualiza-
do, buscando encaixar uma rotina diaria de saulde
oral, se faz necessaria em pacientes idosos fragili-
zados. E recomendada a escovagdo com dentifricio
fluoretado duas vezes ao dia, podendo elevar até
5000ppm de fluor em individuos com alto indice de
risco a carie, principalmente em pacientes com carie
de exposigao radicular (25). Kossioni et al. descre-
veram um guia pratico para auxiliar na promogao de
saude oral de idosos fragilizados (26). Os autores
destacam a adequacdo de uma escova dental que
se adapte ao cuidador e ao paciente, como escova
elétrica, escova com melhor empunhadura ou adap-
tada ao paciente, escovas interdentais e adaptador
de fio dental. Os mesmos investigadores ressaltam
que os raspadores de lingua ou escovas macias
devem ser utilizados a fim de remover bactérias e
sujidades, e atencdo redobrada deve ser dada aos
pacientes acamados e com disfagia para a limpeza
da mucosa oral com escova macia ou gaze, a fim de
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remover restos de alimentos e biofilme para evitar
broncoaspiracao (26).

Diante do entendimento das condi¢gbes apre-
sentadas dos pacientes, consegue-se realizar um
melhor planejamento dos atendimentos. Perce-
beu-se que os cuidadores precisam ser mais bem
orientados e estimulados de forma constante e
recorrente. Como visitar todos os pacientes cons-
tantemente é inviavel, sugere-se teleatendimentos
com a finalidade de avaliar como e quando esta
sendo realizada a higiene oral e os problemas
apresentados. Faz-se necessario, também, a rea-
lizacao de estudos de coorte para que se verifique
a evolugdo da saude geral e da saude bucal dos
pacientes atendidos.

CONCLUSAO

O perfil dos idosos assistidos foi de idosos longevos,
tendo a grande maioria como diagndstico principal a
sindrome demencial, apresentando comorbidades,
com grau de dependéncia total e com predominio
do sexo feminino. Existe uma elevada prevaléncia
de idosos domiciliados com higiene bucal inadequa-
da, no entanto, ndo houve associagao deste aspec-
to com grau de dependéncia ou com comorbidades.
Assim sendo, é imprescindivel que os idosos domi-
ciliados recebam orientagdes e sejam submetidos a
um acompanhamento rigoroso e constante, junta-
mente com seus cuidadores, a fim de promover a
melhoria da higiene oral desses pacientes.

Os autores declaram ndo haver conflitos de interesse.
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RELATO DE CASO

AUMENTO DO REBORDO ALVEOLAR COM ENXERTO EM
BLOCO IMPRESSO PERSONALIZADO: RELATO DE CASO

Camilla Alves Janott Sarlo', Kamila Rodrigues do Valle Temponi', Julia Cardoso Santos
Alvarenga’, Juliana Fiaux Campanelle Ribeiro Borges', Alexandre Campos Montenegro',
Gongalo Sobreiro Pimentel Neto'

RESUMO

A utilizagdo da tecnologia CAD/CAM (computer aided
design/computer aided manufacturing) e 3D (tridimen-
sional) para reconstrugdes alveolares na implantodon-
tia permite o planejamento pré-operatorio detalhado, o
design do resultado desejado do enxerto e a avaliagdo
virtual do resultado em relagédo a reconstrucao proté-
tica. Este trabalho objetiva detalhar a técnica cirurgi-
ca de enxerto 6sseo sintético confeccionado por meio
dessa tecnologia, seguido da instalagéo de implantes
osseointegraveis e reabilitagao protética em um defei-
to 6sseo na mandibula. Paciente masculino, 22 anos,
compareceu a clinica por avulsao dos elementos 32,
31, 41 e 42 com significativa perda 6ssea vertical de
rebordo alveolar. Devido a extensa perda dssea, reali-
zou-se enxerto em bloco prototipado impresso. O es-
caneamento intraoral e os arquivos de imagem gera-
dos foram enviados ao centro de planejamento virtual.
Primeiramente, foi realizada a cirurgia para instalagéo
do enxerto em bloco. Apds o periodo de cicatrizagao,
foi realizada cirurgia para instalagdo de dois implantes
osseointegraveis. Esperado o periodo de trés meses a
partir da instalacdo dos implantes, foi realizada a con-
feccao de proteses provisorias fixas sobre implantes a
fim de realizar o condicionamento dos tecidos moles
peri-implantares e o carregamento progressivo dos im-
plantes. O aumento do rebordo alveolar através do uso
de enxerto em bloco impresso personalizado apresen-
tou-se como uma técnica com inUmeras vantagens, por
nao necessitar de sitio doador, reduzir tempo cirdrgico
e apresentar perfeita adaptacao do bloco ao defeito 6s-
seo, resultando em menor morbidade pds-operatoria.
Essa técnica € uma indicacéo para casos de defeitos
0sseos severos, visando a otimizar o resultado e a pro-
piciar menor desconforto ao paciente.

Palavras-chave: Enxerto 6sseo; CAD/CAM,;
impressado em 3D; hidroxiapatita; implante dentario;
aumento do rebordo alveolar.

ABSTRACT

The use of the technology CAD/CAM (computer aided
design/computer aided manufacturing) and 3D (three
dimensional) to alveolar reconstructions in implant
dentistry allows detailed preoperative planning, the
design of the desired grafting result, and the virtual
evaluation of the result in relation to the prosthetic
reconstruction. This paper aims to details the synthetic
bone graft made through this technology, followed
by the installation of osseointegrated implants and
prosthetic rehabilitation in a bone imperfection
in the jaw. A 22-year-old man attended the clinic
due to a tooth avulsion of the four lower incisors
with significant vertical bone loss of alveolar ridge.
Because of the extensive bone loss, it was made
a prototyped printed block graft. The intraoral scan
and the generated image files were sent to the virtual
planning center. First, it was necessary a surgery to
install the block graft. After the healing process, it was
made a surgery to put two osseointegrated implants.
Three months later, temporary fixed prostheses on
implants were made to conditioning the peri-implant
soft tissues and the progressive loading of the
implants. The increase of the alveolar ridge using
personalized printed block graft was presented as a
technique with numerous advantages, since it does
not require a donor site, reduces the surgical time
and presents perfect adaptation of the block to the
bone imperfection, resulting in a less postoperative
morbidity. This technique is indicated to cases of
severe bone imperfections, aims to optimize results,
and provide less discomfort to the patient.

Keywords: bone graft; CAD/CAM; 3D print;
hydroxyapatite; dental prosthesis; alveolar
ridge augmentation.
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INTRODUGAO

A implantodontia € um vasto campo dentro da odonto-
logia, que demanda um grande conhecimento biologi-
co e anatdmico do cirurgido-dentista. Na reconstrugao
tecidual, tem-se como padrédo-ouro o uso do enxerto
autégeno devido a sua biocompatibilidade. Em contra-
partida, observa-se maior morbidade pds-operatoria,
tempo cirurgico prolongado devido a necessidade de
duas areas cirurgicas, € maior percentual de compli-
cagbes, como, por exemplo, a presenca de sequelas
irreversiveis. Além disso, a presencga de limitagbes re-
lacionadas ao volume ésseo disponivel no sitio doador
tornou o uso dessa técnica cada vez menor (1-3).

Na tentativa de mitigar tal problema, o uso de subs-
titutos 6sseos ganhou maior espaco e a adogéo da
Regeneracdo Ossea Guiada (ROG), realizada com o
uso de particulas dsseas associadas ao uso de uma
membrana como barreira fisica, tornou-se amplamen-
te difundida e documentada na literatura. Os quatro
principais elementos necessarios para a ROG bem-
-sucedida foram descritos como fechamento prima-
rio da ferida, manutengéo do espaco, estabilidade do
coagulo e correta angiogénese para fornecer acesso
as células, aos nutrientes e ao oxigénio necessarios
para a regeneragao tecidual (1-3). A manutengdo do
espaco esta associada ao manejo adequado dos te-
cidos moles e as propriedades das membranas; ja a
angiogénese e a formagao de coagulos dependem
principalmente da arquitetura 6ssea alveolar nativa (4).
Sendo assim, para areas de reconstru¢des maiores, a
dificuldade do manejo correto dos tecidos pode levar
ao insucesso, logo ha a necessidade de um cirurgido
experiente devido principalmente as limitacdes no au-
mento vertical do rebordo alveolar.

Diante das evidéncias e com o avang¢o da odon-
tologia digital, outras solugbes foram estudadas.
A utilizagdo de impressdo em CAD/CAM e 3D para a
reconstrucao digital e fabricagdo de enxertos para pro-
cedimentos de aumento da crista alveolar apresenta
beneficios significativos para o paciente e para o cli-
nico. Primeiro, permite o planejamento pré-operatorio
detalhado, o design do resultado desejado do enxerto
e a avaliagdo virtual do resultado desejado em rela-
¢ao a reconstrucao protética final. Além disso, tem o
potencial de produzir enxertos personalizados com
6tima adaptacéo e estabilidade, fatores cruciais para
0 sucesso nos procedimentos de aumento Osseos.
Adicionalmente, permite a redugdo significativa do
tempo operatério, normalmente resultando em uma
taxa menor de complicacdes e intercorréncias duran-
te a cicatrizagdo, menor desconforto e melhora da ex-
periéncia geral do paciente. Por ultimo, o processo de
fresagem CAD/CAM pode ser aplicado a uma ampla
gama de materiais de enxerto, incluindo aloplasticos,
e de origem alogénica e xenogénica; isso permite que
o profissional use o material de sua escolha com base

em suas propriedades para cada cenario clinico. Fi-
nalmente, o processo de impressao 3D, embora atual-
mente limitado a materiais aloplasticos, tem o poten-
cial de ajudar a otimizar a topografia da superficie e a
arquitetura microporosa desses materiais, melhorando
significativamente seu potencial e sucesso regenerati-
vos. Sendo assim, mostrando-se como uma promisso-
ra tecnologia para melhores resultados clinicos relacio-
nados aos aumentos 6sseos (5).

Este trabalho tem como objetivo primario expor
uma técnica cirargica de um enxerto 6sseo sintético
confeccionado por meio da tecnologia CAD/CAM,
seguido de instalagdo de implantes osseointegra-
veis e sua reabilitagdo protética em um defeito Os-
seo na regiao anterior de mandibula.

RELATO DO CASO
Este relato foi aprovado pelo Comité de Etica creden-
ciado junto ao Conselho Nacional de Saude (Numero:
66073122.0.0000.5256).

Paciente masculino, 22 anos, compareceu a clinica
de Implantodontia da Odontoclinica Central da Marinha
por avulséo dos dentes 32, 31, 41 e 42 com significati-
va perda 6ssea vertical de rebordo alveolar e necessi-
dade de reabilitagdo em regido anterior de mandibula.
Foi indicado entdo o procedimento de enxerto 6sseo
para instalagéo de implantes osseointegraveis. Nessa
época, o paciente estava fazendo uso de uma prote-
se parcial removivel provisoria para reabilitar a regiao.
Todos os procedimentos foram explicados verbalmen-
te e por escrito ao participante, o qual assinou um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), de-
talhando as etapas da pesquisa. O paciente realizou
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC)
pré-operatoria com afastamento de tecido mole para
avaliagéo do volume dsseo disponivel e planejamento
para a cirurgia de reconstrucao tecidual (Figura 1). Adi-
cionalmente, foi realizado escaneamento completo das
arcadas para obtencao do arquivo em extensao STL
(Standard Triangle Language), juntamente das ima-
gens em DICOM (Digital Imaging and Communications
in Medicine), geradas a partir do exame de TCFC, que
foram enviados para a empresa Plenum® (Jundiai,
Sao Paulo) para produgdo do enxerto personalizado.
A partir dos arquivos DICOM, um profissional treinado
realizou em software especifico (Mimics e 3-Matic,
Materialise, Bélgica), os desenhos (planejamento vir-
tual) dos enxertos personalizados, que foram previa-
mente aprovados e entdo confeccionados por meio
de manufatura aditiva, em impressora 3D propria
para impressdes ceramicas (CeraFab 7500, LITHOZ).
O projeto do enxerto foi apresentado em uma video-
chamada realizada em conjunto com a equipe de
trabalho. Os ajustes e ponderagdes foram realizados
e 0 bloco foi aprovado para confecgdo (Figura 2).
A peca personalizada foi confeccionada via tecnologia
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“Lithography-based Ceramic Manufacturing” (LCM),
Cujo processo consiste na impressao da peca virtual
(previamente desenhada e exportada em arquivo STL)
em resina contendo a bioceramica desejada, no caso,
hidroxiapatita (HA). Apés a finalizagdo do processo de
impressao das pecas, foi realizada a limpeza com sol-
vente para remogao dos excessos de resina no interior
dos poros. Em seguida, a pega foi sinterizada em forno
tipo mufla a 1000 °C, apds afericao dimensional, ela foi
embalada com involucros primario e secundario, em
blister e papel cirurgico, sendo posteriormente enca-
minhada para esterilizagao por irradiagdo gama 25kGy
(Sterigenics, Jarinu, Sdo Paulo). Imediatamente apos
a chegada do enxerto em bloco na Odontoclinica Cen-
tral da Marinha, o paciente foi agendado para o proce-
dimento cirdrgico. Como protocolo medicamentoso, foi
prescrito para o paciente: amoxicilina 500mg de 8/8h
por 7 dias, com dose inicial de 1g, 1hora antes da cirur-
gia; dexametasona 4mg, dose unica de 8mg (2 com-
primidos), 1 hora antes da cirurgia; dipirona 500mg de
4/4h, em caso de dor; e colutério com clorexidina a
0,12%, bochecho duas vezes ao dia por sete dias.

Figura 1: TCFC inicial, reconstituicdo panorémica.

Figura 2 : Planejamento digital com as dimensbes do enxerto,
em milimetros.

