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Resumo

A atresia maxilar € um quadro gue, se ndo tratado na infancia, apresenta evidente piora
na idade adulta. Pode ser classificada como leve, moderada ou severa e manifesta-se,
geralmente, pela presenga de mordida cruzada posterior, uni ou bilateral. Na idade
adulta, o tratamento pode ser associado ao aparelho fixo autoligado, com utilizacéo de
dispositivos vestibulares. Sobretudo, este trabalho salienta a eficacia da utilizacdo do
sobrearco de expansdo com encaixe no arco vestibular, através de um relato de caso
clinico, sem prejudicar as necessidades de fala e mastigacdo, além de possuir beneficio
de aplicacdo de forca diretamente sobre o arco principal, minimizando a tendéncia de
vestibularizacdo dos dentes superiores, preservando os tecidos de suporte dos elementos
dentérios envolvidos.

Introducéo

Um dos principais fatores um quadro que, se ndo tratado na
relacionados ao posicionamento infancia ou até o fim do periodo de
dentario que gera o] crescimento, acaba piorando
desenvolvimento de problemas guando o paciente chega a idade
ortodénticos é a atresia de maxila, adulta.®101318
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Segundo alguns autores®**18,

a
atresia de maxila pode ser
considerada leve, moderada ou
severa. Como forma de tratamento
para 0S casos severos,
normalmente se sugere intervencao
por meio de cirurgia ortognatica; ja
as atresias leves ou moderadas
podem ser amenizadas por meio de

inclinacdes e
2,13,18

compensacgoes
dentarias Outra situagcdo em
que o ortodontista recorre a
compensacao dentaria € quando o
paciente, embora apresente atresia
severa, recusa-se a submeter-se ao
procedimento cirdrgico. Nesse caso,
podem ser feitas inclinacdes
dentarias, respeitando-se, contudo,
o limite conferido pelos tecidos de
sustentacdo dentarios e evitando,
na medida do possivel, a ocorréncia
de fenestracdes 6sseas e recessdes

de gengiva®*'8.

Muitos autores recomendam
a utllizagcdo de aparelho fixo
autoligado para o tratamento de
pacientes adultos, especialmente os
mais velhos, justamente por esse
sistema apresentar menor atrito e
conferir menores cargas de forca

sobre os dentes®®*?1¢ Além disso,

0 proprio sistema, por si, ja
possibilita alguma expansdo das

arcadas®>*?,

Adicionalmente ao sistema
autoligado, para que se consiga
expansdo do arco superior, podem
ser utilizados diversos
dispositivos’, os quais sdo
agrupados basicamente em dois

grupos:  0s
3,13

palatinos e o0s
vestibulares Uma vez que o0s
pacientes adultos, em sua maioria,
demonstram ser mais exigentes,
recomenda-se a utilizacdo de
dispositivos de expansao
vestibulares, uma vez que o0s
palatinos podem causar dificuldade
de fala, machucados no dorso da
lingua, além da dificuldade de
higienizacédo™. Além disso, esses
dispositivos normalmente requerem
a confeccdo de bandas, as quais
tendem a dificultar a higienizacéo e,
por isso,

agravar  problemas

periodontais™.

O presente trabalho consiste
no relato de um caso clinico em que
se utilizou um sobrearco de
expansdo para descruzamento de

mordida posterior em paciente



REVISTA CIENTIFICA FACULDADE IPPEO

adulto, o que foi obtido de modo
controlado, rapido, indolor e sem

prejuizo aos tecidos de suporte.

Revisao de Literatura

No tratamento ortodontico de
pacientes adultos, €é importante
ressaltar  que muitos  deles
apresentam, além do problema
ortoddntico, outros de ordem clinica,
como auséncias dentarias, doenca
periodontal e extensas reabilitacoes

10131823 tais desordens

protéticas
influenciam no equilibrio interno do
sistema estomatognatico, levando,
muitas vezes, ao desenvolvimento

de uma maloclusao

secundarial®t3,

Entre os principais tipos de
maloclusdes que requerem
intervencdo na idade adulta, esta a

deficiéncia transversa da maxila,

A manifestacdo clinica da
deficiéncia transversa da maxila
geralmente se da pela presenca de
mordida cruzada uni ou bilateral,
mas existem também os casos em
gue a mordida cruzada ndo esta
aparente’®. Quando isso ocorre, o
ortodontista deve estar atento a
presenca das seguintes

caracteristicas: desenvolvimento

vertical alveolar excessivo,

apinhamento dentério, palato
profundo, estreito e contraido na
regido anterior, além da presenca
de grandes espacos escuros no
corredor bucal durante o sorriso,
caracterizando a sindrome da

deficiéncia maxilar transversa'®.

Se ndo for  corrigida
precocemente, a mordida cruzada
pode afetar o desenvolvimento da
denticdo permanente. Dessa forma,
percebe-se que a intervencdo o
mais precoce possivel é necessaria,
principalmente  por meio da
expansdo da arcada superior
guando esta mordida cruzada for

esquelética®®.

o fator mais importante a ser
considerado na opc¢do por um
determinado  procedimento  de
expansao diz respeito a natureza da
atresia, se dento-alveolar ou

esquelética. Alguns autores
defendem a expanséo lenta para as
atresias  dento-alveolares e a
expansao rapida da maxila para as

atresias esqueléticas®.

Em alguns casos de
expansao palatal em adultos, o
ganho esquelético transverso &
relativamente pequeno (sem

promover a abertura da SPM, uma
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vez que esses individuos
apresentam uma maior limitagao
guanto a expansao esquelética em
virtude da ossificacdo da sutura
palatina’®), e a expansdo alveolar
pode ser uma alternativa para
aumentar a largura do palato e
promover a intercuspidacao
posterior ao final do tratamento

ortodéntico corretivo®®18.

No caso de adultos com
discrepancia transversa suave (até
4 mm), medida clinicamente na
regido dos molares, a corregéo
pode ser conseguida com
compensacao dentaria,
promovendo-se 1 mm de expanséo
nos segmentos posterossuperiores
e 1 mm de contracdo nos

posteroinferiores, de cada lado®>®*2.

Quando se fala no tratamento
de pacientes adultos, recomenda-se
a utilizacdo daqueles de fixacéo
vestibular, por produzirem menor

desconforto e facilitarem a

higienizagéo®**%%,

Além do uso de dispositivo de
expansao, diversos autores
ressaltam sua preferéncia pelo
emprego de aparelho fixo autoligado
no tratamento dos pacientes
adultos, uma vez que esse tipo de

aparelho propicia melhor expansao

das arcadas, permite emprego de
forcas mais biolégicas, além de
promoverem menor acumulo de
placa, o que poderia agravar
problemas periodontais, por
exempl01’3'12'14'15'16.

Outro beneficio do aparelho
ligado €& a possibilidade de
instalacdo da overlay ja nos
primeiros fios de alinhamento e
nivelamento,  conferindo  maior

agilidade ao tratamento™®.

Relato de caso Clinico

O paciente R. L. P, sexo
masculino, 51 anos de idade,

procurou tratamento ortoddntico na

faculdade Ippeo, apresentando
atresia maxilar e
consequentemente, mordida

cruzada grau leve do lado direito,
além de problema periodontal ja
controlado (Fig. 1 a 5).

Apés 0 paciente  ser
encaminhado ao
otorrinolaringologista para

investigacdo da respiracdo bucal,
optou-se pela instalacao,

primeiramente, de aparelho
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autoligado (Morelli Roth, slot .022”)
e, ja no primeiro fio de alinhamento
e nivelamento da arcada superior
(.012 nitinol), foi colocado o arco de
sobreposicdo com retengbes para

encaixe no arco principal, além dos

elasticos intermaxilares de classe
(Fig.6e 7).

O sobrearco permaneceu em
boca por um periodo de apenas trés
meses, até descruzamento da

regido postero-superior direita.

Figuras 1a 5 — Imagens intrabucais mostrando as condicdes iniciais do paciente.
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Fonte: Faculdade Ippeo.

Figuras 6 e 7 — Vistas frontal e lateral do sobrearco de expanséo instalado.

Fonte: Faculdade Ippeo.
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Materiais e métodos

Confeccdo do sobrearco de

expansao

Para demonstrar a confeccéo
do sobrearco de expansao, utilizou-
se fio de .07 mm de aco inoxidavel
(Fig. 8), contornado manualmente
ou utilizando alicate De La Rosa.

Na regidao de linha média,
confecciona-se uma reentrancia
com o alicate V-bend, na qual sera
encaixado segmento de fio de
amarriiho de .010”, unindo o
sobrearco ao fio de alinhamento
entre 0s Incisivos centrais
superiores (Fig. 9).

O sobrearco deve se
estender da mesial do primeiro
molar de um lado & mesial do
primeiro molar do lado oposto, mas
pode também ir apenas até os pré-
molares, dependendo da regido na
qual se necessita de maior
expansdao dentaria (Fig. 10).

Nas duas extremidades,
confeccionam-se retengbfes em
forma de gota utilizando a ponta
conica do alicate 139. E dentro
dessas retencdes que ir4 passar o

arco principal (Fig. 11).

E importante observar o
correto posicionamento do
sobrearco no momento  de
instalacdo. No arco superior, 0s
ganchos de encaixe devem estar
voltados para a oclusal, evitando-se,
assim, que se gere tensao sobre os
incisivos (Fig. 12 e 13

7

O sobrearco é ativado
abrindo-se suas extremidades o
equivalente a medida de uma coroa
de cada lado e ele pode ser
instalado j& nos primeiros fios de
alinhamento e nivelamento, o que
confere  maior agilidade ao
tratamento.

Recomenda-se o0 controle
mensal dos resultados obtidos, uma
vez que se podem observar
alteracdes transversais expressivas
ja no intervalo entre as consultas®.
Ap6s o uso do arco auxiliar de
expansdo, €& recomendavel o
refinamento do posicionamento
dentario seguindo-se a sequéncia
dos fios de alinhamento e
nivelamento™®.

A quantidade de expansao e
o tempo de uso podem ser variaveis
dependendo de andalise dos
resultados para obtencdo da sobre-
expansao recomendada para a
correcdo/atenuacdo da  atresia

maxilar®.
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Figuras 8 a 11 — Pré-contorno do sobrearco; confec¢do de reentrancia na linha média; marcacédo da

mesial dos molares e confec¢@o dos ganchos em forma de gota.

Figuras 12 e 13 — Instala¢&@o do sobrearco.

Fonte: Arquivo Pessoal - Michele Horst
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Discussao

Entre os dispositivos de
encaixe vestibular, encontram-se os
arcos auxiliares de expansao,
sobrearcos ou overlays. Esses
termos séo utilizados
frequentemente para referir-se a um
arco pesado passando por fora do

arco principal®

. O sobrearco pode
tanto ser encaixado a banda no tubo
do extra-bucal guanto ser
confeccionado com
ganchos/retengcbes bilaterais, o0s
quais podem ser encaixados
diretamente no arco principal'**3%,
Entre esse tipo de dispositivo,
podem-se citar o arco vestibular e
suas variagdes, como 0s arcos de
Mulligan, o Big Daddy, o Jockey
Arch e 0 SEBT1320,

O arco auxiliar de expanséao
esta entre os aparelhos fixos que
resulta em aumento das dimensoes
transversais do arco dentario
superior no tratamento da mordida
cruzada posterior em individuos
com maturacao 0ssea,
diferenciando-se por ser utilizado na
face vestibular dos dentes
superiores™.

Esse dispositivo, como o

préprio nome ja diz, € um método

auxiliar para a expansao

dentoalveolar nos casos em que a
mordida cruzada € diagnosticada
somente como dentéaria, quando ha
envolvimento esquelético de grau
leve, promovendo uma
compensacdo por meio de
angulacbes dentarias para a
vestibular??.

As vantagens desse tipo de
overlay sdo inUmeras: por se tratar
de um aparelho fixo, exige menor
colaboracdo por parte do paciente;
dispensa fases laboratoriais,
tornando-se um dispositivo de baixo
custo e sem necessidade de vérias
visitas do paciente ao consultorio; e,
além disso, transmite maior conforto
ao paciente por ser fixo na
vestibular dos dentes superiores, 0
que facilita sua higienizacdo™®.

Barbosa, (2014) ressalta que
o sistema autoligado “busca
trabalhar com a musculatura
orofacial para encontrar a posicao
fisiologicamente  balanceada e,
desta forma, determinar a forma
individual da arcada com a atuacgao
dos masculos da face, da lingua e
dos tecidos que a compdem”.

Foi comprovado
cientificamente que, apenas com o

uso do sistema autoligado, ja se
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consegue um aumento significativo
das dimensdes transversais dos
arcos dentarios (em comparacao ao

sistema convencional)>*?°.

Conclusao

A utilizacdo do sobrearco de
expansao com encaixe diretamente
no arco mostrou-se efetiva na
corregdo da MC do paciente

avaliado, em curto intervalo de
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Resumo

Esse trabalho teve como objetivo comparar estudos desenvolvidos, através de revisdo de
literatura, utilizando braquetes autoligados e braquetes convencionais, considerando 0s
fatores que interferem no aumento de atrito no sistema arco/braquete/ligadura. Na
grande maioria dos casos, 0 braquete autoligado gera menos atrito quando comparado
aos braquetes convencionais, principalmente quando sdo acoplados a fios redondos. Ja
utilizando fios retangulares, ou levando em consideracdo as ligas dos fios como o de
beta-titanio, as diferengcas ndo sdo significativas, devido a sua maior rugosidade de
superficie. Mesmo diante das divergéncias, os braquetes autoligados ndo superam 0s
convencionais no que diz respeito ao nimero de visitas ao consultério e a perda de
ancoragem.

Descritores : Braquetes autoligados, Atrito, Ortodontia

Introducéo

A ortodontia passou por muitas técnica Edgewise, 0 surgimento do
transformacdes ao longo dos anos braquete convencional e dos
desde os conceitos desenvolvidos braquetes pré-ajustados e agora o
por Angle, o desenvolvimento da braquete autoligado

1- Mestre em Ortodontia 2 — Mestre em Ortodontia 3 — Especialista em Ortodontia 4 e 5 —
Especializando em Ortodontia
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Atualmente existem no mercado
varios modelos e prescricdes de
braquetes, fios de diferentes
composicoes e diametros, para que
possamos individualizar cada caso
de acordo com as necessidades do
paciente. Essa demanda exige
inovacdo por parte da comunidade
cientifica para que se consiga um
melhor controle do movimento
dentdrio e que este ocorra da
maneira mais biologica possivel.

O manejo correto das forcas
ortodbnticas depende de uma série
de fatores, entre eles, o atrito
gerado pelo sistema braquete/fio. O
atrito pode causar dificuldades
clinicas ao ortodontista. Niveis
elevados de atrito podem diminuir a
eficiéncia do braquete, reduzindo
assim a velocidade do movimento e

dificultando o} controle da
ancoragem.

Portanto, para que O
tratamento ortodontico seja

7

eficiente, € importante dar atencao
as forcas de atrito geradas pelo
sistema braquete/fio/ligadura.

Muitos estudos vém sendo
desenvolvidos no intuito de
investigar os fatores que interferem
no tratamento gerando altas forcas
de atrito durante a mecanica de
deslize como: tipo de braquete,
tamanho e liga do fio, angulacéo
arco/canaleta tamanho da canaleta
e método de ligagéo.

Os braquetes autoligados
foram desenvolvidos com o objetivo
de reduzir o atrito entre braquete e

13

arco, pois nao necessitam de
ligadura para manter o arco dentro
da canaleta, ja que possuem um
sistema de “tampa” que é fechada
quando o arco é colocado. E
apresentado como diferencial por
muitos ortodontistas uma vez que
os fabricantes defendem que o
braquete autoligado facilita e
acelera a remocéo e colocacao do
arco, reduzindo assim o tempo de
cadeira.

Outro fator que vem sendo
estudado é o fato de o braquete
autoligado reduzir ou ndo o namero
de visitas ao dentista e o tempo de
tratamento, o0 que muitas vezes
também é apresentado ao paciente
como vantagem durante a escolha
entre um braquete convencional e
um braquete autoligado.

Revisao de literatura

Em 2001, THORSTENSON e
KUSY o fizeram um estudo a fim de
comparar a resisténcia ao deslize
em braquetes de aco convencionais
e autoligados quando wusados
angulos de segunda ordem em
ambiente seco. Para isso foram
usados arcos retangulares e
medidas as forcas de atrito com
braquetes convencionais usando
ligaduras metdlicas, e os braquetes
autoligados com a tampa fechada.
Na configuracdo passiva, 0s
braquetes convencionais exibiram
resisténcia ao atrito semelhante a
dos braguetes autoligados com
tampa aberta. Na configuracéo
ativa, todos os braquetes exibiram
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resisténcia aumentada ao
deslizamento a medida que a
angulagdo aumentava. Em todos os
angulos, as resisténcias ao

deslizamento dos braquetes
autoligados fechados eram
inferiores as dos  braquetes

convencionais devido a auséncia de
uma forca de ligacdo quando a
tampa continha o arco.

Em um estudo in vitro, em
2008, MATARESE et als, avaliaram
0 atrito produzido por Vvarias
combinacgOes de braquetes e arcos
ortodénticos em um  modelo
experimental com trés braquetes
desnivelados. Foram utilizados o
braquetes autoligado Damon SL 2 e
o braquete convencional Mini twin,
ambos braquetes de segundo pré-
molar superior. Foram acoplados
com os braquetes trés arcos de

niquel-tithnio  superelésticos nas
dimensdées 0,014”, 0,016 e
0,016”x0,022”; dois fios de ago

inoxidavel: 0,0155” coaxial e 0,016”
e um fio de titAnio-molibdénio
0,016" As ligaduras utilizadas para
o0 braquete convencional foram
ligaduras elasticas Power O e
metalicas 0,010”. Os braquetes
foram montados em grupos de trés,
sobre um  suporte  metalico,
desnivelados, onde o braquete
central foi posicionados 2 mm mais
para apical quando comparado com
0os outros dois. Os resultados
demonstraram que a dimensao do
arco influenciou seu deslize sobre
os trés braquetes nao alinhados
tanto para 0S braguetes
convencionais como para 0S
braquetes autoligados. O arco que

14

gerou mais atrito foi o arco
0,0167x0,022” seguido pelos arcos
0,016 e 0,014”. O braquete

autoligado gerou menos atrito do
gue o convencional com ambas as
ligaduras. N&o houve diferenca
significativa de desempenho das
ligaduras elastica e metalica entre
Si.