Apo6s os procedimentos pré-operatérios de plane-
jamento por meio da TCFC e exame clinico, o pacien-
te foi submetido a cirurgia de enxerto 6sseo em bloco
impresso tridimensionalmente. Ao iniciar a cirurgia, ele
recebeu anestesia local de lidocaina 2% com epinefri-
na 1:100.000, para bloqueio dos nervos mentonianos e
incisivos, associado a anestesia infiltrativa nas regides
vestibular e lingual. Foi feita uma incisdo supracrestal
no topo do rebordo alveolar remanescente da mesial
do elemento 33 até a mesial do elemento 43, foram fei-
tas duas incises para alivio (relaxante) vestibular na

distal dos elementos 33 e 43, considerando a posi¢ao
dos forames mentonianos. Em seguida, foi realizado
o descolamento total subperiosteal do retalho e feito
o alivio dos retalhos vestibular, por meio de incisbes
superficiais (1 a 2 mm de profundidade) com a prépria
l[Amina de bisturi 15C no peridsteo vestibular para que
seja feita a divulsdo desses tecidos a fim de se obter
um relaxamento da mucosa até que ela ultrapasse o
plano oclusal dos elementos remanescentes. Foram
feitas perfuracbes na cortical 6ssea com brocas finas
até atingir a medular. Essa etapa é fundamental para
que a vascularizagdo do enxerto seja obtida. Em se-
guida, o template (cépia do enxerto em bloco) foi po-
sicionado para checagem da adaptacéo, sendo con-
ferido e aprovado, nao houve necessidade de ajustes
do enxerto propriamente dito. Seguiu-se o preparo do
sitio receptor com broca cilindrica. Foi coletado sangue
do paciente para produgdo de PRF, apds a centrifu-
gacao, o I-PRF foi adicionado ao enxerto em bloco e
foi produzida a membrana de PRF para ser colocada
sobre a membrana reabsorvivel. Conferida a adapta-
¢ao, o enxerto foi fixado com o parafuso ja na posigao
planejada previamente, os espacos entre o bloco e o
0sso nativo (GAP) foram preenchidos com osso parti-
culado de granulagdo fina (Plenum®0Osshp, Plenum®)
e revestido com a membrana reabsorvivel de origem
xendgena (BioGide®, Geistlisch®) de forma que a co-
bertura de todo o enxerto e uma extensao de 2mm
além do enxerto seja garantida, sobre essa membrana
foi posicionada uma membrana de PRF para otimizar
o processo de cicatrizagdo. Ao final, foi realizada a su-
tura em dois planos, primeiro em colchoeiro horizon-
tal para aproximar o retalho em superficie e, apos, as
suturas simples com fio de polipropileno 4-0 (Optilene
Blue, Braun®) (Figuras 3A-F).

ApOs onze meses da cirurgia de reconstrugdo o0s-
sea, foi realizado o planejamento digital para confec-
¢ao de guia cirurgico por meio da TCFC e do arquivo do
escaneamento em STL para realizagdo da cirurgia de
instalagdo dos implantes osseointegraveis (Figura 4).
O participante foi submetido a anestesia local com li-
docaina 2% com epinefrina 1:100.000. Foi realizada
incisdo supracrestal, sem incisdes relaxantes verticais,
e elevagdo de retalho de espessura total. Foi realiza-
da a instrumentacdo cirdrgica guiada com irrigagao
externa com soro fisiologico estéril para a instalagao
de dois implantes Plenum Regular 3,5 x 13mm lote
90413 (Plenum®, Jundiai, SP). O torque de instalagao
foi de 30N.cm e o implante foi fechado com cover bai-
xo0. Ao final, foi realizada sutura simples por primeira
intencédo, sem gerar tensdo aos tecidos moles, com
fio de Nylon Soft Blue 5-0 (Techsuture®). O paciente
permaneceu em uso de prétese parcial removivel pro-
visoria realizada apds a cicatrizagdo da cirurgia de re-
construcao dssea (Figuras 5A-D).
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Figura 3: A — Aspecto inicial intraoral pré-operatdrio — vista frontal: B — Aspecto inicial intraoral pré-operatdrio — vista oclusal; C — Prova do
template para inicio da osteotomia; D — Aspecto de queijo suico apds as perfuracbes na cortical dssea; E — Adicdo de I-PRF no enxerto em

bloco; F — Prova e fixagdo do enxerto em bloco no defeito dsseo.

Figura 4: TCFC apds onze meses de cicatrizagéio do enxerto, evidenciando a justaposi¢éo do enxerto ao 0sso nativo, reconstituicdo panoramica,

axial e transaxiars.

Apds dois meses da instalagdo dos implantes, de-
vido a necessidade de aumentar a faixa de gengiva
queratinizada na regido, foi decidido realizar uma cirur-
gia de enxerto epitelial livre. Foi removida uma faixa de
tecido epitelial do palato. Em seguida foi realizada in-
cisdo na crista do rebordo dividindo o retalho e foi fixa-
do o enxerto epitelial livre na regido. Foi utilizado o fio
de Nylon Soft Blue 5-0 (Techsuture®) (Figura 6).

Apos quatro meses de cicatrizagdo, foi rea-
lizada a cirurgia de reabertura, momento que foi

confirmada a osseintegragdo dos implantes.
Foram instalados 2 minipilares de 2 mm de altu-
ra de transmucoso com seus respectivos cilindros
provisorios (Plenum®, Jundiai, SP). Foi realizada
a protese fixa proviséria diretamente em boca,
para fixacao sobre os minipilares, apos terem sido
realizados ajuste oclusal e polimento. O paciente
esta em uso da protese parcial fixa provisoria a
fim de realizar o carregamento progressivo desses
implantes (Figura 7A-D).
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Figura 5: A - Aspecto intraoral antes da instalagdo dos implantes; B - Prova da guia cirdrgica; € - Aspecto do enxerto apds abertura do

retalho; D - Instalagdo do implante Plenum Regular 3,5x13mm.

Figura 6: Aspecto intraoral durante a cirurgia para enxerto de
tecido epitelial livre.

DISCUSSAQ
Varias técnicas sédo descritas na literatura para aumen-
to 6sseo em maxilares atroficos, como enxerto dsseo
onlay/inlay, ROG, expans&o do rebordo e distracéo
osteogénica (6-10). Embora ja se tenha sido mostra-
do que em todas essas técnicas ocorre aumento do
rebordo, cada uma delas apresenta riscos de compli-
cagOes e potencial perda dimensional do enxerto (11).
Além disso, todas essas técnicas necessitam de ajus-
tes manuais transoperatorios do enxerto. Esse pro-
cesso € desafiador e demanda tempo, além de poder
chegar a uma adaptagao insatisfatéria do enxerto ao

defeito 6sseo (12). Essa desadaptagdo do enxerto
ao sitio receptor € um grande problema para o aumen-
to do rebordo alveolar, pois a instabilidade mecanica
do enxerto pode comprometer a resposta biologica e
consequentemente o resultado do tratamento (12).

Atualmente, a tecnologia 3D de escaneamento e
novos substitutos ésseos com excelentes caracteris-
ticas de osteoconducéo sao promissores para abrir
novas alternativas em relagao as técnicas de aumen-
to do rebordo alveolar. Hoje & possivel produzir um
formato 3D com precisado calculada pelo computador
e criacao de um substituto dsseo sintético exatamente
do formato necessario (13). Essa tecnologia foi utili-
zada neste relato de caso a partir de uma técnica que
foi descrita para reconstrucéo do rebordo alveolar an-
terior de mandibula usando o Plenum® Oss 3D} fit,
um enxerto 6sseo paciente-especifico com dimen-
sdes personalizadas, produzido a partir do proces-
so de manufatura aditiva (impresséo 3D), composto
de hidroxiapatita, com geometria complexa e fiel a
anatomia do tecido 6sseo a ser reconstruido. No pro-
cesso de planejamento do enxerto 6sseo foi obtido
um arquivo em STL, que, associado a tecnologia de
manufatura aditiva, obteve-se a produgao dessas pe-
¢as que integram os dispositivos médicos persona-
lizados, subclassificados como “paciente-especifico”
conforme RDC N° 305/ 2019(14).
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Figura 7: A - Aspecto intraoral ao final da cirurgia reabertura e confecgéio de prdtese provisdria fixa direta; B - Vista frontal dos minipilares
apds cicatrizagéio dos tecidos moles,; C - Cortes axiais do exame de tomografia no centro dos implantes osseointegrados. D - Imagem final do
aspecto gengival atual apds 12 meses com carregamento progressivo dos implantes, observar presenca de tecido queratinizado adequado.

(Sequéncia da esquerda para direita).

A abordagem digital tem muitos beneficios, como
evitar a necessidade de um sitio doador e garantir a
perfeita adaptagdo do bloco ao defeito désseo. Nesse
caso particular, por ser um defeito maior que 6 mm em
altura e profundidade, o enxerto em bloco, ancorado
com parafuso, foi necessario para permitir a fixagao
adequada no sitio receptor e estabilizagao tridimensio-
nal para suportar as forcas musculares. Por essa ra-
z&o foi usada a técnica onlay de enxerto em bloco (15).

Embora o osso autdlogo, extraido de locais
intraorais ou extraorais, seja atualmente o material
mais confiavel para aumento do rebordo alveolar,
com a maior taxa de sucesso, o uso desses enxertos
em bloco tem muitas desvantagens, como a neces-
sidade de multiplas intervencgdes, a limitada disponi-
bilidade 6ssea, o risco de morbidade no local doador
e a alta taxa de reabsorgéo do enxerto (16). Devido a
isso, € comum os pacientes preferirem um bloco de
substituto 6sseo em vez de um bloco de autoenxer-
to, colhido de um local intra ou extraoral(16). Esse
fato ocorreu no presente trabalho, pois, devido ao
paciente ter tido outras fraturas mandibulares, que
necessitaram de abordagem cirurgica de fixacao
rigida com placa e parafuso, a area doadora para
a realizagdo de um enxerto autélogo era escassa,
adicionado a propria preferéncia do paciente.

Existe uma variedade de materiais substitutos
0sseos disponiveis como alégenos, xendgenos, ou
sintéticos/aloplasticos (16-19). Um substituto ésseo
ideal deve ser capaz de regenerar tridimensional-
mente defeitos anatdmicas complexos (16,20). Deve
ser biocompativel, osteocondutor e osteoindutor, esti-

mulando a diferenciagao celular apropriada por meio
de fatores de sinalizagdo de forma que seja permitida
a chegada de tipos de células pluripotentes (16,19).
Deve ser estruturalmente similar ao osso, desempe-
nhando atividade mecénica similar as estruturas na-
tivas e permitindo funcao e dissipagédo adequada das
cargas (16,19). Deve ser sintético e nao ter origem
humana ou animal (21,22). Por fim, deve ser facil-
mente confeccionado em varios formatos. Por essa
razdo, materiais com poros confeccionados tridimen-
sionalmente s&o usados atualmente como substitutos
0sseos (16,19). A estrutura 3D dos poros fornece es-
paco para formacédo de novo 0sso, suporta a prolife-
ragao celular e mantém sua fungéo de diferenciagao,
atuando similarmente a matriz extracelular, e sua ar-
quitetura define a forma final do novo osso (16,19).
O enxerto utilizado foi confeccionado com a macro-
geometria de tal forma para facilitar a angiogénese na
regiao, favorecendo a proliferagéo celular.

Enxertos sintéticos s&o usualmente feitos de
bioceramica de fosfato de calcio como hidroxiapa-
tita, B-TCP (B-fosfato tricalcio), ou a associagao de
ambos (23). O B-TCP foi evidenciado como substi-
tuto 6sseo devido a sua reabsorgcao pelas células,
usualmente osteoclasto, que causam acidificacao
do meio, dissolvem o B-TCP (24-26). Esse processo
faz do B-TCP um composto reabsorvivel, permitindo
a rapida neoformagéao éssea (24,27,28). Ja a hidro-
xiapatita ndo € um material reabsorvivel, sendo inte-
ressante seu uso em regides extensas que necessi-
tam permanecer como arcabougo para neoformacao
o0ssea. Além disso, ambos os materiais podem ser
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obtidos a partir de varios métodos de produgéao.
Um deles é a impressao 3D que possui varias van-
tagens. O uso desse processo de confecgao ja foi
descrito desde 1994 na medicina, o que levou ao
desenvolvimento de enxertos personalizados para
reconstru¢des dsseas na reabilitagdo com implantes
(29,30). O presente estudo usou essa tecnologia de
impressao 3D para produzir um enxerto em bloco de
hidroxiapatita, sendo uma técnica que reduz o des-
perdicio de material, por ser aditiva. E como ha a ne-
cessidade de sustentacdo estrutural aos implantes
instalados na regido, devido a grande extens&o da
area, ndo seria indicado o uso de um enxerto como o
composto por B-TCP devido a este ser reabsorvivel,
logo, em tese, ndo funcionaria como estrutura para
o futuro implante.

Ensaios clinicos usando estrutura de ceramica
3D para regeneragao 6ssea ja foram desenvolvidos
e obtiveram resultados satisfatérios (1,2), os quais
confirmam sua aplicabilidade clinica (31,32). No pre-
sente estudo, um enxerto de hidroxiapatita foi usado
como arcaboucgo. Esse material ja foi amplamente
utilizado para reparo e aumento de tecidos duros
em estudos pré-clinicos e clinicoa (19,33-36). Ele
€ biocompativel, osteocondutor e possui proprieda-
des osteoindutoras, possui porosidade apropriada
para a difusdo de nutrientes e a invasao da vascu-
larizacdo do tecido circundante; além de adequada
quimica de superficie para permitir que as células
possam aderir e expressar o fenétipo osteogénico
(33-36). E caracterizado por propriedades mecani-
cas adequadas; é sintético e econdmico, e capaz de
formar facilmente uma anatomia adequada (33,36).
Todas essas caracteristicas foram observadas, até
o momento, neste caso. O paciente ndo apresentou
alteracéo biolégica compativel com nenhum tipo de
reacao a corpo estranho ou alergia. Ao ser realizada
a cirurgia de instalagao de implantes, a integragéo
biolégica do enxerto ao tecido 6sseo do paciente foi
observada a partir da viabilidade de instrumentacgao
cirdrgica sem deslocamento do enxerto. Apenas o
fato de ser econdmico que é discutivel, pois como é
um material ainda a ser comercializado, ndo se tem
o valor final do produto para analise.

Neste relato, tivemos a oportunidade de utilizar
um arcabouco feito a partir do sistema CAD/CAM de
formato anatémico feito sob medida, que se adaptou
perfeitamente ao local receptor, sem a necessida-
de de qualquer alteracdo durante a cirurgia. Essa
precisdo pode ter contribuido para a integracao
biolégica do enxerto, culminando em excelentes re-
sultados clinicos. O tempo de tratamento foi consi-
deravelmente reduzido, com claros beneficios para
o paciente: de fato, o tempo transoperatério néo é
consumido pela conformacao repetida do enxerto ao
0sso nativo como nos procedimentos convencionais

(13,37,38). O procedimento permite um fechamento
mais rapido da ferida cirurgica, evitando possiveis
fontes de contaminacdo do enxerto e reduzindo os
desconfortos pds-operatérios, como inchaco e dor,
decorrentes de procedimentos cirurgicos longos e
dificeis (37). Outra vantagem, caso venha a ter qual-
quer intercorréncia com o enxerto durante a cirur-
gia, por ser completamente reproduzivel, ha a pos-
sibilidade de se ter um enxerto extra disponivel na
mesa cirurgica. Uma consequéncia disso € que todo
o procedimento é simplificado e mais acessivel até
mesmo para cirurgides menos experientes (37,38).

Neste estudo, o PRF foi adicionado ao sitio ope-
ratério. A justificativa para o uso do PRF esta na
entrega de um agregado de proteinas e fatores de
crescimento que podem promover a cicatrizagéo de
feridas e a regeneracgao tecidual no local da cirurgia.
Conforme relatado em estudos anteriores, o PRF
pode ser eficaz na administragdo de muitos fatores
de crescimento, como fator de crescimento derivado
de plaquetas, fator de crescimento endotelial, fator
de crescimento endotelial vascular, fator de cresci-
mento de fibroblastos, dentre outros (39,40). Todos
esses fatores sao capazes de promover a cicatriza-
¢ao e regeneragao tecidual (41,42).