O braquete autoligado gerou
menos atrito com arcos redondos,
gue correspondem a fase de
alinhamento e nivelamento, e
aumentou o deslize do arco sobre a
canaleta dos braquetes tornando
assim a mecanica mais eficiente e
com menores niveis de forca.

Em 2008, REICHENEDER et
alg, propuseram um estudo a fim de
comparar as propriedades de atrito
de quatro braquetes autoligados e
trés braquetes convencionais
ligados com maAdulos elasticos.
Foram testados com arcos de aco
0.017” x 0.025”, 0.018” x 0.025”, e
0.019” x 0.025".

Os resultados mostraram que
as propriedades de atrito dos
braquetes dependem principalmente
das diferentes dimensdes dos
arcos. Os braguetes autoligados
demonstraram menor valores de
atrito do que o braquete
convencional apenas com o arco de
aco 0.018” x 0.025”. Com os arcos
0.017” x 0.025” € 0.019” x 0.025” os
braquetes convencionais
demonstraram menores forcas de
atrito do que os Dbragquetes
autoligados.
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O atrito com os braquetes
autoligados foi 45-48 por cento
menor com o arco 0.018” x 0.025”
comparado com os arcos 0.017” x
0.025” e 0.019” x 0.025”. Com o
braquete convencional houve uma
reducdo de 14 por cento ou menos
no atrito usando arco 0.018" x
0.025".

Em 2010, CHEN et al,, foi
realizada uma revisao de literatura,
com o0 objetivo de verificar a
eficiéncia (tempo de cadeira, tempo
de tratamento), efetividade (indices
oclusais, dimensdo do arco), e
estabilidade do tratamento com
braquetes autoligados comparados
com braquetes convencionais.

Foram realizadas pesquisas
em quatro bases de dados juntando
artigos do ano de 1966 a 2009, com
uma pesquisa manual suplementar
das referéncias de artigos
recuperados. Uma triagem de
qualidade dos artigos inclusos foi
realizada. Os dados foram extraidos
com a ajuda de formularios
personalizados e médias
ponderadas foram calculadas.

Onze estudos comparando a

eficiéncia dos braquetes foram
identificados. Os resultados dos
estudos incluiram tempo de

tratamento, taxa de fechamento de
espaco em massa, numero de
visitas, tempo de cadeira, e taxas de
falhas do braquete. Entre todos os
resultados, somente o tempo de
cadeira requerido para abrir as
“tampas” dos braquetes autoligados
ou remover as ligaduras
convencionais demonstrou uma
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diferenca significativa entre os dois
grupos. Levou 20 segundos a
menos para abrir as “tampas” dos
autoligados por arco, do que
remover as ligaduras no grupo do
braquete convencional.

Os resultados que foram
estudados incluiam indices oclusais,
dimensédo do arco, e inclinacdo de
incisivos mandibulares apés o
alinhamento dos incisivos ou no
final do tratamento. Nenhuma
diferenca significativa foi observada
entre os dois grupos em nenhuma
categoria de resultados, com
excecao da mudanca na
proclinagdo dos incisivos na
mandibula. O sistema de braquetes
autoligados resultou em menos 1,5°
de proclinacdo dos incisivos do que
0 sistema dos braquetes
convencionais.

Em 2011,PACHECO, SMITH
NETO e JANSENg, realizaram um
estudo in vitro com o objetivo de
avaliar a forca de atrito estatico em
braquetes autoligados passivos e
ativos associados a fios
ortodonticos de aco inoxidavel com
didmetro 0,018 e fios ortoddnticos
de aco inoxidavel com diametro
0,017” x 0,025”, durante simulacao
in vitro da mecanica de deslize.
Foram avaliados quatro tipos de
braquetes autoligados, sendo dois
ativos e dois passivos. No grupo
controle foram utilizados braquetes
ortodénticos convencionais de aco
inoxidavel, associados a ligaduras
elasticas convencionais.

Na analise descritiva dos fios,
0s de seccéo transversal retangular



REVISTA CIENTIFICA FACULDADE IPPEO

0,017 x 0,025” apresentaram maior
média de forca de atrito do que os
de seccado transversal redonda
0,018".

Todos 0s braquetes
autoligados testados apresentaram
significativa reduc&o no atrito com o
fio 0,018”. Quando testados com
fios retangulares, os braquetes
autoligados ativos apresentaram
atrito significativamente maior do
gue aqueles considerados passivos,
com resultados estatisticamente
semelhantes aos dos braquetes
convencionais com fios de mesmo
calibre.

Em 2013 CASTRO, SMITH
NETO, HORTA, PITHON e
OLIVEIRA;,desenvolveram um
estudo para comparar a forca de
atrito estéatica na interface
arco/braguete usando braquetes
autoligado passivo, braquetes com
canaleta modificada e braquetes
convencionais usados como
controle. E aproveitando para testar
a hipbétese de que braquetes com
canaleta modificada reduzem o
coeficiente de atrito.

Trés tipos de braquetes de
aco inoxidavel foram avaliados:
autoligado passivo (Smart Clip™,
3M), braquete com canaleta
modificada (Mini Uni Twin™, 3M) e
o convencional (Kirium, 3M/Abzil).
Os braquetes Mini Uni Twin™ e
Kirium foram associados a ligadura
elastomérica  convencional. Os
arcos redondos 0.014” e 0.018” de
aco foram os arcos testados. O
braquete central de cada grupo de
trés braquetes foi colocado nas
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angulacotes de 0°, 5° e 10°, testando
0 conjunto em cada angulacéo.

Houve uma diferenca
estatistica significativa entre os trés
grupos testados com a mesma
angulagédo e o mesmo tamanho de
arco. Os braquetes convencionais
apresentaram mais alto atrito do
gque o braguete com canaleta
modificada. Os valores encontrados
com o braquete autoligado foram
significativamente menores que 0s
observados com o0s outros tipos de
braquetes testados.

Os valores do teste feito com
arco 0.014” demostraram que o
aumento da angulacdo nao afetou
significativamente o atrito de
nenhum dos grupos testados.
Entretanto, quando as amostras
foram testadas com o arco 0.018”,
mudando a angulacdo do braquete
do meio de 0° para 10° aumentaram
significativamente as forcas de atrito
estatico obtidos.

O tipo de braquete
influenciou  significativamente os
valores de atrito estatico registrados
com o braquete do meio angulado
em 0° e 5°. Entretanto, houve uma
diferenca estatistica significativa no
atrito estatico entre os arcos 0.014”
e 0.018” quando ambos angulos
foram  testados. Inversamente
gquando o braquete do meio foi
posicionado com angulacdo de 10°,
tanto o tipo de braquete quanto o
tamanho do arco  afetaram
significativamente a quantidade de
atrito estatico registrado.

Em 2014 MONTASSER et alg
realizaram um  estudo para
investigar as diferencas nas perdas
de forca durante a simulagédo de
retragdo de caninos guiados por
arco entre varios tipos de braquetes
convencionais e autoligados.
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Foram analisados braquetes
ortodonticos: 1. Convencionais
(Victory Series e Mini-Taurus), 2.
Autoligados (Smart Clip — passivo,
Time 3 e Speed- ativos), 3.
Convencional de baixo atrito
(Sinergy). Foram testados com trés
arcos 0,019” x 0,025” de diferentes
materiais: ago, niquel/titinio e beta
[l titdnio. Os arcos foram acoplados
aos braquetes convencionais com
amarrilho de ago 0,010”.

Os resultados demonstraram
que o tipo de braquete usado tem

A perda de forca devido ao
atrito foi menor com braquetes
Victory Series, Smart Clip e Time3
em combinacdo com arco de aco. E
foi maior com braquetes SPEED e
Mini-Taurus combinados com arcos
de titanio/molibdénio.

A perda de forga aumenta
gradualmente em 10 por cento para
cada braquete em combinagdo com
diferentes arcos na seguinte
sequencia: aco, NiTi e TMA.
Entretanto, quando os braquetes
Victory Series foram combinados
com arcos e aco e de NiTi a
diferenca de perda de forca foi
insignificante. Com o0 braquete
Speed, a perda de forca com arco
de metal aumentou
significativamente da sequéncia
crescente usando aco, Niti e TMA
respectivamente.

JAKOB et al, em 2014,
desenvolveram um trabalho in vitro
para comparar o0 atrito entre
braquetes autoligados e braquetes
de ligagcao convencional. Para isso
foram utilizados trés modelos de
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um efeito significativo na perda de
forca durante a retracdo do canino.
Para cada tipo dos trés arcos
incluidos no estudo a perda de forca
foi  significativamente  diferente
guando o arco foi combinado com
cada um dos seis braquetes. Nao
houve um padrdo consistente que
distingue a perda de forca entre o
braquete convencional e o braguete
autoligado ou entre braquete
autoligado passivo e ativo.

braquetes: Ovation (convencional
aco inoxidavel); In-Ovation C
(autoligado ceramico) e In-Ovation
R (autoligado aco inoxidavel).
Foram avaliados em situacfes de
desalinhamento:  Horizontal de
1lmm, vertical de 1mm e
horizontal/vertical de 1mm; usando
arco 0,016” niquel-titAnio nessas
situacdes. E também foram testados
em situacao de nenhum
desalinhamento, onde foi usado
arco de ago 0,019”x0,025".