Como limitagbes potenciais da presente técnica,
tém-se os artefatos de movimento durante tomogra-
fias computadorizadas e da presenca de dentes res-
taurados ou restauragdes metalicas proximas a area
edéntula (38). O paciente se mover durante o exame
radioldgico, o conjunto de dados da TCFC pode ser
bastante impreciso e a presencga de artefatos metali-
cos pode complicar o processo de CAD e o desenho
personalizado do enxerto, além de a calibragdo do
profissional que ira operar o tomografo ser funda-
mental para o sucesso da técnica, pois ela pode ser
considerada técnico-dependente.

Por fim, o tempo entre a tomada das imagens
tomograficas e o momento da cirurgia é outra limi-
tacao dessa técnica. Todo o procedimento deve ser
feito em poucas semanas, para evitar que os pro-
cessos de remodelacdo Ossea alterem a anatomia
do paciente; de fato, a alteragdo da anatomia resi-
dual pode resultar em imprecisdo do enxerto feito
sob medida durante a cirurgia. Além disso, a econo-
mia de tempo com o uso da abordagem CAD/CAM
ainda é controversa, pois, embora o tempo cirurgi-
co seja consideravelmente reduzido, mais tempo é
necessario durante o planejamento virtual, design e
confecgéo do enxerto feito sob medida (43).

Faz-se necessario o acompanhamento em longo
prazo deste relato, pois, até o momento, tem-se vin-
te meses de acompanhamento desde a instalagéo
dos implantes e treze meses desde o carregamen-
to provisdrio. Até onde temos conhecimento, existe
apenas um ensaio clinico em andamento descrito
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na literatura (44), o que alerta para a importancia de
desenvolvimento de ensaios clinicos randomizados
envolvendo o tema exposto, possibilitando a forma-
c¢do de evidéncia cientifica mais robusta para au-
mento da seguranga do profissional em langar mao
do uso dessa técnica.

CONCLUSAO

O aumento do rebordo alveolar através do uso de
enxerto em bloco personalizado paciente-especi-
fico apresentou-se como uma técnica com inume-
ras vantagens tais como auséncia da necessida-
de de um sitio doador, redugéo do tempo cirurgico
e excelente adaptacido do bloco ao defeito 6sseo,
resultando, assim, em menor morbidade pds-opera-
téria. Portanto, essa técnica é uma alternativa a ser
usada pelos dentistas em geral nos casos de defei-
tos Osseos severos, a fim de otimizar o resultado e
propiciar menor desconforto ao paciente.
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LITERATURE REVIEW

CONTRIBUTION OF DIGITAL TECHNOLOGY TO THE SURGICAL TECHNIQUE
OF MINISCREW INSERTION: A LITERATURE REVIEW

Yasmina El Honsali', Hajar Ben Mohimd?, Fatima Zaoui®, Hicham Benyahia*

ABSTRACT

Orthodontic miniscrews are used to achieve
absolute anchorage. Their insertion technique
is simple but must be precise to avoid intra- and
postoperative complications. This study aimed to
review the literature on the role of digital technology
in the precise placement of miniscrews and to
describe the different stages of the insertion guide
manufacturing chain. The databases used were
PubMed, Science Direct, and Google Scholar,
including the following English descriptors:
“Orthodontic Anchorage Procedures,” “Cone
Beam Computed Tomography.” Digital technology
improves the accuracy of miniscrew placement by
using 3D imaging to assess the quantity and quality
of bone and the proximity of anatomical structures
in the area to be implanted. By combining 3D
imaging with the new techniques of 3D printing
and virtual planning, the orthodontist can obtain
a personalized placement guide for the patient
using computer-aided design and manufacturing
techniques. A  digitally-assisted  miniscrew
insertion system is a promising technique for
precise and safe miniscrew insertion but cannot
be used routinely. Therefore, large-scale studies
are needed to map miniscrew insertion in different
areas, considering ethnicity, gender, and different
anatomical characteristics.

Keywords: Workflow, Orthodontics, Orthodontic
Anchorage Procedures, Cone-Beam Computed
Tomography.

RESUMO

Mini-implantes ortodénticos s&o usados para obter
uma ancoragem segura. Sua técnica de insergao
€ simples, mas deve ser precisa para evitar
complicacgdes intra e pés-operatérias. Este estudo
teve como objetivo revisar a literatura sobre o
papel da tecnologia digital na colocagao precisa
de mini-implantes e descrever as diferentes etapas
da cadeia de fabricagdo do guia de insergao.
As bases de dados utilizadas foram PubMed,
Science Direct e Google Scholar, incluindo os
seguintes descritores em inglés: “Orthodontic
Anchorage Procedures”, “Cone Beam Computed
Tomography”. A tecnologia digital melhora a
precisdo da colocagdo dos mini-implantes usando
imagens 3D para avaliar a quantidade e qualidade
do 0sso e a proximidade das estruturas anatdomicas
na area a ser implantada. Ao combinar imagens
3D com as novas técnicas de impressdo 3D e
planejamento virtual, o ortodontista pode obter
um guia de posicionamento personalizado para o
paciente usando técnicas de design e fabricagao
auxiliadas por computador. Um sistema de
insercao de mini-implantes assistido digitalmente é
uma técnica promissora, mas nao pode ser usado
rotineiramente. Portanto, sdo necessarios estudos
em larga escala para mapear a insergado dos mini-
implantes em diferentes areas, considerando etnia,
género e diferentes caracteristicas anatémicas.

Palavras-chave: Fluxo de Trabalho, Ortodontia,
Procedimentos de Ancoragem Ortodéntica,
Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
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INTRODUCTION

Miniscrews are widely used in orthodontic practice
thanks to their many advantages: simple surgical
placement and removal, small size, relatively low
cost, and minimal postoperative requirements (1).
However, miniscrews placement can be problematic
considering the lack of knowledge of the implanted
site anatomy, especially in the palate and the infra-
zygomatic ridge, which can sometimes lead to
failure. Several methods have been described in
the literature to optimise the correct placement of
miniscrews and improve their success rate based
on digital technology (2-4). Digital technology has
revolutionised dentistry, first in implantology and
now in orthodontics. Thanks to cone beam computed
tomography (CBCT) analysis, it is possible to plan
the position of the miniscrew, avoiding anatomical
pitfalls. Then, using sophisticated software, we
can choose the type of miniscrew, as well as its
orientation and depth of insertion, using the same
technique as for implant planning. Finally, for greater
precision during miniscrews placement, 3D printing
from digital impressions and CBCT produces
surgical guides. This review aimed to assess the
value of CBCT in improving the placement accuracy
of miniscrews and to itemise the manufacturing
workflow of insertion guides.

LITERATURE REVIEW

A non-systematic electronic search was performed
in the PubMed, Science Direct, and Google Scholar
databases using the following English descriptors:
“Orthodontic Anchorage Procedures,” “Cone
Beam Computed Tomography.” using the Boolean
operator “AND.” Research articles, literature
reviews, randomized clinical trials, and case reports
pertinent to the subject, published from January
2000 to July 2023, in English or French language
were included. Exclusion criteria included articles
with disparities in the proposed theme, abstracts,
and letters to the editor. A total of 390 articles were
found, 21 duplicates were eliminated using Zotero
software, and the remaining 369 articles were
examined manually. Finally, 39 articles met the
selection criteria for inclusion in this study.

Current state of knowledge

Tomographic determination of miniscrews site insertion:

CBCT indication:
The use of preoperative CBCT is not systematic, it
is justified in cases where (5,6):

— Retro alveolar images show real root proximity;

— The noble anatomical structures are close
to the insertion site;

— Routine cephalometry has highlighted the
likelihood of insufficient bone quality or
quantity and the risk of complications;

— Implant sites are being mapped for a given
population.

Recommended sites for miniscrew placement:

Several scientific studies have been carried out on
groups of patients to determine the safe areas for
inserting miniscrews, based on the interradicular
spaces and the thickness of the cortical and alveolar
bone with the help of CBCT (7-11). However, given
anatomical variability, carrying out a personalised
analysis is still necessary in some particular cases
(periodontitis, anatomical variations, clefts, etc.).

Interradicular miniscrew:

In the maxilla, the most favourable vestibular
interradicular sites are located mesial and distal
to the first molar and between the canine and
lateral incisor, all located 6 mm away from the
cementoenamel junction (CEJ). The recommended
sites in the palatal interradicular zone are from the
mesial of the second molar to the distal of the first
premolar 4 mm away from the alveolar crest (AC).
In the mandible, the most favourable vestibular
interradicular sites are between the first and
second molar and between the first and second
premolar, both 5 mm away from the CEJ. For the
anterior and posterior lingual part of the mandible,
the available data is limited, since these areas are
rarely used for miniscrew placement (8).

A vertical insertion angle of 30 and 45 degrees
(12) and a distal tipping of 10° to 20° (13) may
provide better contact between the cortical bone
and the miniscrew without damaging the roots.

Palatal miniscrew:

— Posterior area

The palatal posterior supra-alveolar area is
a suitable site for posterior insertion of palatal
miniscrews. Miniscrews placed in this area can aid
in skeletal palatal expansion, intrusion of maxillary
posterior teeth, and upper molar distalisation.
The optimal insertion site is between the second
premolar and the first molar with a 45° angulation
to the palatal plane. This location could provide
tricortical stabilisation (palatal vault cortical plate,
nasal and makxillary sinus cortical plates) and
application of a higher apical expansion force,
thus improving biomechanical force application
and potentially achieving better skeletal treatment
effects (5,7) (Figure 1).
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Figure 1: /deal miniscrew position in palatal posterior supra-alveolar
insertion site to reach tricortical stabilization (7).

— Anterior area

In the anterior region of the palate (distal surface
of the first premolars), the optimal insertion site is
3 mm lateral to the midpalatal suture, from the
palatal cortical to the nasal floor cortical at 30° (10).
According to Nucera et al. (2022), both the third
palatal ruga and 2 mm posterior to the third ruga
(4 mm paramedian perpendicular to the palatal
mucosa) could be the optimal insertion site for palatal
miniscrew placement (14) (Figure 2, Figure 3).

Figure 2: Axial slice CBCT, reference points constructed to measure
the palate thickness and the optimal mini-implant zone insertion,

with distal face of the left first premolar at 3 mm from the midpalatal
suture (dpmL3) (10).

Figure 3: Coronal slice CBCT, reference lines constructed to
measure the palate thickness and the optimal mini-implant zone
insertion. The D line is the measurement from the palatal cortical
bone to the nasal floor cortical bone (30°) on dpmL3 point (10).

Mandibular Buccal shelf MBS miniscrew:

The insertion site with optimal bone quantity
is located regarding the buccal aspect of the
distobuccal cusp of the 2nd molar, the preferred
angle of insertion of the mini-implant is 30°—45°
to the long axis of the tooth to engage maximum
bone thickness and have adequate clearance from
the tooth roots. Maximum bone thickness can be
engaged by placing the miniscrew at a depth of
8-12 mm below the CEJ (15).

Infrazygomatic miniscrew:

The preferred site for placing the miniscrew is
between the first and second molars, 4 mm away
from the CEJ. The miniscrew size (2.0 x 12 mm)
and insertion angle (60°) should be selected to allow
for a deep enough bone insertion of the miniscrew
to allow for bicortical fixation (16). According to
Bingran et al., the miniscrew site is located between
the first and the second upper molar at a height
of 15 mm above the posterior occlusal plane, a
gingival tipping angle of 60°-70° and a distal tipping
angle of 30°. The appropriate miniscrew for this
site is characterized by the following dimensions:
9-11 mm in length and 1.6-2.3 mm in diameter.
From a clinical point of view, digital palpation allows
the greatest prominence of the infrazygomatic crest
for miniscrew insertion (17) (Figure 4).

Digital workflow for the production of

miniscrew guides:

Digital workflow is a process of acquiring digital
images of the patient’s dental arches, viewing and
manipulating these images in specific computer-
aided design (CAD) software and printing the files
in 3D. In orthodontics, the placement of miniscrews
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can be planned, based on 3D digital models and
radiographs. The conception of a digital printed
insertion guide is made following this protocol (18):

Digital selection of the miniscrew insertion site:

Acquisition of clinical data:
The first step is to obtain 3D CBCT data of the
area of interest. Then, information on the intraoral

situation, including teeth, alveolar ridge, and soft
tissues, can be acquired with an intraoral scanner
or by using conventional digitized plaster casts (18).
According to TOMITA et al. (2018) (19), intraoral
scans can be more accurate than conventional
impression/mold scans. File data from dental arch
scans and from DICOM CBCT (Digital Imaging
and Communications in Medicine) are exported as
a universal STL files (stereolithography) (20, 21).

Figure 4: Coronal slice, reference lines constructed to measure the infrazygomatic crest thickness and the mini-implant insertion angle and

height according to Antelo et al. (2022) (17)

Using surgical planning CAD program software:
Software tools for digital planning range from open
source to proprietary solutions. The chosen software
superimposes dental arches on the CBCT with
intraoral scan. The CBCT provides alveolar and
facial bone structures and dental roots data whereas
the intraoral scan provides a high-quality dental arch
surface data in the same 3D structure (18, 21).

Miniscrews 3D files, are available on some CAD
software libraries, or can be digitally customized in
the software using the “customize implant” function,
dimensions are obtained from the manufacturer
or by measuring or scanning the miniscrew to be
used, the created miniscrew can be saved in the
software library for future case planning (2, 23).

With virtual placement, the clinician can
adjust the position and orientation of the screws
in the axial, coronal, and sagittal views, as well
as in the 3D reconstruction. The aim is ensuring
sufficient bone support and a safety margin with
the surrounding anatomical structures (2).

The CBCT-based digital planning of miniscrew-
supported devices such as the maxillary skeletal
expander (MSE) has the advantage of increasing the
precision and safety of the procedure, considering
both anatomical and biomechanical factors. In
fact, this planning concerns both the body of the
expander and the miniscrew that supports it. It
allows choosing the orientation of the expander so
that the force vector of the expansion is as close
as possible to the centre of maxillary resistance, to
allow parallel opening of the suture. It also allows
choosing the length and the orientation of the
miniscrews to ensure bicortical fixation (fixation in
the cortical bone layers of both the palatal vault and
the nasal floor), which optimises the stability of the
miniscrews during the application of an orthopaedic
force (2, 23, 24).

Fabrication of the surgical guide:

The surgical guide is digitally designed in the
software and exported in a STL format to a
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professional 3D printer. When the device supported
by miniscrews already exists, the device itself can
be scanned, imported on the software, and used
as a guide (20).

However, first inserting the mini-implants in
a good bone sites according to digital planning
using guides and then proceed with clinical data
acquisition to design the intraoral device is more
accurate (18, 25).

Accordingto several studies thathave evaluated
the accuracy of surgical placement guides (4, 23,
26, 27) (Table 1) to reduce placement deviation,
the design must meet certain criteria:

— The materials used should be non-flexible.

— The surgical guide should have adequate

retention and stability so that the miniscrews
are not dislodged by the insertion force
during placement.

— Tooth-supported insertion guides, which

rest on the edges of the teeth, ensure

greater accuracy of insertion than mucosa-
supported guides.

Miniscrew placement

A clinical test to check the stability of the guide is
necessary. After sterilisation the guide is stabilized by
the occlusal force of the patient if it is a tooth-borne
guide. The miniscrew is slowly inserted through the
hole in the surgical guide until the body of the miniscrew
is embedded in the alveolar bone as indicated by a
marker on the tip of the screwdriver (23).

DISCUSSION

Thanks to digital planning, we can reduce the
failure rate of miniscrews and improve the accuracy
of their placement (28) (Table 1). However, due
to the amount of radiation exposure and the high
cost with 3D techniques, using two-dimensional
radiographs with a surgical guide for routine mini-
implant placement is recommended (29).

TABLE 1: RELEVANCE OF DIGITAL TECHNOLOGY IN THE ACCURACY OF MINISCREW PLACEMENT

Miniscrew area Author Study design :iazr:ple
Infrazygomatic Prajak Retrospective 20 subjects
crest Jariyapongpaiboon study
et al., 2020 (23)
Li Su et al., Prospective 17 subjects
2022 (37) cohort study
Anterior palate Giorgio lodice Retrospective 35 subjects
area et al., 2022 (38) study
Interradicular area  Mi-Ju Bae et al., Prospective 12 cadaver
2013 (39) study maxillae

Objective

Evaluate the
accuracy of 1ZC
miniscrew placement
using a computer-
aided design and
manufacturing (CAD/
CAM) surgical guide.

Evaluate clinical
effects of two kinds
of templates, type A
and type B

Evaluate the
differences between
a planned insertion
versus a direct
method insertion.

Evaluate the

accuracy of miniscrew
placement by using
surgical guides
developed with
computer-aided design
and manufacturing
techniques

Intervention description

Group DI

Direct insertion

Group SG

Insertion using CAD/CAM
surgical guides

Group C

Direct placement

Group A-B

Miniscrew placement is
designed by type A or
type B template EXOCAD
software.

One group:

Comparison of

direct insertion method
planned insertion method
by superimposing lateral
cephalograms and plaster
models of each patient.

control group

Direct insertion using 2D
periapical radiographs
surgical guide group,
Placement with surgical
guides based on
cone-beam computed
tomography (CBCT)
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Digital method
relevance

Most accurate
miniscrew
placement

Better depth
control in the
insertion
Avoiding injury
to the maxillary
sinus

Operating aid
for clinicians
with less
experience

More accurate
miniscrew
placement


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Su+L&cauthor_id=35739518
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iodice+G&cauthor_id=34344059
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*In the interradicular site:
The two-dimensional intraoral radiograph of the
interradicular area provides sufficient information
for miniscrew placement. However, if miniscrew
placement is difficult due to complex anatomy such
as an expanded sinus or alveolar bone loss, using
CBCT data for planning may be considered (29).
When placing miniscrew in the palatal or
infrazygomatic site, using a surgical guide from
the CBCT is interesting for more safety (Table 1).

*In the anterior palatal and paramedian area:
The study by Jung B et al. (2011) found that 98%
of bone assessments were reliable and sufficient
with lateral radiography and the amount of bone
was confirmed during the procedure of placing
the miniscrew. The authors concluded that the
bone volume in this site is favourable and the
vertical bone dimension, as displayed on lateral
cephalometry, reflects the minimum rather than
the maximum bone height in the medial plane.
Therefore, preoperative CT or CBCT is only
indicated when lateral cephalometry reveals
insufficient bone (30).

*In the mandibular buccal shelf zone (MBS)

According to Natalia Escobar-Correa et al.
(2021), MBS provides an optimal bone surface
for miniscrew insertion, with optimal osseous
characteristics for class Ill patients and patients
with a low angle who exhibit the most favourable
osseous characteristics in the MBS area (31).
According to ETOO et al. (2023)the ideal site for
BS miniscrew insertion is the distal root area of
the second molars, regardless of facial pattern,
gender, and age. In women, the buccal shelf has
less bone thickness and height and less bone
thickness and height than the inferior alveolar
nerve canal (32). The buccal area of the first
molar does not appear to show reduced values
for appropriate bone width, according to Kolge et
al. (2019). Nevertheless, insertion in this area can
be achieved for an individual after assessing by
3D imaging or at least digital palpation showing
that the patient has adequate bone (33). Arvind’s
trans mandibular (ATM) is a newly described
radiographic technique that relies on the use of
an intraoral radiographic film or radiovisiography
(RVG), placed outside the patient’s mouth along
the lower mandibular border. The resulting
radiograph shows the image in axial view along the
first molar. This radiographic incidence allows to
assess the postoperative buccolingual positioning

of the buccal shelf implants in relation to the
adjacent molars (34).

*In the infrazygomatic crest:

The size of the miniscrew and the site of insertion
depend on the bone thickness of the infrazygomatic
ridge area, the morphology and thickness which vary
according to the ethnicity of the patients. Tavares
et al. (2020) found in their study that individual
parameters (side, gender, vertical, and sagittal
skeletal patterns) do not significantly influence the
thickness of the infrazygomatic ridge (16), thus,
mastering basic anatomical knowledge is also
required. A 3D radiological evaluation would be
useful to avoid perforation of the maxillary sinus
during screw placement and to ensure its bicortical
fixation (vestibular cortical plates and lateral wall of
the maxillary sinus) (34).

*Limitations and implications for clinical
practice and for further research

Note that whereas CBCT provides accurate
information for assessing alveolar bone height, it
shows substantial errors assessing fenestrations
and dehiscences. Caution must therefore be
exercised when assessing these defects (36). Hence
the need for large-scale studies to map miniscrew
insertion in different regions, considering ethnic,
gender and various anatomical characteristics.

CONCLUSION

The digitally-assisted miniscrew insertion system is
clinically proven and offers several advantages: it
ensures reliable and precise miniscrew placement,
avoiding contact with roots or delicate anatomical
structures. However, digital workflows require
collaboration with a specialized laboratory that has
mastered this technology to minimize sources of
error in the manufacturing process. This technique
also requires the use of CBCT, which exposes
the patient to additional radiation. Therefore,
these techniques should be reserved for the most
complex cases and will not be used routinely.

The authors have declared no conflicts of interest
regarding this article.

Corresponding author:

Yasmina El Honsali

Postal address: Avenue Allal EI Fassi, rue Mohamed Jazouli,
Madinat Al Irfane B.P 6212, Rabat-Instituts, Morocco
yasmina.honsali@um>r.ac.ma

Naval Dental Journal - 2023 - Volume 50 Number 2



37

10.

11.

12.

13.

14.

REFERENCES:

. Golshah A, Gorji K, Nikkerdar N. effect of miniscrew insertion

angle in the maxillary buccal plate on its clinical survival: a
randomized clinical trial.progorthod. 2021; 22: 22.

Lo Giudice A, Rustico L, Campagna P, Portelli M,
Nucera R. The digitally assisted miniscrew insertion
system: A simple and versatile workflow. J Clin
Orthod. 2022;56(7):402-412.

Liang W. Application of surgical guide for pre-drilling
for the successful placement of orthodontic mini-
screws using CAD/CAM technology in two cases. J
Orthod. 2023;50(2):243-251.

Pozzan L, Migliorati M, Dinelli L, Riatti R, Torelli L, Di
Lenarda R et al. accuracy of the digital workflow for
guided insertion of orthodontic palatal tads: a step-by-
step 3d analysis. Progorthod. 2022; 23: 27.

Ludwig B, Glasl B, Jay Bowman S, Wilmes B, Kinzinger
G S.M, Lisson J.A. overview anatomical guidelines for
miniscrew insertion: palatal sites. J Clin Orthod. 2011
Aug;45(8):433-41; quiz 467.

Lesage ch. Mini-vis en orthodontie : apport du cdne
beam 3d a la technique chirurgicale. Revodontstomat.
2011;40:293-302

Nucera R, Ciancio E, Maino G, Barbera S, Imbesi
E, Bellocchio AM. Evaluation of bone depth, cortical
bone, and mucosa thickness of palatal posterior supra-
alveolar insertion site for miniscrew placement. Prog
Orthod. 2022 6;23(1):18.

Tepedino M, Cattaneo P.M, Niu X, Cornelis M.A.
Interradicularsitesandcorticalbonethicknessforminiscrew
insertion: a systematic review with meta-analysis. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2020;158(6):783-798.e20.
MurugesanA, SivakumarA. Comparison of bone thickness
in infrazygomatic crest area at various miniscrew insertion
angles in Dravidian population - A cone beam computed
tomography study. Int Orthod. 2020;18(1):105-114.
Negrisoli S, Angelieri F, Gongalves JR, Pereira da
Silva HD, Maltagliati LV, Raphaelli Nahas-Scocate
AC. Assessment of the bone thickness of the palate
on cone-beam computed tomography for placement of
miniscrew-assisted rapid palatal expansion appliances.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2022;161(6):849-857.
Liu H, Wu X, Yang L, Ding Y. safe zones for miniscrews
in maxillary dentition distalization assessed withcone-
beam computed tomography. Am J Orthod Dentofacial
Ortho. 2017;151(3):500-506.

Lim J-E, Lim WH, Chun YS. Quantitative evaluation of
cortical bone thickness and root proximity at maxillary
interradicular sites for orthodontic mini-implant
placement. Clin Anat 2008;21: 486-91. 19.

Park HS, Hwangbo ES, Kwon TG. Proper mesiodistal
angles for microimplant placement assessed with
3-dimensional computed tomography images. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2010;137: 200-6.

Nucera R, Ciancio E, Maino G, Barbera S, Imbesi
E, Bellocchio A M. Evaluation of bone depth, cortical
bone, and mucosa thickness of palatal posterior supra-

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

alveolar insertion site for miniscrew placement. Prog
Orthod 2022; 23: 18.

Sreenivasagan S, Sivakumar A. 2cbct comparison
of buccal shelf bone thickness in adult dravidian
population at various sites, depths and angulation - a
retrospective study. Int Orthod. 2021; 19(3):471-479.
Tavares A, Crusoé-Rebello I-M, and Neves F-S.
Tomographic evaluation of infrazygomatic crest for
orthodontic anchorage in different vertical and sagittal
skeletal patterns. J Clin Exp Dent. 2020;12(11):e1015-20.
Antelo OM, Yukio Saga A,Reyes AA, Meira TM, Ignacio
SA, Tanaka OM. Simulation of the clinical procedure by
digital intraoral palpation of the greatest prominence
of the Infrazygomatic crest for mini-implants insertion.
Research, Society and Development.2022; 11(5):1-11
Kuffer M, Drescher D, Becker K. Application of the digital
workflow in orofacial orthopedics and orthodontics:
printed appliances with skeletal anchorage. Appl.
Sci. 2022;12 (3820): 2-13.

Tomita Y, Uechi J, Konno M, Sasamoto S, lijima M,
Mizoguchi I. Accuracy of digital models generated
by conventional impression/plaster-model methods
and intraoral scanning. dental materials journal 2018;
37(4): 628-633

Alves da Cunha TM, Da Silva Barbosa |, Palma K
K. Orthodontic digital workflow: devices and clinical
applications. Dental press j orthod. 2021; 26(6): e21spe6.

.Akdeniz BS, Carpar Y, Carpar KA. Digital three-

dimensional planning of orthodontic miniscrew
anchorage: a literature review. J exp clin med 2022;
39(1): 269-274.

Jariyapongpaiboon P, Chartpitak J, Jitsaard J. The
accuracy of computer-aided design and manufacturing
surgical-guide for infrazygomatic crest miniscrew
placement. Apos trends orthod 2021;11(1):48-55
Cantarella D, Savio G, Grigolato L, Zanata P, Berveglieri
C, Lo Giudice A et al. New Methodology for the Digital
Planning of Micro-Implant-Supported Maxillary Skeletal
Expansion. Med Devices (Auckl). 2020; 13: 93-106.
Cantarella D, Karanxha L, Zanata P, Moschik C,
Torres A, Gianpaolo Savio G et al. Digital Planning
and Manufacturing of Maxillary Skeletal Expander
for Patients with Thin Palatal Bone. Med Devices
(Auckl). 2021; 14: 299-311.

Wilmes B. “Appliance First” or “Bone First” for
miniscrew assisted rapid palatal expansion? APOS
Trends Orthod. 2022;12:3-6.

Kniha K, Brandt M, Bock A, Modabber A, Prescher
A, Holzle F, Danesh G, Mohlhenrich S C. Accuracy
of fully guided orthodontic mini-implant placement
evaluated by cone-beam computed tomography: a study
involving human cadaver heads. Clin Oral Investig.
2021;25(3):1299-1306.

Jedli ‘'nski M, Janiszewska-Olszowska J, Mazur M,
Ottolenghi L, Grocholewicz K, Galluccio G. Guided
insertion of temporary anchorage device in form of
orthodontic titanium miniscrews with customized 3d
templates—a systematic review with meta-analysis of
clinical studies. Coatings. 2021;11(1488): 1-16

Naval Dental Journal - 2023 - Volume 50 Number 2


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Golshah+A&cauthor_id=34337677
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gorji+K&cauthor_id=34337677
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nikkerdar+N&cauthor_id=34337677
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8326233/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lo+Giudice+A&cauthor_id=36067128
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rustico+L&cauthor_id=36067128
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Campagna+P&cauthor_id=36067128
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Portelli+M&cauthor_id=36067128
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nucera+R&cauthor_id=36067128
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nucera+R&cauthor_id=36067128
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liang+W&cauthor_id=36633294
https://progressinorthodontics.springeropen.com/articles/10.1186/s40510-022-00423-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9376185/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nucera+R&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ciancio+E&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Barbera+S&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Imbesi+E&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bellocchio+AM&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Murugesan+A&cauthor_id=31926867
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sivakumar+A&cauthor_id=31926867
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Negrisoli+S&cauthor_id=35151529
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Angelieri+F&cauthor_id=35151529
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gon%C3%A7alves+JR&cauthor_id=35151529
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=da+Silva+HDP&cauthor_id=35151529
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=da+Silva+HDP&cauthor_id=35151529
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maltagliati+L%C3%81&cauthor_id=35151529
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Raphaelli+Nah%C3%A1s-Scocate+AC&cauthor_id=35151529
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu+H&cauthor_id=28257734
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wu+X&cauthor_id=28257734
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yang+L&cauthor_id=28257734
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ding+Y&cauthor_id=28257734
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lim+JE&cauthor_id=18698651
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lim+WH&cauthor_id=18698651
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chun+YS&cauthor_id=18698651
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nucera+R&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ciancio+E&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maino+G&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Barbera+S&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Imbesi+E&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bellocchio+AM&cauthor_id=35661931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tavares%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cruso%C3%A9-Rebello%20IM%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Neves%20FS%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7680575/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tomita+Y&cauthor_id=29669951
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Uechi+J&cauthor_id=29669951
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sasamoto+S&cauthor_id=29669951
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iijima+M&cauthor_id=29669951
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mizoguchi+I&cauthor_id=29669951
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mizoguchi+I&cauthor_id=29669951
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cunha+TMAD&cauthor_id=34932716
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Barbosa+IDS&cauthor_id=34932716
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Palma+KK&cauthor_id=34932716
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8690351/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cantarella%20D%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Savio%20G%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Grigolato%20L%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zanata%20P%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Berveglieri%20C%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lo%20Giudice%20A%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7090180/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cantarella%20D%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Karanxha%20L%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zanata%20P%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moschik%20C%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Torres%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Torres%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Savio%20G%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8504975/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8504975/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kniha+K&cauthor_id=32613434
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brandt+M&cauthor_id=32613434
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bock+A&cauthor_id=32613434
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Modabber+A&cauthor_id=32613434
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Prescher+A&cauthor_id=32613434
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=H%C3%B6lzle+F&cauthor_id=32613434
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Danesh+G&cauthor_id=32613434

38

28. Watanabe H, Deguchi T, Hasegawa M, lto M, Kim S,
Takano-Yamamoto T. Orthodontic miniscrew failure rate
and root proximity, insertion angle, bone contact length, and
bone density. Orthod Craniofac Res. 2013 Feb;16(1):44-55.