Com o arco retangular
0,019"x0,025” sem desalinhamento,
os dois braquetes autoligados
geraram menos atrito do que o
convencional.

Com 0 desalinhamento
horizontal o braguete convencional
apresentou o maior valor de atrito,
seguido pelo autoligado metalico e
sequencialmente o  autoligado
cerdmico. Com o desalinhamento
vertical ocorreu a mesma
sequencia, com o0s autoligados
apresentando diferenca nao
significativa entre si. Com o
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desalinhamento horizontal/vertical o
bragquete  autoligado  ceramico
apresentou menor forca de atrito,
sendo estatisticamente diferente
dos autoligado metalico e
convencional, que apresentaram
valores de forca de atrito superiores.

Em 2015, GEREMIA,
OLIVEIRA e MOTTAg realizaram um
trabalho para comparar a forca
méaxima, forca de atrito estética e
dindmica existente entre braquetes
de aco inoxidavel autoligados
passivos, braquetes de aco
inoxidavel convencionais ligados
com ligaduras elastoméricas
convencionais e com ligaduras
elastoméricas ndo convencionais
com desenhos “8” e “88”.

Foram usados quatro grupos
braquete/ligadura para realizar o
experimento: Grupo 1 — Braquetes
convencionais de ago inoxidavel
ligados com ligaduras elastoméricas
convencionais; Grupo 2 — Braquetes
convencionais de ago inoxidavel
ligados com ligaduras elastoméricas
nao convencionais com design “87;
Grupo 3 — Braquetes convencionais
de aco inoxidavel ligados com
ligaduras elastoméricas nao
convencionais com design
“88”;Grupo 4 - Braquetes
autoligados passivos de aco
inoxidavel. Foram usados nos testes
fios 19x25 de ago inoxidavel.

Os resultados mostraram que
o braguete convencional ligado com
ligadura convencional promoveu
maiores valores para todas as
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forcas em comparagdo com
os demais. J& o braquete autoligado
apresentou 0s menores valores
para todas as forcas. Os braguetes
convencionais com ligaduras
elasticas nao convencionais
produziram menos atrito do que as
ligaduras convencionais, no entanto

ndo  superaram 0  braquete
autoligado.
Em 2016, um estudo

multicéntrico, randomizado e
controlado foi feito por O'DYWER et
al; com o objetivo de determinar se
o0 sistema de braquete autoligado
aumenta a eficiéncia do tratamento
se comparado com braquetes
convencionais.

O estudo foi feito por dois
bracos, multicéntrico prospectivo,
ensaio clinico randomizado
controlado com tomada de Janeiro
de 2006 a dezembro de 2007.

Os pacientes foram divididos
em dois grupos: um usando
braquete autoligado Smart Clip e 0
outro usando braquete convencional
Victory Series com ligadura
elasticas tradicionais.

O tempo médio de tratamento
obtido com o braquete Smart Clip foi
de 25,12 meses, enquanto que com
o Victory foi de 25,80 meses. Uma
diferenca de 0,68 nédo é
estatisticamente  significante. O
namero de visitas médio foi de
19,97 e 20,37 para o Smart Clip e
Victory, respectivamente. A
diferenca de 0,40 ndo foi
estatisticamente significante.
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Discusséao

O braquete autoligado é dito
por reduzir forgas de atrito geradas
pela combinacdo arco/braquete,
melhorando, assim, a eficiéncia do
tratamento reduzindo o numero de
consultas e o tempo de tratamento
ortodéntico7.Em uma revisdo
sistematica, CHEN confirmou que o
braquete autoligado reduz tempo de
cadeira em 20 segundos por arco
ao abrir as “tampas” comparando
com a remocgao de ligaduras do
braguete convencional,. No entanto,
em relacdo ao tempo médio de
tratamento e ao numero de
consultas em pacientes usando
braquete autoligado e pacientes
usando braquete convencional nao
houve diferenca estatisticamente
significante;, 7.

O atrito € um fator muito importante
a se levar em consideragdo no
tratamento ortoddntico, pois € uma
forca que resiste ao movimento de
uma superficie contra outra, e age
em direcdo oposta a da
movimentacdo desejadag, Em 1999,
KUSY E WHITLEY; citados por
MONTASSER et al; dividiram a
resisténcia ao deslize em trés
componentes:1. for¢ca de atrito, que
pode ser estatica ou cinética; 2.
binding, que ocorre quando ha
contato entre 0 a arco e o canto do
braquete e 3. notching, que € uma
deformacéo permanente que ocorre
na interface arco/canto do braquete
que causa o0 travamento do
movimento dentario que s6 é
retomado quando o notching é
liberadoe.
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Na fase de alinhamento e
nivelamento dentario sdo utilizados
fios redondos, e o0s braquetes
autoligados nessa fase, sdo mais
eficientes, pois produzem menos
atrito com arcos redondos se
comparados com braquetes
convencionais; s g. PACHECO et al
também verificou menor forca de
atrito com braquete autoligado
passivo se comparado com
braquete autoligado ativo e o
braquete convencional que néo
tiveram diferenca significativa entre
sig.A diferenca do atrito gerado
pelos braquetes autoligados entre si
se deve ao formato diferente das
tampas de fechamento de cada
marca, causando uma maior
compressdo do arco contra a
canaleta do braquete ou deixando
espaco entre arco e canaleta. Ja
REICHENEDER et al. verificaram
gque wusando arco de seccdo
retangular 0,018”x0,025” 0s
braquetes autoligados geraram
menos atrito que o braquete
convencional. No entanto com arcos
de secc¢ao retangular 0,017”°x 0,025”
e 0,019°x0,025" os braquetes
convencionais geraram menos atrito
que os braguetes autoligadosg,
contrariando estudos que
comprovaram que o aumento da
forca de atrito gerada é diretamente
proporcional ao aumento de
diametro do fio; 5 g.

Conclusao

Com o presente estudo foi possivel
concluir que:

1. O braquete autoligado nao reduz
0 tempo de tratamento e 0 numero
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de visitas se comparado com o
braquete convencionai, mas reduz o
tempo de cadeira.

2. Os Dbraguetes autoligados
produzem menos atrito do que os
convencionais em diferentes
angulacdes. No entanto, a medida
que a angulacdo aumenta essa
diferenca entre o0s braquetes
diminui.

3. Utilizando fio redondo os
braquetes autoligados produzem
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RESUMO

A ancoragem satisfatéria € uma das grandes preocupacdes em um tratamento
ortoddntico. Dispositivos rigidos como miniplacas, parafusos, implantes e
miniimplantes revolucionaram a forma de tratar casos que tinham prognostico
insatisfatério na ortodontia, como o fechamento de espaco, em mordida aberta
anterior e na intrusdo de molares.O objetivo foi apresentar os diversos aspectos
direcionados a utilizacdo de miniplacas como ancoragem ortoddntica para uma
melhor compreensdo de sua aplicagdo na ortodontia. A metodologia para a
realizacdo desse artigo optou-se por desenvolver uma pesquisa bibliografica de
carater descritivo, onde foram selecionados artigos cientificos disponibilizados nas
bases de dados do Google Académico, Lilacs — Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Salde, Bireme — Biblioteca Regional de Medicina, Scielo —
Scientific Electronic Library OnLine e Science Direct, no periodo de 2002 a 2016,
gratuitos, nas linguas portuguesa, espanhola e inglesa. Como concluséo, obteve-se
gue as miniplacas sdo utilizadas por apresentar ancoragem méaxima com alta
estabilidade, previsdo, efetividade e confiabilidade ,diminuicdo do tempo de
tratamento, estética adequada e reducdo do aparato ortoddntico. Como
desvantagens, o procedimento cirlrgico ainda invasivo, dificuldade de manutencéo
da higiene bucal ao redor do dispositivo pelo paciente e risco de infeccdo e
desconforto nos primeiros dias apds fixacao e custo cirargico com valor financeiro
relativamente alto.

Descritores: Ancoragem esquelética, Miniplacas e Ancoragem ortoddntica

1 — Mestre em Ortodontia (SLMandic) 2 — Mestrando em Ortodontia (SLMandic) 3 — Especialista em Ortodontia
(IPPEO — Curitiba) 4 e 5 Especializando em Ortodontia (IPPEO-Curitiba)
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1 INTRODUCAO

A ancoragem esquelética ndo
€ um procedimento recente,
entretanto, o recurso de ancoragem
esquelética se firmou no Século XXI
demonstrando como um grande
avango na odontologia (CHEN, et

al., 2007).

As miniplacas séo feitas de

tithnio puro comercial que €

biocompativel e adequado para
adaptacdo ao osso. Tal dispositivo é
usado por cirurgias no tratamento
das fraturas faciais h4 muitos anos
e, recentemente, tem alcancado um
lugar de destaque nas ancoragens

ortodénticas por apresentarem alta

estabilidade, o que facilita a
movimentagdo, pois evita 0
deslocamento de resisténcia
(KURODA, et al., 2007).