29.Kalra S, Tripathi T, Rai P, Kanase A. Evaluation of
orthodontic mini-implant placement: a CBCT study.
Prog Ortho.2014; 15(1): 61.

30.Jung BA, Wehrbein H, Heuser L, Kunkel M.Vertical palatal
bone dimensions on lateral cephalometry and cone-beam
computed tomography: implications for palatal implant
placement. Clin Oral Implants Res. 2011; 22(6):664-8.

31.Escobar-Correa N, Ramirez-Bustamante MA,
Sanchez-Uribe L A, Upegui-Zea JA, Vergara-Villarreal
P, Ramirez-Ossa DM. Evaluation of mandibular buccal
shelf characteristics in the Colombian population: A
cone-beam computed tomography study.Korean J
Orthod. 2021;51(1):23-31.

32.Eto VM, Figueiredo NC, Eto LF, Azevedo GM,
Vespasiano Silva Al, Andrade |. Bone thickness and
height of the buccal shelf area and the mandibular
canal position for miniscrew insertion in patients with
different vertical facial patterns, age, and sex. Angle
Orthod. 2023;93(2):185-194.

33.Kolge NE, Patni VJ, Potnis SS. Tomographic mapping of
Buccal Shelf area for optimum placement of bone screws:
A three-dimensional cone-beam computed tomography
evaluation. APOS Trends Orthod 2019;9(4):241-5

34.Sivakumar A, Prasad AS. ATM technique - A novel
radiographic technique to assess the position of
Buccal Shelf Implants. Dentomaxillofacial Radiology.
2022; 51(3):2-6

35.8antos AR et al. Assessing bone thickness in the
infrazygomatic crest area aiming the orthodontic
miniplates positioning: atomographic study. Dental Press
J Orthod. 2017 Jul-Aug; 22(4): 70-76. doi: 10.1590/2177-
6709.22.4.070-076.0ar

36.Sun L, Zhang L, Shen G, Wang B, Fang B. Accuracy
of cone-beam computed tomography in detecting
alveolar bone dehiscences and fenestrations. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2015 Mar; 147(3):31323.
doi:10.1016/j.ajodo.2014.10.032.

37.Santos AR, Castellucci M, Crusoé-Rebello LM, Costa
Sobral M. Accuracy of two orthodontic mini-implant
templates in the infrazygomatic crest zone: a prospective
cohort study. BMC Oral Health. 2022; 22: 70-76

38.lodice G, Nanda R, Drago S, Repetto L,
Tonoli G, Armando Silvestrini-Biavati, et al. Accuracy
of direct insertion of TADs in the anterior palate with
respect to a 3D-assisted digital insertion virtual
planning. Orthod Craniofac Res. 2021;25(2):192-198.

39. Stefanidaki |, Apostolopoulos K, Fotakidou E,Vasoglou
M. Accuracy of miniscrew surgical guides assessed from
cone-beam computed tomography and digital models;Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 2013;143(6):893-901.

Naval Dental Journal - 2023 - Volume 50 Number 2


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Watanabe+H&cauthor_id=23311659
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Deguchi+T&cauthor_id=23311659
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hasegawa+M&cauthor_id=23311659
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ito+M&cauthor_id=23311659
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kim+S&cauthor_id=23311659
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Takano-Yamamoto+T&cauthor_id=23311659
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Takano-Yamamoto+T&cauthor_id=23311659
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kalra+S&cauthor_id=25406652
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tripathi+T&cauthor_id=25406652
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rai+P&cauthor_id=25406652
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kanase+A&cauthor_id=25406652
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jung+BA&cauthor_id=21044170
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wehrbein+H&cauthor_id=21044170
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heuser+L&cauthor_id=21044170
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kunkel+M&cauthor_id=21044170
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Escobar-Correa+N&cauthor_id=33446618
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ram%C3%ADrez-Bustamante+MA&cauthor_id=33446618
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=S%C3%A1nchez-Uribe+LA&cauthor_id=33446618
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=S%C3%A1nchez-Uribe+LA&cauthor_id=33446618
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Upegui-Zea+JC&cauthor_id=33446618
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vergara-Villarreal+P&cauthor_id=33446618
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eto+VM&cauthor_id=36577089
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Figueiredo+NC&cauthor_id=36577089
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eto+LF&cauthor_id=36577089
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Azevedo+GM&cauthor_id=36577089
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Silva+AIV&cauthor_id=36577089
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Silva+AIV&cauthor_id=36577089
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Andrade+I&cauthor_id=36577089
https://www.researchgate.net/journal/Dentomaxillofacial-Radiology-0250-832X
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Santos%20AR%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5573013/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5573013/
https://doi.org/10.1590%2F2177-6709.22.4.070-076.oar
https://doi.org/10.1590%2F2177-6709.22.4.070-076.oar
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sun+L&cauthor_id=25726398
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang+L&cauthor_id=25726398
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shen+G&cauthor_id=25726398
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wang+B&cauthor_id=25726398
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fang+B&cauthor_id=25726398
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Santos+AR&cauthor_id=28902252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Castellucci+M&cauthor_id=28902252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cruso%C3%A9-Rebello+IM&cauthor_id=28902252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sobral+MC&cauthor_id=28902252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sobral+MC&cauthor_id=28902252
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9229478/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iodice+G&cauthor_id=34344059
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nanda+R&cauthor_id=34344059
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Drago+S&cauthor_id=34344059
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Repetto+L&cauthor_id=34344059
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tonoli+G&cauthor_id=34344059
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tonoli+G&cauthor_id=34344059
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Silvestrini-Biavati+A&cauthor_id=34344059
https://sciprofiles.com/profile/2263955
https://sciprofiles.com/profile/author/K2JPd2UyMDZZanJ1SVlaellFZGd4VkYyMVBHYjh0cjBIK0FNRHBKWUZsWT0=
https://sciprofiles.com/profile/author/c0cxMkw1TTFDSDgxNWx0NUQ1N01oRXBycUJOdnVIa1VMNWJ3SWF6bHBNOD0=
https://sciprofiles.com/profile/2178564

39

REVISAOQ DE LITERATURA

QUEILITE ACTINICA (“LABIOS DE MARINHEIRO”): UMA REVISAQ PARA 0 CLINICO

Maria Vitoria de Matos', Julia Honorato?, Ana Flavia Schueler de Assumpcéo Leite?,
Silvia Paula de Oliveira*, Simone de Queiroz Chaves Lourengo®

RESUMO

A Queilite Actinica (QA), também conhecida como
“‘labios de marinheiro”, € uma patologia com po-
tencial de malignizagéo e, ainda que seja de facil
diagnéstico e prevencgao, casos diagnosticados tar-
diamente podem evoluir para carcinoma de labios.
Seu principal fator etioldgico € a exposi¢ao aos raios
ultravioletas, e por este motivo, individuos que se
expdem muito ao sol, incluindo militares, podem ser
considerados grupo de risco para a doenga. O objeti-
vo principal deste trabalho foi descrever os principais
fatores de risco e prognoésticos da QA e apresentar
uma revisdo para o cirurgido-dentista, facilitando a
identificagdo e conduta. Para tal, foi realizada busca
de artigos pertinentes ao tema nas bases de dados
Medline, Lilacs, SciELO e PubMed, de 1987 a 2022.
O seguinte perfil do paciente com QA foi identifica-
do: homem, na quinta década de vida, pele clara,
com lesdes no labio inferior e com histérico de longo
tempo de atividades ocupacionais ao ar livre/intensa
exposicao solar. O cirurgido-dentista possui papel
fundamental na identificagdo dos grupos de risco,
no reconhecimento precoce da doenga e, em casos
mais avangados, realizar o diagndstico e o correto
encaminhamento para atendimento especializado.

Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas,
Ceratose Actinica, Lesdes Pré-Cancerosas,
Neoplasias Labiais

ABSTRACT

Actinic Cheilitis (AC), also known as “sailor’s lips”,
is a premalignant pathology, and although it is easy
to diagnose and prevent, late diagnosed cases may
progress to lip carcinoma. Since its main etiological
factor is exposure to ultraviolet rays, individuals
often exposed to the sun, including military
personnel, can be considered a risk group for the
disease. The aim of this study was to describe
the main risk and prognostic factors of AC and
to create a clinical protocol for dental surgeons,
making easier to identify and conduct each case.
For this purpose, a search for articles relevant to
the topic was carried out in Medline, Lilacs, SciELO
and PubMed databases, from 1987 to 2022.
The following AC patient profile was identified: male,
in the fifth decade of life, fair skinned, with lesions
on the lower lip and with a long history of outdoor
occupational activities/intense sun exposure.
The dentist has a fundamental role in identifying risk
groups, early recognition of the disease and in more
advanced cases, making the correct diagnosis and
recommendation to specialized care.

Keywords: Actinic Keratoses, Lip Neoplasms,
Precancerous Conditions, Squamous Cell
Carcinoma, Solar Cheilitis
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INTRODUGAO

O cancer de cavidade oral (CCO) é um dos canceres
mais incidentes no Brasil. Segundo o Instituto Nacio-
nal do Cancer (INCA), o numero estimado de casos
novos de CCO no pais, para cada ano do triénio de
2023 a 2025, é de 15.100 casos, correspondendo ao
risco estimado de 6,99 por 100 mil habitantes, sendo
10.900 em homens e 4.200 em mulheres (1). A lo-
calizacao labial € uma das mais incidentes para o
CCO (1), e autores relatam que existem lesdes que
possuem maior risco de malignizacao e precedem o
surgimento do CCO, as chamadas “Desordens orais
potencialmente malignas” A queilite actinica esta in-
cluida neste grupo (2-5).

O surgimento da queilite actinica (QA), também
conhecida como “labios de marinheiro”, esta asso-
ciada a exposi¢ao solar, mas ha outros fatores as-
sociados que podem contribuir para seu desenvolvi-
mento, como o tabagismo e a ingestao de bebidas
alcodlicas (5,6). A intensidade e o tempo de exposi-
¢ao ao sol, caracteristicas fisicas, como a pele clara
associada a atividades ocupacionais desenvolvidas
ao ar livre, aumentam as chances de desenvolvi-
mento da doencga (6,7).

A populagédo marinheira, neste contexto, necessi-
ta de maiores cuidados no que se refere a avaliagcao
estomatologica. Os labios devem sempre ser veri-
ficados, devido a grande exposigdo dos militares a
atividades taticas ao ar livre, por longos periodos e
de forma recorrente, além da atividade fisica obriga-
téria, de forma a estarem expostos excessivamente
aos efeitos danosos do sol (8).

As evidéncias atuais sobre as reais taxas de
transformacao maligna da QA sao limitadas, princi-
palmente devido aos poucos estudos e as diferentes
metodologias aplicadas, evidenciando que a QA é
clinicamente importante, mas uma condicao relativa-
mente negligenciada (9).A aparéncia clinica inicial-
mente inofensiva associada a auséncia de sintomas
leva muitos pacientes a ndo se preocuparem em in-
vestiga-la e os profissionais, por sua vez, acabam
por protelar o diagnéstico definitivo por ndo suspei-
tarem da lesdo e tratarem-na clinicamente como um
processo inflamatorio (10).

O objetivo desta revisao de literatura foi descrever
os principais fatores de risco e progndsticos da QA,
gerando uma revisao que facilite ao cirurgido-dentis-
ta a identificagao e conduta clinica. Além disto, esta
revisdo visa a promogdo de medidas de prevencéo
e orientacdo para os grupos de risco.

MATERIAIS E METODOS

Para realizacao deste estudo, foi feita busca biblio-
grafica nas bases de dados Medline, Lilacs, SciE-
LO e PubMed. Foram selecionados, como critério
de inclusédo, artigos publicados entre 1987 e 2023,

nos idiomas inglés, portugués e espanhol, e que ti-
vessem resumo disponivel. Os descritores utilizados
foram “queilite actinica” e/ou “queratose solar” e/ou
“labios de marinheiro” e seus correspondentes em
inglés, “actinic cheilitis” and/or “solar keratosis” and/
or “sailor lips”.Apos uma primeira selecéo, de acordo
com os descritores, foi feita leitura dos resumos para
definir a relevancia dos textos. Foram excluidos os
artigos que nao abordaram o tema e com versao final
indisponivel para consulta. Desse modo, um total de
40 artigos foram incluidos nesta revisao bibliografica.

REVISAO DE LITERATURA

Epidemiologia

A queilite actinica (QA) é uma condig¢ao inflamatoria
dos labios, que possui seu aparecimento diretamen-
te associado a exposigao solar. O perfil demografi-
co classico de pacientes com alto risco de QA é de
homens com mais de 50 anos de idade, pele clara,
e com elevado tempo de exposi¢ao solar, sendo o
labio inferior o sitio mais afetado (11-13).

Fatores de risco e prognosticos para a queilite actinica
Exposicao ao sol

Historicamente, a QA é reconhecida como mais pre-
valente em trabalhadores ao ar livre (fazendeiros,
pescadores e profissbes que se expunham direta-
mente ao sol), especialmente em regides quentes e
secas, devido a sua correlacao direta com a exposi-
¢ao solar (14,15). Afirma-se que, quanto mais longo
o tempo de exposigado, maior a severidade das QAs
nos individuos expostos aos raios UV (16).

A radiagao ultravioleta (UV) €, inquestionavel-
mente, um fator relacionado a QA (11,12), e a pro-
babilidade de malignizagdo pode ser mais elevada
quando essa exposigao esta associada a fatores
carcinogénicos, como o alcool e o fumo, acentuan-
do-se nos fumantes de cigarros devido ao calor ge-
rado pela queima do tabaco e a absorgao pela muco-
sa de seus produtos toxicos (11,17,18). Além disso,
ha aumento de susceptibilidade entre pacientes com
determinados disturbios genéticos (p.ex., xeroderma
pigmentoso, albinismo e porfiria cutanea tardia) e/ou
com imunossupressao, devendo ficar atentos para
uma possivel evolugao para um CCE (19).

O uso de fotoprotegdo de maneira inadequada
pode tornar os individuos mais suscetiveis ao apa-
recimento da QA. O uso de boné como forma de
protecédo, e ndo chapéu de abas largas, € eficaz
apenas para o tergo superior e médio da face, fa-
vorecendo a incidéncia direta dos raios ultravioleta
nos labios. Ademais, por acreditarem estar protegi-
dos contra a radiacdo, os individuos muitas vezes
desconsideram a importancia do uso de protetor
solar e protetor labial (11,20).
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Localizacao anatomica

Autores relatam que de 95 a 100% dos casos de QA
acontecem no labio inferior (11,12) devido a uma maior
exposicao direta destes aos raios solares, quando
comparados ao labio superior (14,21). Os labios sédo
altamente suscetiveis a ceratose actinica e aos male-
ficios da exposicdo a radiacdo UV porque apresentam
0s mecanismos de protecdo contra a radiacao dimi-
nuidos em comparagao a pele: menor espessura de
queratina na regido, camada epitelial delgada, pouca
qguantidade de melanina e secregao diminuida de glan-
dulas sebaceas e sudoriparas (10,16,20).

Sexo, cor da pele e idade

A inféncia é a fase mais vulneravel aos efeitos do
sol, e a exposi¢ado excessiva durante os primei-
ros anos de vida aumenta o risco de cancer (1).
Os efeitos da radiagdo sdo cumulativos, e a pro-
gressao lenta e assintomatica da QA faz com que
tal lesdo seja considerada uma condi¢do normal do
envelhecimento (22). A idade média de diagndstico
da QA é 40 anos, mas podem ser encontrados es-
tudos que apontam a quinta década de vida como a
mais comum para o diagnostico, devido ao carater
cronico da doenga (17,18,21)

Mulheres podem ter menor probabilidade de sofrer
QA devido ao uso de batom, o que pode parcialmente
proteger os labios do sol, e ao uso de protetor solar e
labial (17,23). Além disso, o uso de protetor solar ndo
€ frequente para o sexo masculino (24). Estudos em
populagdes especificas, como trabalhadores rurais e
pescadores, mostram maior prevaléncia de casos em
homens, devido a ocupacéao (16,21).

A diferente prevaléncia de casos entre os sexos
ainda pode ser explicada pelo fato de que a QA é
uma lesdo normalmente assintomatica e o sexo
masculino demora mais para procurar por tratamen-
to odontoldgico, geralmente apresentando menor
autocuidado, assim menos lesdes acabam sendo
detectadas em seus estagios iniciais (21,25-27).

Individuos de cor de pele clara possuem maior
prevaléncia de lesdes (24, 28). A auséncia de melani-
na predispbe ao surgimento de lesdes, uma vez que
possui papel preponderante na protegédo diante dos
raios UV (28). A incidéncia da QA pode ser maior do
que o esperado em alguns individuos de pele mais
escura, mas isso quase sempre é relacionado a ex-
posicao ocupacional e recreativa de alto risco (24).

Uma analise retrospectiva realizada na clinica de
estomatologia da Odontoclinica Central da Marinha
verificou a prevaléncia de QA em 1.057 individuos
atendidos na instituicdo, principalmente em milita-
res com exposicao continua a radiagao ultravioleta.
O estudo encontrou 29 pacientes diagnosticados
com QA, havendo predominio do sexo masculino,

leucodermas, com idade média acima de 40 anos
e com lesdes localizadas no labio superior. Tais
achados corroboram o padrdo das caracteristicas
clinicas encontradas no paciente portador de QA,
assim como nos demais estudos analisados (29).

Escolaridade, renda e ocupagao

Na populagéo brasileira, geralmente os homens de
baixa renda e baixa escolaridade s&do mais acome-
tidos pela QA. A maior prevaléncia em homens se
deve a exposicao ocupacional: homens com baixa
escolaridade e baixa renda buscam seu sustento em
trabalhos que exigem maior resisténcia e vigor fisi-
co, incluindo trabalhos que demandam maior expo-
sicdo ao sol e altas temperaturas (13, 25).

Ademais, existe uma forte relacao entre status so-
cioecondmico de baixa renda e o tempo de escola-
ridade. Individuos que possuem menor escolaridade
apresentam menor renda, e autores tém relatado que
estes dois fatores associados possuem demasiada
associagao com a presenca de QA (30,31). Condi-
¢bes de vida precarias, pouco acesso aos sistemas
de saude, incluindo o tratamento dentario, favorecem
o diagnéstico tardio de doengas. Individuos com me-
nos escolaridade e niveis econdmicos mais baixos fa-
zem menos visitas ao dentista e por este motivo ndo
possuem a oportunidade de reconhecer precocemen-
te as lesbes em consultas odontoldgicas.

A ocupagao pode contribuir para o aparecimento
e progressao das lesdes, assim como pode propi-
ciar os individuos a desenvolverem habitos como
tabagismo, consumo de alcool e exposigédo cronica
ao sol (14). Cita-se como ocupagao aquelas relacio-
nadas ao ar livre, tais como fazendeiros, pescadores
(14,15), marinheiros, agricultores (19) e profissdes
com exposigao direta ao sol, especialmente em re-
gibes quentes e secas (14,15).

Habitos
Para alguns autores, o papel do alcool e do fumo ain-
da é controverso na literatura tanto para o surgimento
de lesbes pré-cancerosas quanto para o CCE. Entre-
tanto, sabe-se que os labios sdo expostos diretamen-
te aos carcindgenos do tabaco e que a associagdo do
fumo a exposigdo ocupacional pode contribuir para
a evolugao da QA (12,32). O alcool e tabaco predis-
pdem ao surgimento da patologia devido ao calor
gerado pela queima do tabaco e a absorgéo, pela
mucosa, de seus produtos toxicos (12,14,15).
Sabe-se que, para o desenvolvimento da QA, existe
um efeito cumulativo de diferentes agressdes durante
longos periodos (25). Quando analisados isoladamen-
te, os habitos “uso de alcool” ou “uso de tabaco”, ndo
apresentam correlagdes significativas com a presenga
de QA (25,26). Entretanto, quando estes habitos sao
avaliados em conjunto, “uso de alcool e tabaco”, pode
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ser verificada associagao significativa com a presenga
da lesdo (33). E importante relatar que alguns estudos
apontam associagao positiva de presenga de QA e
realizagao de esportes que exigem exposigao continua
ao sol, como corredores e ciclistas (34).

Aparéncia clinica e alteragGes histopatologicas

A exposicao solar intensa por um curto periodo
de tempo desencadeia uma inflamag&o aguda super-
ficial nos labios, que é caracterizada pela presencga de
algumas elevagdes, ressecamento e inchago do labio
inferior, entretanto, sem ocorrerem alteracées displa-
sicas no epitélio (13,33). Quando ocorre a exposi¢cao
prolongada e em alta intensidade da radiagédo ultra-
violeta, ocorrem alteragbes que se apresentam como
areas brancas multiplas, com zonas de atrofia epitelial
e eritema, espessamento do labio, perda da definigao
do limite entre a pele e a semimucosa, eventualmen-
te acompanhada de fissuras, escamagdes € Ulceras
(13,18,33,34). Eventualmente, a ulceragdo cronica
pode se desenvolver, podendo durar meses e, poste-
riormente, progredir para um CCE (18).

Existe uma lacuna no que se refere a classificagao
do estagio da QA no momento do diagnéstico € o mo-
mento certo de intervengdo. O diagndstico é basica-
mente realizado baseado nas caracteristicas clinicas,
entretanto, a biopsia deve ser indicada para excluir a
possibilidade de transformagao maligna (35).

No intuito de apoiar o clinico na decisao so-
bre o uso ou ndo de uma abordagem terapéutica
invasiva, diversos autores tém se ocupado em a
criar classificagdes para a QA (14, 36). Em 2017,
foi criada uma classificagdo, que divide a evo-
lucdo da doenga em 4 categorias, baseada nas
descricoes de QA feitas em autores classicos e
contemporaneos da patologia (35).

A classificagdo de Poitevin et al., 2017 (repre-
sentada clinicamente na Figura 1) é apresentada
da seguinte forma:

Grau I ressecamento e descamagédo no
vermelhdo dos labios;

Grau I Atrofia na borda do vermelh3o,
apresentando superficies moles e areas
palidas com erupgdes. Inicio da perda
de definicdo do vermelhdo do labio com
a pele, ou uma linha escura demarcando
esse limite pode ser vista;

Grau Ill: Areas asperas e escamosas nas
partes mais secas do vermelhdo do labio
e areas hiperceratoticas, especialmente no
limite entre mucosa labial e semimucosa; e
Grau |V: Ulceragdo presente em um ou
mais locais do vermelhdo do labio ou area
leucoplasica, principalmente em locais
mais suscetiveis a trauma. Lesdes podem
sugerir evolugdo para malignizagao.

Figura 1: fotos clinicas de queilite actinica (QA) referéncia para aplicagdo da classificagéio de Poitevan,2017 — A: QA grau | -fissura e
descamagdo; B: QA grau Il - atrofia do vermelhdo do Idbio, alteracdes de colorago leucoeritropldsicas e castanhas, fissuras rasas e inicio de
perda de definicéio do limite entre Idbio e pele; C: QA grau Ill- regides dsperas, ressecadas e hiperceratdticas; e D: QA grau 1V -alteragéio de
coloragéio por todo vermelhéio do Idbio, fissuras profundas e aspecto labial edemaciado, com leséo de aspecto heterogéneo leucoeritropldsico

salpicado a direita, sugestiva de malignidade (Arquivo Pessoal)
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E importante ressaltar que, ainda que existam
classificagdes que facilitem as decisdes terapéuti-
cas, ha uma variedade de apresentagbes clinicas
para os diferentes graus de QA. Dessa forma, os
sinais clinicos iniciais ndo devem ser desprezados,
uma vez que a presencga de lesdes que paregam ho-
mogéneas clinicamente ndo apresentam correlagcéo
com o grau de alteragao histologica (21, 24). Acha-
dos clinicos isoladamente também n&o devem ser
considerados como fatores decisivos para a indica-
¢ao ou nao da bidpsia (37).

Nos casos em que a QA é clinicamente inécua,
o tratamento conservador é o mais indicado, prin-
cipalmente o uso de protetor solar labial. A bidpsia
€ indicada de acordo com os aspectos clinicos da
doenga e com o objetivo de acompanhar o paciente
para possivel transformagédo maligna da lesdo. Apos

a bidpsia, nos casos em que o achado histopatolo-
gico ndo evidencie displasia epitelial, pode-se apli-
car o tratamento conservador, e o paciente deve ser
orientado a usar protecdo adequada, em forma de
protetor solar labial e chapéu de aba. No entanto, os
pacientes nos quais a exposig¢ao a luz solar é conti-
nua devem ser submetidos a monitoramento regular
e cuidados mais cautelosos (35).

Para uma melhor conduta clinica, € necessaria
a execugdo de uma avaliagao clinica (30), na qual
deve ser realizada a anamnese, contendo a histéria
clinica da lesédo, o exame clinico propriamente dito
e o correto encaminhamento para o especialista, em
caso de necessidade, para a realizagao da bidpsia
com avaliagao histopatolégica (35). No fluxograma 1,
€ possivel verificar os pontos relevantes a serem
considerados na avaliacao clinica.

Figura 2: Fluxograma contendo as caracteristicas relevantes da anamnese que sugerem a presenga de queilite actinica, assim como os sinais
presentes no exame clinico e conduta diante de cada um desses quadros. (Adaptagdo Poitevon et al., 2017)

O progndstico da QA depende néo so6 das carac-
teristicas histolégicas, mas também da mudanga de
habitos do paciente, assim como do seu compro-
metimento com o tratamento (21). Nao se conhece
a taxa exata de transigcdo da QA para carcinoma,
entretanto, sabe-se que a QA mais do que duplica
o risco de o paciente desenvolver um carcinoma de
células escamosas de labio (19, 30).

Orientagdes ao paciente
Mesmo que muitas das alteracbes associadas a
QA sejam irreversiveis, os pacientes devem ser

encorajados a reduzir a exposigao ao sol, especial-
mente entre as 10 horas da manha e as 14 horas,
e as 15 horas no horario de verao, usar chapéu de
abas largas e protetor solar labial para evitar mais
danos (19, 30). Ainda em relagdo a utilizagao de filtro
solar, estudos mostram que aqueles que reaplicam
o protetor solar durante sua exposigao ao sol apre-
sentam menor risco de desenvolver a patologia (38).

Os casos de grau leve devem ser avaliados regu-
larmente para prevenirmos a transformagao maligna
da lesdo (35). Em estagios iniciais, sem mudangas
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ou displasia leves, o tratamento € o uso de protetores
solares labiais. Assim, para prevengao do cancer de
pele e labio, os pacientes devem usar fator 15 de pro-
tecao solar ou maior, sendo necessaria a reaplicagao
durante o decorrer do dia (39, 40), além de perma-
necer na sombra, usar roupas para prote¢cdo € nao
utilizar dispositivos de bronzeamento industriais (39).

CONCLUSAO

Individuos do sexo masculino, idade média de
40 anos, de pele clara e que se expdem constan-
temente ao sol, se consolidam como grupo de risco
para presenca de QA. As caracteristicas clinicas e
histopatologicas da QA devem ser levadas em con-
sideragao pelo dentista para a intervir o mais pre-
cocemente possivel e excluir a possibilidade de um
diagnostico de carcinoma de células escamosas de
labio. A utilizagcao de barreiras de fotoprotegao indivi-
dual e protetor solar labial sdo a forma mais eficiente
de se prevenir o aparecimento da QA.
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REVISAOQ DE LITERATURA

A IMPORTANCIA DOS METODOS DE DETERMINAGAO DAS IDADES
ESQUELETICA E DENTARIA NA ORTODONTIA E ODONTOPEDIATRIA -
UMA REVISAOQ DE LITERATURA

Julianna Garcia Lopes', Bruna Caroline Tomeé Barreto?, Eduardo Otero Amaral Vargas?,
Karoline Melo Magalhaes?, Lincoln Issamu Nojima®, Matilde da Cunha Gongalves Nojima?®

RESUMO

O estagio de desenvolvimento humano € intimamen-
te relacionado a sua maturidade 6ssea ou dentaria,
sendo essencial para a escolha do tratamento de
alteracdes dentofaciais em criancas e adolescentes
por ortodontistas e odontopediatras. Existem diver-
sos indicadores biolégicos para determinar a matu-
ragdo do individuo, como a idade cronoldgica e as
alteracdes hormonais, porém esses indicadores po-
dem sofrer interferéncias. Visando uma determina-
¢ao de desenvolvimento e dos picos de crescimento
mais precisa, para um melhor diagndstico e plano
de tratamento, foram desenvolvidos diversos méto-
dos para determinar a idade esquelética e a idade
dentaria, sendo estes a avaliacdo da maturacao car-
pal, da morfologia das vértebras cervicais, da fuséo
Ossea da sincondrose esfeno-occipital e da sutura
palatina mediana, bem como dos estagios da cal-
cificagdo dentaria. A avaliagdo das radiografias de
mao e punho é o padrao ouro da predi¢do da idade
esquelética, e sua correlagdo com outros métodos ja
€ evidente. Sendo assim, é possivel utilizar a avalia-
¢ao das vértebras cervicais e das idades dentarias
de Nolla e Demirjian.