Os tratamentos antes

considerados complexos, tornaram-
se mais simples e previsiveis, com a
diminuicao da duracéo de
tratamento, ja as cirurgias
ortognaticas puderam ser evitadas
em pacientes que nao desejavam
se submeter a elas. Os implantes
nao

ortodénticos temporarios
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demandam da colaboracdo do
paciente além da higienizacdo e
manutencdo da sua

(Chen, et al., 2007).

integridade

O objetivo deste artigo foi
apresentar os diversos aspectos
direcionados a utilizagcdo de

miniplacas como ancoragem

ortodontica.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Ancoragem Ortoddntica
e Miniplacas

A ancoragem dentaria € uma das
grandes limitagbes do tratamento da
ortodontia moderna, ja que o0s
dentes s6 podem ser movimentados
ortodonticamente por meio da
resposta as forgas, portanto sem um
apoio ndo havera o movimento
oposto (Cope, 2005; Fardin, et al.
2011). Portanto, para entender a
ancoragem em ortodontia, a
Terceira Lei de Newton deve ser
considerada: “Toda agao ha sempre
uma reacdo igual e em sentido
contrario” Isaac

Newton).

(Terceira lei de
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Tomando como base as
palavras de Isaac Newton, Faber e
Araudjo (2008) asseguram que esta
premissa esta presente no dia-a-dia
dos ortodontistas. Afirmando que
para toda acéo corresponde a uma
reacdo, de mesma intensidade,
mesma direcdo, mas em sentidos
contrarios, de forma que, isso pode
ser entendido quando, por exemplo,
um aparelho ortodontico exerce
uma forca para a retracdo de dentes
anteriores e, essa mesma forgca
tende a mesializar os dentes
posteriores- esse movimento nao é
desejavel- e, ocorrendo,
caracteriza-se como a perda de
ancoragem (Araujo, et al., 2006;
2011).

complexos, em gque a ancoragem €

Fardin, et al. Em casos
critica, como no fechamento de
espaco, em mordida aberta anterior
e na intrusdo de molares; a partir da
década de 80 muitos experimentos
Burch,

et al.

em animais (Sherwood,
2002; Fardin,
2011), além de estudos clinicos
(Park, et 2003; Sherwood,

Burch; Thompson, 2002; Fardin, et

Thompson,

al.,

al. 2011) foram direcionados ao

estudo do wuso de implantes

dentarios osseointegrados como

unidade de ancoragem durante o
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tratamento ortodontico (KELES,
EVERDI, SEZEN, 2003; FARDIN, et

al. 2011).

A partir desses estudos,

dispositivos rigidos que incluiam
miniplacas, parafusos, implantes e
miniimplantes,  origindrios  dos
principios da traumatologia de face
e da

implantodontia, para a

ancoragem rigida na Ortodontia,
da

dificuldade ou impossibilidade da

principalmente nos casos

sua obtencdo, revolucionaram a
forma de tratar os casos que tinham
insatisfatorio

um progndstico

(FARDIN, et al., 2011).

O uso das miniplacas como
ancoragem ortodéntica foi

concebido, inicialmente, para a
distalizacdo de molares inferiores
(Sugawara, et al., 2005; Faber, et
al., 2008). Entretanto, as miniplacas
ganham popularidade apenas a
partir da demonstragcdo de sua
aplicabilidade no tratamento da
mordida aberta anterior por meio da
intrusdo de molares (Umemori, et al.
1999; Faber, 2008). As

miniplacas séo feitas de titanio puro

et al,

comercial, que é biocompativel e
adequado para a adaptacdo do

0SSO.



REVISTA CIENTIFICA FACULDADE IPPEO

@) planejamento de
miniplacas sO6 deve ser realizado
detalhada da

apés a analise

documentacdo  ortodontica  do
paciente, determinacdo do plano de
tratamento e biomecanica a ser
utilizada. Antes da cirurgia, deve-se
avaliar cuidadosamente o local
eleito para a instalagéo do implante,
de acordo com a qualidade do o0sso,
analisando-se a radiografia
panoramica ou a tomografia (Faber,

et al., 2008).

O local de instalacdo da
miniplaca € selecionado de acordo
com a viabilidade do o0sso,
biomecanica utilizada e integridade
mole

do tecido adjacente,

analisando-se a radiografia
panoramica ou a tomografia (Faber,
et al., 2008;Cheng, et al., 2004). As
miniplacas  sao, normalmente,
instaladas no processo zigomatico
da maxila ou no corpo da
mandibula. O processo zigomatico
da maxila representa um sitio
adequado (Fig.1), pois apresenta
uma estrutura 0ssea solida e esta
localizado a uma distancia segura
das raizes dos molares superiores
(EVERDIN, ASCAR, 2005; FABER,

et al., 2008).
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Figura 1 - Em cima miniplacas instaladas no
processo Zigomatico e em baixo na mandibula

A escolha do tamanho e
formato da miniplaca é baseada no
comprimento das raizes dos dentes
adjacentes e no contorno e
densidade do 0sso subjacente.
Miniplacas em formato de “L” séo
mais indicadas para a mandibula,
pois a perna mais curta projeta-se
anteriormente, facilitando o acesso.
Enguanto, na maxila, placas em
forma de “Y” ou de “T” sdo mais
usadas, pois sao mais facilmente
contornadas ao redor do 0sso
maxilar, nas regiées onde ha 0sso
cortical, evitando-se essas placas
sobre 0 0sso do seio maxilar
(SHERWOOD, BURSH
THOMPSON, 2002; FABER, et al.,
2008).
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A cirurgia de instalagdo da
miniplaca é feita sob anestesia
local. Uma incis&o horizontal deve
ser feita com cerca de 15,0 mm de
extensdo, usualmente proxima a
juncdo mucogengival. Um retalho
mucoperiésteo em tunel deve ser
levantado de forma a traumatizar o
menos possivel os tecidos moles. A
seguir, a miniplaca precisa ser
adaptada a anatomia Ossea, 0S
pontos de fixacdo dos parafusos e
estes, aparafusados. Durante a
perfuracdo, uma irrigacao copiosa
precisa ser utilizada para nao

aguecer o tecido 0sseo, caso,
contrario, a fixacdo dos parafusos
pode ser prejudicada.(Fig.2) Por fim,
pontos simples sdo utilizados para

suturar o retalho (FABER, 2007).

Fig 2 - Miniplaca fixada com parafusos

O pos-operatorio é
caracterizado por edema e dor

(Chen, et al. 2004; Faber, et al.,
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2008). (Fig. 3) Cuidados especiais
de higiene devem ser realizados
apos a instalacdo das miniplacas.
Recomenda-se a utlizacdo de
escova pés-cirargica embebida em
gluconato de clorexidina 0,12%
durante 15 dias e utilizacao de anti-
septico a base de triclosan durante
todo o periodo de tratamento

(Faber, et al., 2008).

Fig. 3 Pd&s operatério da miniplaca

instalada

O tempo de espera para a
aplicacdo de forca deve ser de pelo
menos 2 semanas, para conforto do
paciente em relacdo a cicatrizacao
dos tecidos moles (SUGAWARA,
NISHIMURA, 2005; UMEMORI, et
al., 1999; FABER, et al., 2008).

Segundo Faber et al. (2008)
para evitar a inclinagdo vestibular
molares

dos superiores  no

movimento de intrusao é
fios

0,025

utilizar
0,019 X

aconselhavel

retangulares
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polegadas além de barra
transpalatina afastada 3 mm do
palato para controle de torque. Na
intrusdo dos molares inferiores, é
aconselhavam a utilizagcdo de fios
0,019 x 0,025

polegadas além de arco lingual

retangulares

removivel.

A rede tridimensional formada pelos
ostedcitos controla o design 0sseo
ao coordenar a atividade das

células nas superficies trabeculares

e corticais, especialmente 0s
osteoblastos e 0s clastos.
Consolaro (2015) diz que as

miniplacas e miniimplantes servem
de ancoragem para que os demais
componentes ortoddénticos e
ortopédicos possam — mesmo que a
distancia — deformar e estimular a
rede de ostedcitos a comandar uma
remodelacdo no design de acordo
com a demanda funcional criada
pelas forcas aplicadas e seus
vetores. Na transmissdo préxima ou

longigua de forcas, com base na

ancoragem oferecida pela
miniplaca, pode-se mudar a
posicdo, o formato, tamanho e

relacdo entre 0s 0ssos maxilares.
Portanto de acordo com o autor,
compreender a biologia 0ssea e a

remodelagao constante do

27

esqueleto  permite atuar com
seguranca e precisdo nesse tipo de
dos

planejamento reabilitador

pacientes, aumentando as
possibilidade e tipos de intervencgao
para devolver a estética e fungcédo a

eles.

O uso de miniplacas como

ancoragem ortodontica também

pode ter algumas complicacdes,
como a inflamacdo ou infeccdo ao
redor da miniplaca, devido ao
acumulo de placa bacteriana por
falta de paciente
(Erverdi, 2004;

Sugawara, et al., 2004; Faber, et al.,

higiene do
Keles, Nanda,
2008). Outra complicacdo incomum
€ a irritacdo da mucosa jugal pelo
dispositivo de ancoragem
esquelética (Erverdi, Keles, Nanda,
2004; Faber, et al., 2008). E por fim,
outro fator que poderia estar
associado ao risco de perda de
sistemas de ancoragem esquelética
€ a alta forca de tracédo, mas é dificil
definir claramente essa influéncia.
Quando se tentou relacionar
diferentes tipos de forca (elastico de
corrente, mola de niquel- titanio ou
elastico de corrente associado a
mola) aos indices de insucesso de
nao foi

miniplacas, possivel
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identificar essa associacdo (CHEN,
et al., 2007).