Palavras-chave: Determinagao da Idade pelo
Esqueleto. Determinacéo da Idade pelos Dentes.
Ossos do Carpo. Tomografia Computadorizada de
Feixe Cbnico. Radiografia Dentéria.

'Cirurgia-Dentista

ABSTRACT

The stage of human development is closely related to
bone or dental maturity, being essential for the choice
of treatment for dentofacial changes in children and
adolescents by orthodontists and pediatric dentists.
There are several biological indicators to determine
an individual's maturation, such as chronological
age and hormonal changes, but these indicators
can suffer interference. Aiming at a more accurate
determination of development and growth peaks,
for a better diagnosis and treatment plan, several
methods have been developed to determine skeletal
age and dental age, these being the assessment of
carpal maturation, the morphology of the cervical
vertebrae, bone fusion of the spheno-occipital
synchondrosis and the median palatal suture, as well
as the stages of dental calcification. The evaluation
of hand and wrist radiographs is the gold standard
for predicting skeletal age, and its correlation with
other methods is already evident. Therefore, it is
possible to use the assessment of cervical vertebrae
and dental ages by Nolla and Demirjian.

Keywords: Age Determination by Skeleton. Age
Determination by Teeth. Carpal Bones. Cone-Beam
Computed Tomography. Radiography, Dental.
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INTRODUGAO

A idade cronolégica nido € o indicador mais fidedig-
no na previsdo do desenvolvimento humano, pois
pode sofrer influéncia de fatores genéticos, raciais,
ambientais, nutricionais, hormonais e sexuais, ndo
coincidindo, muitas vezes, com a idade fisiolégica,
a qual é de extrema importancia para o diagndstico,
plano de tratamento e progndstico, principalmente na
Odontopediatria e Ortodontia. Existem varias idades
biologicas, por exemplo: a idade éssea, a morfologi-
ca, a da menarca e a idade dentaria, as quais foram
propostas para determinar a idade fisiologica (1).

Na Odontologia, a determinagdo da maturagéo
fisiologica é essencial para avaliagdo da necessida-
de e da época ideal do tratamento ortodontico, pois
cada individuo possui um reldgio biologico, o qual re-
gula o tempo necessario para atingir o estado adul-
to, sendo a maturidade o produto de um processo
(2). Durante esse processo de maturagéo, ocorrem
etapas de desenvolvimento com diferentes veloci-
dades que acompanham a tendéncia do crescimen-
to geral do corpo, ocorrendo, mais marcadamente,
nas primeiras décadas de vida, com velocidade
decrescente — exceto por duas fases aceleradas,
chamadas de picos de crescimento. O primeiro pe-
riodo ocorre durante a infancia, geralmente de 6 a
8 anos de idade, e é denominado surto de cresci-
mento infantil. Ja o segundo pico ocorre durante a
puberdade, sendo esse mais acentuado e evidente,
o chamado surto de crescimento puberal (SCP), o
qual & de maior aproveitamento para o tratamento
ortopédico de displasias 6sseas (3).

Através da determinacéo precisa do SCP, pode-
-se avaliar o pico de velocidade de crescimento de
cada individuo, sendo esse eminente, presente ou
completo (4). Esse ponto é fundamental para deter-
minagao dos tratamentos ortodénticos relacionados
as maloclusdes causadas por alteracées esqueléti-
cas craniofaciais, pois € possivel obter os melhores
resultados em um periodo relativamente mais curto,
devido a relagao direta entre o pico de crescimento
durante a puberdade e as dimensdes maxilo-mandi-
bulares (5). Além disso, auxilia o diagnéstico, plane-
jamento e tratamento precoce das anomalias, visto
que o prognostico da terapéutica ortoddntica se re-
laciona diretamente ao crescimento € a maturacéo
fisiologica do individuo (6).

Diante desse contexto, este estudo tem como
objetivo revisar a literatura sobre os métodos men-
cionados, a fim de contribuir como mais um meio de
informacgao e recurso no diagnéstico e planejamento
dos casos clinicos na Odontopediatria e Ortodontia.
Desta forma, coloca-se como uma ferramenta para
facilitar a rotina de orientagao aos pacientes.

REVISAOQ DA LITERATURA

A literatura cientifica foi revisada nas bases de da-
dos eletrbnicas PubMed e Google Académico em
setembro de 2023. As combinagdes de termos in-
cluidas foram: “Age Determination by Skeleton” ou
“Age Determination by Teeth”. Foram incluidos arti-
gos que fizeram uso de algum dos métodos de pre-
dicdo de idade esquelética — sugeridos por Greulich
and Pyle (7), Lamparski (8), Hassel and Farman (9),
Baccetti (10), Bassed (11) e Angelieri (12) — ou den-
taria — sugeridos por Nolla (13) e Demirjian (14). Nao
houve restricdo de data. Foram excluidos artigos de
revisdo, cartas, editoriais e artigos cujos objetivos
eram forenses e/ou criminais. Além disso, foram se-
lecionados apenas artigos nas linguas portuguesa
e inglesa, e excluidos os que ndo apresentavam
amostras com humanos, ou que a avaliagcao tenha
sido realizada em pacientes sindrébmicos ou que
apresentassem alguma doenca.

Apéds a busca dos artigos nas bases de dados,
houve leitura de titulo e resumo com aplicagéo dos
critérios de selegdo. Em seguida, os artigos eleitos
foram lidos na integra, sendo excluidos os que nao
foram encontrados em sua versao completa ou nao
apresentavam o tema proposto.

Analise da idade esquelética

Apesar de os picos de crescimento estarem pre-
sentes de modo geral em toda populagédo saudavel,
esses fendmenos nao ocorrem na mesma idade cro-
nolégica para todas as pessoas, porque podem ser
influenciados por diversos fatores, como: genéticos,
socioecondmicos, nutricionais, entre outros. Sendo
assim, uma das formas mais utilizadas para obser-
var o crescimento e a maturagao fisiolégica dos indi-
viduos € a analise da idade esquelética (3). Segundo
Greulich e Pyle, o esqueleto prové uma medida mais
util do nivel de amadurecimento geral do individuo,
podendo ser empregado do periodo do nascimento
até o completo desenvolvimento 6sseo (7).

Diversas partes do corpo humano podem ser uti-
lizadas para determinagao do crescimento esquelé-
tico por meio da morfologia e do tamanho dos ossos.
Um dos métodos mais utilizados e pesquisados € a
avaliagdo das radiografias de mao e punho, devido
a facilidade da técnica radiografica e a quantidade
reduzida de radiacdo a qual o individuo é exposto,
mas, principalmente, pelo fato de possuir um grande
numero de centros de ossificagdo em uma area rela-
tivamente pequena (7,15).

As radiografias carpais tem sido utilizadas para
andlise do desenvolvimento 6sseo desde 1896, e,
desde entdo, varios métodos de avaliagdo deste tipo
foram criados. Greulich e Pyle elaboraram um atlas
utilizando a sequéncia dos centros de ossificagéo de
maturagdo 6ssea da mao e do punho. Para confecgao
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dessa obra, foi utilizada uma amostra de 100 criancas
americanas, a partir do nascimento até os 18 anos
para o sexo feminino, e até 19 anos para o masculino.
Os autores criaram um padrao através da divisao em
determinadas idades cronoldgicas, correlacionando
com a maior coincidéncia possivel dos centros de
mineralizagdo, da forma anatémica, das dimensoes e
dos estagios de desenvolvimento das epifises, sendo
dividido por sexo masculino e feminino. O método
consiste, portanto, na comparagao da radiografia car-
pal do individuo a ser analisada com o padrao defini-
do no Atlas de Greulich e Pyle (7).

Para verificar a aplicabilidade clinica do Atlas de
Greulich e Pyle, Koch et al. analisaram 225 meni-
nos turcos entre 7 e 17 anos de idade. Os autores
constataram que as idades esqueléticas estavam
aquém das médias da idade cronolégica no periodo
de 7 a 13 anos de idade, e avangadas no periodo de
14 a 17 anos de idade. Com base nesses achados,
os autores concluiram que 0os meninos turcos apre-
sentam diferentes tempos de maturagdo 6ssea se
comparados aos estudados pelo Atlas de Greulich
e Pyle, que deve ser aplicado nessa populagdo com
um fator de corregédo (17). Outros autores também
avaliaram o método de Greulich e Pyle de diversos
modos. Ha quem concluiu que o método de Sauve-
grain € mais preciso quando comparado ao método
de Greulich e Pyle, no entanto, este achado consta
em estudo que apresenta deficiéncia metodoldgica
quanto a comparagao, que é realizada em um uni-
co momento (18). O método de Sauvegrain utiliza
radiografias em vistas de perfil e anteroposterior de
cotovelo que avaliam o grau de maturagao de alguns
0ssos e correlacionam com a idade 0ssea estimada.
Outro manuscrito, o qual relatou pesquisa com po-
pulacdo taiwanesa, demonstrou imprecisdo no me-
todo Greulich e Pyle (19).

Em contrapartida, outro estudo, também com po-
pulacao taiwanesa, mostrou que, com ajustes para
adequar a populacao estudada e levando em consi-
deragéo que o método de Greulich e Pyle dispensa
menor tempo e abrange maior faixa etaria, este foi
eleito como o método de maior utilidade clinica (20).
Nessa perspectiva, ha relato de auséncia de diferen-
¢a significativa entre idade dssea e idade cronoldgi-
ca ao se utilizar o método de Greulich e Pyle (21).
Ha também estudo que concluiu que o método de
Greulich e Pyle pareceu ser razoavelmente repro-
dutivel para avaliar a idade esquelética (22). Ainda,
Koc et al. evidenciaram que o uso de ferramentas
automatizadas para estimativa de idade 6ssea com
o método de Greulich e Pyle pode diminuir a varia-
bilidade interobservador e aumentar a precisdo da
predigao (23). Booz et al. afirmaram que a inteligén-
cia artificial poderia melhorar a eficiéncia da rotina
clinica sem que a acuracia fosse comprometida (24).

Mesmo que a avaliagdo de radiografias carpais
possa ser um método muito aceito, existe uma ten-
déncia de utilizacdo de outros métodos de anali-
se da maturagdo esquelética, buscando, assim,
proporcionar alternativas para os profissionais e,
principalmente, diminuir a radiacdo ionizante a
qual os individuos sdo submetidos, pois, apesar da
baixa dose, constitui uma exposi¢cao adicional (3).
Em detrimento disto, existem métodos nos quais
as vértebras cervicais sao utilizadas para analise
da idade esquelética, visto que a radiografia cefa-
lométrica lateral € um exame de determinacdo no
protocolo do diagnéstico e planejamento ortodonti-
co. Ademais, atualmente, pode-se observar a cres-
cente solicitagdo de tomografia computadorizada
de feixe cénico (TCFC), que proporciona a analise
tridimensional, em especial nos casos de dentes
inclusos, displasias esqueléticas e assimetrias se-
veras, possibilitando o diagndstico e plano de trata-
mento mais preciso. Tal fato estimulou a busca por
meétodos de avaliagdo esquelética visiveis nesses
exames, podendo, assim, substituir a radiografia de
mao e punho (25).

A andlise das vértebras cervicais esta associa-
da as mudangas em tamanho e na forma durante
o crescimento vertebral no periodo da adolescén-
cia. Segundo o estudo de Garcia-Fernandez et al.,
a analise das vértebras cervicais para determinar
o estado de maturagdo 6ssea comecou na década
de 1970, quando Lamparski observou as mudancas
morfoldgicas nessas estruturas, classificando-as em
seis estagios e estabeleceu comparagao posterior
com as alteragbes esqueléticas vistas na regido da
mao e do punho, concluindo, assim, que as vérte-
bras cervicais também sao eficazes para predigao
da idade o6ssea (8,26). Em 1995, Hassel e Farman
aperfeicoaram o meétodo estudado por Lamparski
com a analise das mudangas morfoldgicas ocorridas
somente da segunda até a quarta vértebra cervical
(C2, C3 e C4), classificando-as em seis indices de
maturidade das vértebras cervicais (IMVC) e deter-
minando o SCP remanescente (9).

Diversos outros autores também encontraram
alta correlagcdo entre a maturacao das vértebras
cervicais e a maturacdo esquelética, sendo este
considerado pela literatura como método confia-
vel e de facil aplicabilidade clinica (27-32), porém
ainda ha certa relutancia dos cirurgides-dentistas
em substituir o uso das radiografias de méo e pu-
nho, apesar do custo e da radiagéo adicional para
o paciente (33).

Considerando-se a andlise da maturacdo das
vértebras cervicais, destaca-se o método desen-
volvido por Baccetti et al., que apresentaram uma
nova versdo do método (10). Para isso, realizaram
a mensuragdo anual da dimensdo mandibular de
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214 individuos e analisaram a concavidade inferior
das vértebras cervicais C2, C3 e C4 (Quadro 1).
A avaliagado das concavidades foi dividida em seis
estagios. No estagio lll, todos apresentaram conca-
vidade na borda inferior. Os autores verificaram que
o aparecimento da concavidade em C3, que ocorre
entre os estagios Il e lll, pode ser correlacionado ao
pré-pico do crescimento mandibular (34).

QUADRO 1 - QUADRO DESCRITIVO DOS
ESTAGIOS DE MATURAGAO DAS VERTEBRAS
CERVICAIS C2, C3 E C4 SEGUNDO BACCETTI
ET AL., 2002; BACCETTI ET AL., 2005 (22,23).

As bordas inferiores de C2, C3 e C4 sao planas.

Os corpos de C3 e C4 tém morfologia trapezoidal.

Estagio CS1 O pico do surto de crescimento mandibular ocorrera,

em média, dois anos apos esse estagio.

A borda inferior de C2 possui concavidade.

Os corpos de C3 e C4 apresentam
Estagio CS2 morfologia trapezoidal.

O pico do surto do crescimento mandibular ocorrera,
em média, um ano apos esse estagio.

As bordas inferiores de C2 e C3 possuem concavidade.

Os corpos de C3 e C4 podem ter morfologia
Estéagio CS3 trapezoidal ou retangular horizontal.

O pico do surto de crescimento mandibular
ocorrera durante o ano apods essa fase.

As bordas inferiores de C2, C3 e C4
possuem concavidade.

Os corpos de C3 e C4 tém morfologia

Estagio CS4 retangular horizontal.

O pico do surto de crescimento mandibular
ocorre um a dois anos antes dessa fase.

As bordas inferiores de C2, C3 e C4
possuem concavidade.

Pelo menos um dos corpos de C3 e C4 possui
morfologia quadrangular. Se nao for quadrado,

Estagio CS5 o corpo da outra vértebra permanece com morfologia
retangular horizontal.

O pico do surto de crescimento mandibular cessa,
pelo menos, um ano antes dessa etapa.

As bordas inferiores de C2, C3 e C4
possuem concavidade.

Pelo menos um dos corpos de C3 e C4 possui
morfologia retangular vertical. Caso néo se
apresente retangular vertical, o corpo da outra
vértebra é quadrangular.

Estagio CS6

O pico do surto de crescimento mandibular termina,
pelo menos, dois anos antes dessa etapa.

Os métodos de avaliagdo da maturagdo esque-
lética possuem correlagéo forte entre si (35). Ha es-
tudos que correlacionaram idade cronoldgica com
idade esquelética. Um deles mostrou que havia alta

correlagdo em criangas iemenitas (36). No estudo
de Magat e Ozcan, todas as correlagdes entre esta-
gios dentarios e esqueléticos foram estatisticamente
significantes (37), e ja ha propostas de modelos de
inteligéncia artificial para avaliagdo de IMVC em ra-
diografias cefalométricas (38).

Outra forma de avaliacdo da idade esquelética que
pode ser utilizada pelo cirurgido-dentista é a observa-
¢ao da fusdo tardia da sincondrose esfeno-occipital
(SEO), a qual é um dos centros de crescimento mais
expressivos da base do cranio, com papel fundamental
no desenvolvimento do complexo maxilo-mandibular
(1). Scheuer e Black afirmaram que o fechamento da
SEO quase certamente ocorre durante a adolescéncia.
Acrescentaram também que os tempos de fusdo das
sincondroses intra-occipital e esfeno-occipital estao re-
lacionados a eventos maturacionais significativos (39).
Bassed et al. propuseram um método de avaliagao da
SEO em que sé&o definidos cinco estagios de ossifi-
cagao, os quais iniciam com a SEO sem fusdo, pas-
sando pelos estagios sucessores, que apresentam a
progressao da ossificagéo, até a completa obliteragéo
da SEO, conforme apresentado no Quadro 2 (11).

QUADRO 2 — QUADRO DESCRITIVO DOS
ESTAGIOS DE MATURACAO DA
SINCONDROSE ESFENO-OCCIPITAL (SEOQ)
SEGUNDO BASSED ET AL., 2010 (26).

Estagio 1 A SEO é completamente aberta e sem fus&o.
Estagio2  Aborda superior da SEO encontra-se fusionada.
Estagio3  Metade do comprimento da SEO esta fusionada.

L. A SEO esta praticamente fusionada, mas um sitio
Estagio 4 . L

ainda é visivel.

L. O sitio € completamente obliterado, apresentando

Estagio 5

aspecto de osso normal.

A fusdo tardia da sutura palatina mediana também
pode ser utilizada para determinar o estagio de matu-
ragado 6ssea do paciente. A classificagao é feita atra-
vés da analise do exame de TCFC ou da radiografia
oclusal, pois ambos permitem a visualizagdo das ca-
racteristicas anteroposteriores gerais da sutura, sem
sobreposicao de outras estruturas anatémicas. Esse
meétodo pode fornecer parametros confiaveis para o
planejamento de abordagens terapéuticas (40).

Em 2013, Angelieri et al. (12) desenvolveram
um estudo tendo como base a morfologia da sutura
palatina mediana sob observacgado durante o cresci-
mento. Para essa finalidade, examinaram imagens
de TCFC de 140 individuos para definir os estagios
radiograficos da maturagdo da sutura palatina me-
diana, estabelecendo uma escala de cinco etapas
de maturagao da sutura palatina mediana, que foram
identificadas e definidas como exposto no Quadro 3.
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QUADRO 3 — QUADRO DESCRITIVO DOS
ESTAGIOS DE OSSIFICAGAO DA SUTURA
PALATINA MEDIANA SEGUNDO
ANGELIERI ET AL., 2013 (28).

- A sutura palatina mediana é quase uma linha reta de

Estagio A : . L
alta densidade sem interdigitagéo.

L A sutura palatina mediana assume um formato irregular,

Estagio B ) .
e aparece uma linha escalonada de alta densidade.

A sutura palatina mediana se apresenta como duas

linhas paralelas, escalonadas e de alta densidade

que estdo unidas uma com a outra, mas separadas

por pequenos espacos de baixa densidade nos ossos

maxilares e palatinos (entre o forame incisivo e a sutura

palato-maxilar e posterior a sutura palato-maxilar).

Estagio C

A sutura pode estar organizada em um padréo
reto ou irregular.

A fus@o da sutura palatina mediana ocorre no osso
palatino, com uma maturagao progressiva de posterior
para anterior.

Na porgéo palatina, a sutura palatina mediana nao
pode ser vista nesse estagio, e o osso parassutural tem
alta densidade em comparagéo a densidade do osso
parassutural maxilar.

Estagio D

Na porgéo maxilar da sutura, a fusdo ainda néo ocorre,
e a sutura ainda pode ser vista como duas linhas de
alta densidade separadas por pequenos espagos de
baixa densidade.

A fusdo da sutura palatina mediana ocorre na porgéo
maxilar. A densidade 6ssea € a mesma que em outras
regides do palato.

Estagio E

ldade dentaria x predicao de crescimento

Devido a necessidade de metodologias mais praticas
de predi¢gao da maturacgao fisioldgica, a idade denta-
ria também vem sendo intensamente estudada por
ser um dado de facil obtencao e avaliagao durante o
tratamento odontolégico de rotina (41). Além disso,
a mineralizagdo dentaria segue uma sequéncia de
desenvolvimento relativamente constante e € mais
reprodutivel na verificagdo da idade cronoldgica (6).
Tém sido descritas correlagdes entre os estagios de
calcificagdo dentaria e a maturidade esquelética, o
que permite, de forma mais pratica, a identificagédo
do estagio de maturagao fisiolégica do individuo a
partir de radiografia panoramica, um exame comu-
mente solicitado pelos profissionais (41).

O desenvolvimento dos ossos carpais e dos dentes
apresenta correlagéo, segundo Marshall, e foi desta-
cado que ambos podem ser utilizados para represen-
tar o desenvolvimento fisioldgico, visto que acontecem
simultaneamente (42). Chertkow e Fatti investigaram
a relacdo entre os estagios de mineralizagéo de varios
dentes e a ossificagdo de mao e punho em uma amos-
tra de 140 individuos. Concluiram que a relagéo do
segundo molar permanente inferior com a calcificagao
do osso adutor do sesamoide foi baixa, sendo que os
individuos do sexo feminino se desenvolvem antes em
comparagao aqueles do sexo masculino. Perceberam

também que o desenvolvimento dentario dos homens
tende a ser acelerado em relagdo ao 6sseo, quando
comparado ao das mulheres (4).

A mineralizacdo dentaria tem sido o método mais
apropriado para a estimativa da idade cronoldgica, de
acordo com Ferreira Junior et al. Os autores afirmaram
que as mulheres costumam ser precoces. No estudo,
verificaram que os dentes homologos, na mesma ar-
cada, sofrem o processo de mineralizagao juntos e as
diferengas entre eles s&o estatisticamente insignifican-
tes para todos os individuos. Observaram também que
aos 6 anos de idade, as meninas apresentam mine-
ralizacdo mais acelerada do que os meninos para os
primeiros e segundos molares inferiores (43).

O método de Nolla € mundialmente consagrado
e foi desenvolvido com o propdsito de estudar o de-
senvolvimento dos dentes permanentes. Para isso,
foram realizadas e analisadas radiografias panorami-
cas anuais de 50 criancas entre 55,3 e 201,8 meses
de idade, a partir das quais foi elaborado um desenho
esquematico que divide a calcificagdo dentaria em
10 fases, desde o inicio da formacao da coroa até o
encerramento apical. A aplicagdo desse método ba-
seia-se na atribuicdo de um grau de mineralizagéo a
cada um dos dentes permanentes de um quadrante,
que corresponde a um valor de estagio de desenvol-
vimento. A soma dos valores de cada dente € compa-
rada com os valores-padrao que constam nas tabelas
de maturacédo e correspondem as médias de idade
cronoldgica, separadas para cada sexo. Como con-
clusdo, o desenvolvimento dos dentes é semelhante,
e nao foram observadas diferencgas entre o sexo femi-
nino e masculino (13) (Quadro 4).

QUADRO 4 — QUADRO DESCRITIVO DOS
ESTAGIOS DE CALCIFICAGAO DENTARIA
SEGUNDO NOLLA, 1960 (32).

Estagio 0 Auséncia de cripta dentaria.

Estagio 1 Presenca de cripta dentaria.

Estagio 2 Inicio da calcificagdo dentaria (coroa).
Estagio 3 Formagao de um tergo da coroa dentaria.
Estagio 4 Formagéo de dois tergos da coroa dentaria.
Estagio 5 Formagao quase total da coroa dentaria.
Estagio 6 Formagao quase completa da coroa dentaria.
Estagio 7 Formagéao de um tergo da raiz dentaria.
Estagio 8 Formagao de dois tergos da raiz dentaria.
Estagio 9 :;)Lrgiigf;apng‘igémente completa da raiz, mas com
Estagio 10 Fechamento do apice da raiz.

O desenvolvimento dentario € um dos indicadores
mais reais da idade cronoldgica, segundo Bolafios
et al., que pesquisaram qual o melhor dente para
estimar a idade cronoldgica, utilizando o método de
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Nolla. A amostra utilizada foi de 374 radiografias pa-
noramicas, sendo 195 de individuos do sexo mascu-
lino e 179 do sexo feminino. Os autores concluiram
que, para os individuos do sexo feminino com me-
nos de 10 anos de idade, as melhores predilegdes
para a idade cronolégica foram os dentes 21, 46 e
47, enquanto para os do sexo masculino, foram os
dentes 21, 43 e 46 (44).

Em um estudo de 1999, Rossi et al. avaliaram a
correlagao entre os estagios de mineralizagao radicu-
lar dos segundos molares permanentes inferiores e a
calcificagdo do primeiro dedo da mao. Para isso, utili-
zaram uma amostra de 71 criangas do sexo feminino,
de 8 a 13 anos de idade, e realizaram radiografias
intrabucais e do dedo polegar do lado esquerdo no
mesmo dia. Pelos resultados, os autores verificaram
gue a maioria das criangas que estava nos estagios 6
e 7 de Nolla ainda ndo apresentava o 0sso sesamoi-
de. Destacaram, assim, que a maturagao 6ssea € um
dos instrumentos mais Uteis de analise de desenvol-
vimento e que a idade dentaria pode ser determinada
por meio de dentes irrompidos ou pela analise da for-
magao dentaria em radiografias intraorais (45).

Aidade dentaria também pode ser analisada a par-
tir da aplicagao do método de Demirjian, com base na
mineralizacao dos sete dentes mandibulares esquer-
dos. Este método é fundamentado em um sistema de
pontuacao de idade dental que utiliza critérios objeti-
vos e valores relativos ao invés de comprimentos ab-
solutos. Projecbes encurtadas ou alongadas de den-
tes em desenvolvimento n&o afetam a confiabilidade
da avaliagdo. Identificados por letras de A até H, os
estagios compreendem o processo de mineralizagdo
dentéaria desde a coroa até o encerramento apical. A
aplicagdo se baseia na atribuicdo de um valor para
cada dente, de acordo com seu grau de mineraliza-
¢ao e segundo o sexo do individuo analisado. A soma
desses valores esta em uma escala de 0 a 100, na
qual os valores serdao comparados a valores prees-
tabelecidos, resultando na correspondéncia a idade
cronoldgica do individuo (14) (Quadro 5).

Estudos que compararam métodos de predicéo
da idade dentaria também foram realizados, de
modo que foi encontrada forte correlagdo entre
idade cronolégica e dentéria (46). Um estudo elegeu
o método de Nolla como o mais confiavel, seguido
de Willems €, o menos confiavel, de Demirjian (47).
Apesar de os métodos de Demirjian e Willems mos-
trarem alta correlagdo, o segundo foi considerado o
mais adequado em outro estudo (48). Para Barati et
al., o método de Willems também é o preferido (49).
O método de Demirjian foi questionado a respei-
to do grau de previsdo quando a amostra é tratada
como homogénea e segmentada por grupos de ida-
de e sexo (50), e também acerca da variabilidade de
grupos étnicos (51). Para criangas do sul da Arabia

Saudita, por exemplo, o método de Nolla foi eficaz
(52). Contrariando os demais, Marrero-Ramos et al.
mostraram que o método de Demirjian € confiavel
para estimar a maior idade de uma pessoa (18 anos)
(53), e eficiente para indicar predicao de maturidade
esquelética quando se comparam as calcificagbes
dentarias em criangas coreanas (54). Ha sugestao
de que o método de Demirjian pode ser valiosa ferra-
menta para estimar a idade através da mineralizacéo
de terceiros molares (55). Estimando a idade dentaria
pelo método de Demirjian, possibilita-se a predigéo
do grau de maturidade, proporcionando a escolha do
momento ideal para iniciar o tratamento ortodéntico
(56). Por fim, uma pesquisa mostrou que o método
automatizado superou as abordagens classicas tes-
tadas (métodos de Demirjian e Willems) (57).

QUADRO 5 — QUADRO DESCRITIVO DOS
ESTAGIOS DE CALCIFICACAO DENTARIA
SEGUNDO DEMIRJIAN ET AL., 1973 (14).

Inicio de calcificagdo na porgao superior da cripta, em
forma de cone ou cones invertidos, sem fusdo entre
os pontos de calcificagéo.

Estagio A

.- Fuséo dos pontos de calcificacédo, formagéo de
Estagio B S L .
cuspides e delimitagdo da superficie oclusal.
Formagé&o completa do esmalte oclusal, inicio da
extensao cervical, deposicao de dentina na porgao
superior e inicio do contorno da camara pulpar.

Estagio C

L Coroa quase completa antes da jungdo
Estagio D o & -

amelocementaria, teto da camara pulpar bem definido.
Paredes da camara pulpar mais definidas, tamanho
da raiz menor do que a altura da coroa para os dentes
posteriores, presenga marcante dos cornos pulpares e
inicio da bi ou trifurcagéo radicular.

Estagio E

Paredes da camara pulpar formando um triangulo
isosceles, tamanho da raiz semelhante ou
ligeiramente maior do que a altura da coroa; na regiao
de furca dos dentes posteriores, a calcificagéo tem
forma semilunar, e os condutos sdo amplos, com
paredes terminando em bisel.

Estagio F

Estagio G Paredes do canal paralelas e apice parcialmente aberto.

Apice fechado e espago periodontal uniforme ao redor

et da raiz e do apice.

CONCLUSAO
Com base nesta revisao, fica evidente a controvérsia
acerca dos métodos de predigdo das idades esquelé-
tica e dentaria, por vezes, expondo algumas deficién-
cias metodoldgicas e a heterogeneidade de resulta-
dos ao avaliar grupos étnicos distintos. No entanto, a
avaliagcdo das radiografias de mao e punho é a mais
estudada e de maior referéncia, e sua correlagdo com
outros métodos ja esta sedimentada. Diante do expos-
to, & possivel utilizar a avaligao das vértebras cervicais
e das idades dentérias de Nolla e Demirjian. E inques-
tionavel a importancia de tais métodos, seja apenas
por predizerem a idade, seja por possibilitarem correla-

Revista Naval de Odontologia - 2023 - Volume 50 Numero 2



52

cionar duas avaliagdes, mas principalmente pela pers-
pectiva de aplicar os diversos métodos de avaliagéo
da idade esquelética e idade dentaria como recursos
de diagndstico e planejamento na orientagao de casos
clinicos na Odontopediatria e Ortodontia.
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