22 O Uso de Miniplacas na
Ortodontia — estudos descritos na

literatura

Proffit, Fields, Sarver (2007)
mostraram que o0s implantes podem
ser usados como ancoragem para o
movimento dentario ortodontico, e
que eles tornam possivel realizar
movimentos que previamente eram
impossiveis, como a intrusdo dos
dentes posteriores no tratamento da
Assim, a

mordida aberta.

ancoragem esquelética temporaria

tornou-se um aspecto novo e
empolgante para clinicos
ortodontistas.

Chen, et al. (2007) exploraram o
uso de miniplacas como ancoragem
esquelética para o tratamento
ortodontico. Investigaram a
estabilidade das miniplacas e as
causas do fracasso. Quarenta e
quatro miniplacas foram utilizadas
em 24 pacientes sendo divididas em
28 colocadas na regidao vestibular
dos molares superiores e 16,
vestibular dos molares inferiores.
Deixadas por 15 meses, a taxa de
92,9%

miniplacas na maxila, enquanto na

sucesso foi de das
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mandibula a taxa de sucesso foi de
100%. Portanto, a taxa de sucesso
geral foi de 95,5%. Com a relacdo
aos riscos de falhas, os autores néo
encontraram diferencas
significativas. Portanto, as

miniplacas podem  proporcionar
ancoragem ortodontica absoluta,
permitindo movimentos de intrusao
e distalizag&o, dois movimentos que
nao sdo facilmente alcancados com

terapias tradicionais.

Faber, et al. (2008)
descrevem que o tratamento das
deformidades e mas oclusbes que
incluem mordidas abertas anteriores
foi uma das primeiras aplicacdes de
miniplacas como forma  de
ancoragem ortodontica. Os autores,
analisaram 3 casos onde utilizaram
miniplacas como premissa de
tratamento. No primeiro tratamento
foram utilizadas miniplacas em
maxila e mandibula unilateralmente
em um paciente com ma ocluséo de
Classe |1 com mordida aberta
severa. No segundo tratamento foi
utilizada miniplacas em mandibula
bilateralmente em uma paciente
apresentando uma relacdo antero-
posterior adequada, porém com
uma mordida aberta anterior que a

incomodava; e no Uultimo caso,
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miniplacas em maxila bilateralmente
em uma paciente com ma oclusdo
de Classe | com mordida aberta

anterior. Como resultados, as
mordidas abertas anteriores podem
ser tratadas, com efichcia e
eficiéncia, por meio de miniplacas
que servem de ancoragem para a
intrusdo dos dentes posteriores,
intruindo-os e acarretando um giro
mandibular anti-horario. Uma
grande variedade desse problema
pode ser tratada por essa técnica,

evitando cirurgias ortognaticas.

Para  Frizzo (2010) a

ancoragem em ortodontia é muito
discutida, pois é de fundamental
importancia no tratamento

ortodontico. Dentre 0S recursos
tecnoldgicos utilizados na ortodontia
atual, destacam-se o0s dispositivos
de ancoragem esquelética
temporarios, divididos em duas
categorias: 0s miniimplantes e as
miniplacas. Esses dispositivos de
ancoragem tém ganhado espaco
dentro da préatica ortodbntica, por
serem de facil instalacdo, né&o
necessitando da cooperagdo do
paciente. Miniplacas podem ser
utilizadas em tratamentos que antes
eram

impossiveis de  serem

realizados com as técnicas
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convencionais, com iSso cirurgias

ortognaticas puderam ser

solucionados. Portanto, o]
conhecimento de como e quando se
pode utilizar este mecanismo de
ancoragem nos

pacientes que

necessitem de tratamento
ortodéntico envolvendo distalizacéo
de molares, intrusdo de molares e
correcbes de mordidas abertas
anteriores deve ser considerado

para se realizar o procedimento.

Dentre as inUmeras situacdes
almejadas pela ortodontia a intrusao

dentaria € um dos movimentos

ortoddnticos mais dificeis pela
utilizacao de métodos
convencionais. Neste intuito, a
utiizagdo de miniplacas como

ancoragem rigida tem por objetivo

possibilitar a intrusdo. ( Fig 3)

Fig 3 — Miniplaca com mecénica intrusiva

nos molares superiores

Fardin, et al. (2011) apresentou que

a extrusao de rebordos alveolares
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pode ocorrer em fungcdo da nao
reposicdo dos elementos dentério
perdidos no arco oposto, isto pode
dificultar a instalacéo de proteses de
forma e contorno adequados. A
correcdo destas extrusdes pode se
dificil

algumas

tornar de execucdo, e,

portanto, formas de
tratamento podem ser propostas
como: O preparo e a restauracao
dos dentes por corte de parte das
coroas com tratamento endodontico
subsequente quando necessario; o
reposicionamento  cirdrgico  por
osteotomia segmentar ou a intrusao
ortoddntica realizada com o auxilio
de dispositivos para ancoragem. O
relato apresentado por Fardin, et al.
(2011), se baseou na apresentacao
da técnica cirtrgica de instalacdo
acessorios

dos dispositivos

fundamentais na terapéutica
proposta em um paciente que
apresentou extrusdo do rebordo

alveolar maxilar esquerdo em
funcdo da ndo reabilitacdo protética
apos a perda dentaria dos dentes
inferiores, impossibilitando a
confeccdo de proteses com altura
adequada. Apés o planejamento,foi
realizado a instalacdo de uma
miniplaca de titanio fixada por meio
de dois parafusos do sistema

1.0mm (sistema de miniplacas e
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parafusos bucomaxilofaciais), por

vestibular, e dois parafusos do
mesmo sistema, por palatino. Estes

dispositivos foram utilizados como

ancoragem ortodontica para a
intrusdo do rebordo alveolar. Ao
final da intrusdo foi possivel a

confeccdo das proéteses, visando a

reabilitacdo do paciente.

Silva, Pereira (2012)
salientaram que a ancoragem rigida
tem carater relevante na ortodontia,
uma vez que proporciona um ponto
fixo e imoével dentro da cavidade
bucal, para que sejam realizados
movimentos simples ou complexos
de forma mais controlada e
previsivel. Assim, as miniplacas de
titAnio, que sao dispositivos rigidos
dos

da

originérios principios  de

traumatologia face e da

implantodontia, estao sendo
utilizadas para obtencdo e controle
de uma adequada ancoragem em
casos complexos como fechamento
de espaco, intrusdo de dentes
posteriores e fechamento de
mordida aberta anterior. O sistema
de ancoragem esquelética com as
miniplacas de titanio ndo apresenta
efeitos  colaterais  indesejaveis,
contudo, simplifica a mecanoterapia,

encurta o tempo de tratamento e
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minimiza o desconforto do paciente.
Os autores apresentaram um caso
que demonstrou a implantacdo

desse novo dispositivo de
ancoragem em um paciente com 24
anos de idade, género masculino,
qgue exibia mal oclusédo de classe I,
aberta

mordida anterior,

apinhamento antero-inferior,

inclinagdo lingual dos dentes

posteriores, além de degluticdo
atipica. Inicialmente instalou-se um
disjuntor palatino e apds sua
remogédo foram instaladas barras
palatinas nos molares superiores.
Realizou-se a cirurgia para a
colocacao das miniplacas de titanio
9 meses apdés o0 inicio do
tratamento, assim como a remogao
dos terceiros molares. A intrusdo
dos molares superiores e inferiores
foi iniciada imediatamente a fixacéo
das miniplacas. Esse mecanismo
possibilitou um giro anti-horario da
mandibula e, consequentemente, o
fechamento da mordida. O paciente
foi encaminhado para tratamento
fonoaudiolégico com objetivo de
promover 0 equilibrio da
musculatura orofacial e adequacao
das funcbes orais alteradas. O
tratamento foi finalizado em 24
meses, com uma adequacdo da

sobremordida, com a melhora na
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estética do sorriso e praticamente

com o0 mesmo tipo facial.

Faco (2015)

pesquisa, instalou 92 miniplacas em

em sua
23 pacientes (17 masculinos e 6
femininos), com idade média de 11
anos e 9 meses. E observou ap6s 3
das

semanas da instalacéo

miniplacas, iniciou-se o uso de
elasticos intermaxilares 24 horas
por dia por 18 meses. O grupo
controle foi formado por 23 paciente
com o0 mesmo tipo de fissura nao
tratados ortopedicamente, pareados
por sexo, idade e tempo entre os
exames de imagem com O grupo
As

intragrupos foram

experimental. comparacoes
intergrupos e
realizadas, respectivamente, por
meio do teste t independente e
pareado (p<0,05). A comparacao
intergrupos apontou que 0 grupo
experimental demonstrou maior
movimento anterior da maxila que o
grupo-controle, com capacidade de
facial. O

impressionar o perfil

comprimento mandibular
grupo
comparativamente ao controle. As

alongou
menos no experimental
alteracbes antero-posterior entre as
bases oOsseas e da convexidade
facial mostraram uma melhora no

grupo experimental e a mandibula
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girou no sentido anti-horario
contrariamente ao grupo-controle. O
angulo goniénico fechou mais no
grupo Das 92

miniplacas instaladas, somente 3

experimental.

delas precisaram ser substituidas
por apresentarem mobilidade. Os
resultados, permitiram concluir ser
viavel das

para a corregao

discrepancias maxilomandibulares
causadas por deficiéncias da maxila
em pacientes com fissura
labiopalatina. Essa técnica pode
evitar a cirurgia ortognética ou pelo
menos diminuir a magnitude do
avanco necessario, permitindo ao
individuo tratado melhor padréo
facial durante sua adolescéncia e

inicio da juventude.

Stradioto (2016) afirmou, a
ancoragem eficiente é um fator de
extrema importancia na ortodontia.
Os dispositivos de ancoragem,
auxiliares

surgiram como

importantes no tratamento

ortodontico, com a finalidade de

relacionar os tipos, indicacdes,
aplicagbes clinicas, locais de
instalacdo, vantagens, possiveis

complicagbes na sua utilizacdo e
cuidados a serem tomados. Alta
versatilidade de aplicacdo clinica,

eliminacao de movimentos
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indesejaveis dos dentes pilares,
movimentos precisos, movimentos
mais rapidos, reducdo de custos,
processo cirdrgico simples e pouco
invasivo, substituicdo de aparelhos
extraorais, tamanho reduzido e
capacidade de suportar de imediato
forcas ortodonticas pesadas, séo
das na

algumas vantagens

utilizagdo dos miniimplantes e
miniplacas que fazem com que a
ancoragem Ossea absoluta obtida
através do seu uso crie melhores
condicbes na obtencdo dos
objetivos propostos no tratamento

ortodontico com aparatologia fixa.

3 METODOLOGIA

A pesquisa bibliografica e
desenvolvida com base em material
ja elaborado, constituido
principalmente de livros e artigos
cientificos. Como em qualquer outra
modalidade de pesquisa,
desenvolve-se ao longo de uma
série de etapas. Seu niumero, assim
como seu encadeamento, depende
de muitos fatores, tais como a
natureza do problema, o nivel de
conhecimentos que o pesquisador

dispbe sobre o assunto, o grau de
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precisdo que se pretende conferir a
pesquisa, etc (GIL, 2007).

Como critérios de inclusdo
desta pesquisa, a selecdo dos
artigos baseou-se em publicacbes
disponiveis nos bancos de dados do
Google  Académico, Lilacs -
Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude,
Bireme - Biblioteca Regional de
Scientific

Medicina, Scielo -

Electronic  Library  OnLine e
ScienceDirect, no periodo de 2002 a
2016,

portuguesa e inglesa.

gratuitos, nas linguas

4 DISCUSSAO

As vantagens do uso das
miniplacas sdo de manter maior
estabilidade e no fato de os
miniimplantes de fixacdo estarem
além do nivel dos &pices dentérios,
possibilitando a movimentacdo dos
dentes adjacentes ao implante no
sentido antero-posterior e
transversal. Elas s&o mais indicadas
em situacbes que necessitam da
aplicacdo de forcas ortodbnticas

mais intensas ou movimentos de
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varios dentes (Chen, et al., 2007;
Sugawara, et al., 2006; Faber, et al.,
2008). Além disso, as miniplacas
ndo demandam da colaboracdo do
paciente, além da higienizacdo e
manutengdo da integridade do
(Faber, 2007). Outro

detalhe acerca deste dispositivo, é

aparelho

gue eles sdo estaveis para resistir
as forcas ortodonticas nos Varios
movimentos dentarios e apresentam
altos indices de sucesso (CHUNG,
2002; UMEMORI,
1999).Em relacdo a desvantagens,

et al., et al.,
as miniplacas requerem cirurgias de

instalacio e remocdo  mais
invasivas, custos mais elevados e
apresentam maior probabilidade de
2008).

Entretanto, ha situacbes que elas

infeccdo (Faber, et al.,

sdo vantajosas, e as maiores
indicacOes para esse sistema sao a
intrusdo, a distalizacdo (fig. 4) e a
mesializacdo de todos os dentes
maxilares ou mandibulares, ainda
que oferecam ancoragem
esquelética adequada para varios
outros tipos de  movimentos
(FABER, VELASQUE,

2008; SHERWOOD, BURSH, 2005)

dentarios
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Fig 4 Miniplaca com mecénica distalizadora

5 CONCLUSAO

e Ancoragem maxima na
ortodontia com alta
estabilidade, as miniplacas
podem ser usadas
atualmente na verticalizacao
de molares impactados,
parcialmente impactados ou
mesializados, além da
mordida aberta anterior e
intrusdo de molares;

e A utlizacdo da miniplacas
tem-se mostrado previsivel,
confiavel e efetivo.

e Diminuicdo do tempo de
tratamento;

e Estética adequada e reducao

do aparato ortodontico;

34

e Algumas desvantagens foram

apontadas em Sseu uso, como

ainda a  necessidade de
procedimento cirargico,
porém, menos traumatica

gque a cirurgia ortognatica
(havendo possibilidade de
escolha dessa técnica como
alternativa ciragica viavel);

e Custo relativamente alto.

Novas terapias  surgem

continuamente e tendem a

proporcionar melhores resultados
de tratamento, a medida que as
evidéncias se tornam mais soélidas.
Ao mesmo tempo, uma restricdo ao
desenvolvimento advém da

tendéncia de insercao da

ancoragem esquelética nos
esquemas tradicionais de
tratamento. Os aparelhos
ortoddnticos existentes foram

desenvolvidos para uma mecanica

ortodbntica convencional e a tarefa

de torna-los funcionais, quando
associados a ancoragem
esquelética é desafiador.
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RESUMO

Os profissionais da area da salde tem se preocupado em relacdo a xerostomia. Nao sé
pelo relato dos pacientes com o incomodo de ter a boca seca, mas também em
consequéncia do aumento que tem-se observado nos Gltimos tempos em se tratando
desta patologia. A xerostomia em si, consiste na reducdo ou ndo formacéo de saliva. Isto
prejudica, de uma maneira geral, a protecdo natural do organismo. Como funcoes
salivares essenciais podemos citar: lubrificacdo dos tecidos moles da cavidade oral,
auxilio na degluticdo do bolo alimentar, fixacdo de prdteses removiveis, facilidade na
mastigacdo, fala e diminuicdo do risco de carie dental. Contudo, muitos pacientes,
principalmente idosos, imunossuprimidos e pacientes com alguma doenca sistémica
sofrem com a diminuicdo salivar, algumas patologias, das quais podemos citar a queilite
angular, lingua fissurada, lesGes bucais internas e candidose. Neste sentido, este
trabalho tem intuito de apresentar estudos, através de uma revisdo de literatura,
relatando problemas e solugdes para pacientes portadores de hipossalivagédo, associados
ao uso de proteses totais.

Palavras-chave: xerostomia, saliva, prétese total, Candida albicans
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ABSTRACT

Health professionals have been worried about xerostomia. Not only because of the patients' reports of the
discomfort of having a dry mouth, but also as a consequence of the increase that has been observed in
recent times in this pathology. The xerostomia itself consists of the reduction or non-formation of saliva.
This generally impairs the body's natural protection. Essential salivary functions include lubrication of the
soft tissues of the oral cavity, aid in swallowing of the bolus, fixation of removable prosthesis, ease of
chewing, speech and reduction of the risk of dental caries. However, many patients, mainly elderly,
immunosuppressed patients and patients with some systemic disease suffer from salivary decrease, some
pathologies, such as angular cheilitis, fissured tongue, internal buccal lesions and candidosis. In this
sense, this work intends to present studies, through a literature review, reporting problems and solutions
for patients with hyposalivation, associated to the use of total dentures.

Keywords: xerostomia, saliva, denture complete, Candida albicans

INTRODUCAO

Um dos mais importantes
fluidos do corpo humano, é a saliva.
Sendo composta essencialmente por
dgua e uma grande variedade de
eletrdlitos,

(sédio, potéssio,

bicarbonato, célcio, magnésio e

fosfatos, imunoglobulinas, enzimas,

proteinas, e produtos nitrogenados
como ureia e amonia). (Terci, 2007

apud Burci et.al., 2014).

Quando individuo

encontra-se

um
com hipossalivacao,
significa a reducdo, ou auséncia de
secrecdo salivar. Isto pode ocorrer por
problemas relacionados as glandulas
salivares, como perda de mucina e
queda do poder lubrificante. (Velasco,

1994, apud Burci et.al. 2014)

A hipossalivacéo ou
xerostomia provoca 0 aparecimento de
halitose

fatores indesejaveis como:
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grave, lingua lisa, vermelha e atrdfica,
sindrome de ardéncia bucal, fissuras e
rachaduras na comissura labial,
ulceracéo e dor, dificuldade para engolir
e pouca retencdo de préteses dentarias,
diminuicdo da acuidade do paladar,
doencas flngicas como candidose
pseudomembranosa aguda ou atréfica
cronica, problemas com a fala,
diminuicdo do pH e diminuicdo da
capacidade de tamponamento,

mudancas na  microbiota  bucal,
aumentando o risco e a progressdo de
caries e doenca
(ZUMAETA et

SAPETA, 2005).

periodontal

al., 1998; FEIO;

A utilizagdo de proteses totais
faz-se necessaria quando um paciente
perde todos seus dentes com motivos
variados sendo (caries multiplas, doenga
periodontal, trauma ou dificuldades

financeiras). Mesmo com a Odontologia
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moderna, onde implantes dentarios sdo
comumente utilizados e associados com
proteses do tipo protocolo, o uso por
proteses totais ainda é bem prevalente,
principalmente em pessoas com baixo
poder (PARAGUASSU,

et.al., 2011)

aquisitivo.

O uso destas proteses acarreta
diminuicdo de salivacdo, e para o
portador da prétese, esta falta de saliva
estd associada a alguns incémodos

REVISAO DE LITERATURA

A hipossalivacdo é
caracterizada pela producdo salivar
inadequada, sendo um agravante
principalmente em idosos. As causas
sdo muitas, mas dentre elas, podemos
citar:  medicacbes  antidepressivas,
diabetes, e patologias nas glandulas

salivares (EVERSON, 2000).

Everson (2000), ainda relata
que este tipo de intercorréncia traz ao
paciente

desagradaveis  problemas

como: halitose, dificuldade na
degluticéo, sede constante, sensagédo de

ardor e queimagcéo lingual.

Gallardo (2008), descreve a

saliva como sendo um liquido incolor,
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acima, sendo:

citados

como 0s
candidose, queilite de contato e lingua

fissurada.

Devido a importancia e

relevancia do tema, o objetivo deste

estudo € revisar as consequéncias
causadas pela hipossalivacdo, bem
como listar possiveis tratamentos,

visando o bem estar dos pacientes

portadores desta hipofuncéo salivar.

inodoro e transparente, produzido pelas
glandulas salivares em pelo menos 1 a
1,5 dia,

saudaveis, dependendo do alimento

litros por em individuos
ingerido (estimulador salivar). Napefias
(2009), discorre, em seu estudo, as
fungdes salivares que séo, entre as mais
fala,

importantes  de degluticéo,

protecdo antimicrobiana. Ainda, no
mesmo estudo, o0 autor releva que a
producdo salivar esta presente em cerca
de 90% nas glandulas salivares maiores
(sublingual, submandibular e par6tida).
O fluxo salivar é produzido pelo
autdbnomo

sistema parassimpatico,

sendo dividido em salivagdo serosa e
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salivacdo fluida, que sdo excretadas

mediante a estimulagdes no organismo.

Burci et al. (2014), leva em
consideracdo as maneiras ja existentes
para se conseguir aumentar o fluxo
salivar, como: saliva artificial, géis e
principalmente produtos naturais a base
de frutas e ervas. Torna-se um fator
interessante, pois a partir do momento
que utiliza-se matérias primas naturais,
ganha-se  no  quesito preco e
acessibilidade, fazendo com que mais
pessoas possam usufruir do bem que o
mesmo pode causar. Estd ai a
importancia da patentializacdo buscada
entre 0s pesquisadores deste tipo de

produto.

Estudos relatam que a falta de
saliva contribui com o aparecimento de
estomatite  protética em pacientes
portadores de protese total, causando
vermelhiddo, edema, ardor e coceira.
Esta relativamente envolvida com a
deficiéncia vitaminica, diabetes, e
proliferacdo de Candida albicans

(ARNAUD et al., 2012).

Morais et al. (2014), em seu
estudo, fala sobre a relagédo entre
mellitus e

diabetes hipossalivacéo,

comumente relatada em idosos, e
interligada a pacientes portadores de

proteses. Como no Brasil a expectativa
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de vida tem aumentado, seguindo o0s
padrdes da sociedade atual, o normal €
que as queixas de hipossalivacdo

também venham a aumentar a cada dia.

A obesidade morbida também
afeta a saude periodontal dos pacientes.
Isto devido a um processo imuno-
inflamatorio no qual o tecido adiposo
citocinas

secreta pro-inflamatorias

proporcionais a massa corporal do

individuo (DIAS et al, 2011).
Consequentemente, pode-se associar
um paciente debilitado

periodontalmente, e que esteja com
diabetes melliuts, idoso, e obeso; estes
mesmos pacientes também estariam
submetidos a desenvolver

hipossalivacao.

A hipossalivagdlo ou a
xerostomia pode acontecer também por
problemas como hemofilia e falta de
imunidade, que estad relacionada com
aumento de candida albicans, fungo
presente na cavidade bucal, que devido
a mas condicBes sistémicas pode se
candidose.

proliferar, causando

Caracterizada por petequias, palato

avermelhado, ardor ou coceira, a

candidose atinge pacientes
principalmente idosos, portadores de
préteses totais, por haver menor indice
salivar. Constantemente a ndo remocao

da protese causa um abafamento nos



REVISTA CIENTIFICA FACULDADE IPPEO

tecidos orais, tornando focos para a
proliferagdo da Candida albicans

(PEREIRA et al., 2004).

Silva et al. (2012), ressaltam
que o fator de maior relevancia inclui
individuos com  xerostomia  ou
hipossalivacdo, cuja as causas podem
estar direcionadas com ansioliticos,

antidepressivos, drogas, usuarios de

préteses totais mal-adaptadas ou
imunossuprimidos. A capacidade de
aderir a lisas,

superficies produz

crescimento  filamentoso e libera
enzimas liticas capazes de induzir danos

ao hospedeiro.

Liquidato, Soler e Bussoloti
Filho (2006), relataram sobre exames de
sialometria e cintilografia, realizando
um estudo onde os pacientes deglutiam
sobre um algodao colocado previamente
no assoalho bucal, permanecendo por
dois minutos na regido de rebordo. Os
pacientes com relatos de boca seca
(idosos) foram submetidos a estes
exames por serem baratos e acessiveis,
e a comprovacdo dos autores, no final
da pesquisa € que SA0 exames
dependentes um do outro para a

comprovacéo da xerostomia.

Segundo o estudo de Marchi
(2007), em se tratando de idosos, a

hipossalivacdo pode ocorrer porque as
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préteses podem estar desadaptadas, ou
em hipofuncdo mastigatdria, logo, a
propria resina utilizada na confeccdo da
prétese faz com que o paciente sinta sua
boca seca decorrente dos mondmeros
que podem ser liberados ao longo da
vida util desta prétese. Ainda assim,
também podemos mencionar o risco
que o portador de protese total tem de
desenvolver candidose oral, pois além
de fatores mdaltiplos, ainda existe a
questdo de mau uso da protese e/ou ma
higiene, induzindo focos de infecgdes
oportunistas.

O trabalho de Marques (2006)
apresenta as diferencgas gustativas entre
pacientes com protese total, e pacientes
gue ndo usam protese. Neste estudo, a
autora realiza deteccdes gustativas com
alimentos 4&cidos, doces e amargos,
indica higiene bucal ao grupo de
pacientes idosos durante cinco semanas,
e apo6s faz novamente o experimento e
coleta a saliva dos participantes. Logo
depois deste procedimento, a conclusdo
a que se chegou foi que o uso de
medicamentos e a presenca de

xerostomia néo influenciaram
significativamente os resultados. Houve
aumento da

ingestdo calorica, a

higienizacdo propiciou melhora na
percepcao gustativa e melhor aceitacdo

alimentar, incrementando as condigdes
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gerais de saude, e também a autoestima

dos pacientes.

Paranhos et al. (2013),

realizaram  uma  pesquisa  onde
propuseram gue pacientes portadores de
protese total, inferior e superior com
hipossalivagdo e xerostomia, fizessem
escovacao de suas proteses trés vezes ao
dia, por trés semanas, sendo um grupo
com detergente neutro e agua da
torneira, outro grupo com dentifricio e 0

ultimo grupo com gel estimulador de

DISCUSSAO

Existe um consenso entre 0s
autores aqui citados quando fala-se
sobre as fungbes salivares e seus
beneficios humano.
Everson (2000), Gallardo (2008) e

Napefias (2009), descrevem a saliva

no organismo

como um liquido produzido pelo
organismo, diretamente pelo sistema
parassimpatico, podendo ser mediado
por algum tipo de alimento estimulante,
0o que faria com que a salivacdo
aumente consideravelmente frente a este
fato. Dos alimentos que podem
estimular a producdo salivar estdo:

frutas citricas como limao e laranja.

Os mesmos autores citados
acima, ainda descrevem as basicas

funcbes salivares como protecdo dos
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salivacdo. Apos as trés semanas, a
proteses foram submetidas a coleta de
material biolégico e incubadas a 37
graus célsius por 48 horas e depois
feitas teste de Tukkey e os resultados
foram: pacientes com as proteses
superiores tiveram menor acumulo de
colonizacdo de leveduras e fungos em
relacdo as proteses inferiores. Ja para os
produtos utilizados, juntamente ao teste
do qui-quadrado ndo foram observadas

diferencas com significancia.

dentes atraves do mecanismo de tampéo
salivar, lubrificacdo dos tecidos orais
moles, auxilio na degluticdo do bolo
alimentar, e prevencdo de doencas

autoimunes como a Candida albicans.

O estudo de Pereira et al.
(2004) relata os maleficios que podem
ocorrer em pacientes com hipofuncédo
salivar, corroborando com o trabalho de
Burci et al. (2014), que descreve a
importancia da salivacao produzida pelo
organismo, e defende a relevancia de
artificial casos de

salivacéo em

hipofuncéo.

Muitos autores, na literatura,
discorrem sobre as diversas reagdes

sisttmicas que podem ocorrer no
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organismo humano e que podem estar
relativamente interligadas a

hipossalivacdo.  Isto gera  certas
divergéncias quando fala-se em doenca
autoimune, como o caso do autor,
Arnaud et al. (2012) que alega que a
xerostomia € causada por uma cascata
de acontecimentos, sendo inicial a méa
alimentacdo, deficiéncia vitaminica,
anemia e ndo captagdo de ferro e
nutrientes ou a nao reposicdo na sua

auséncia.

Em contradicdo, Dias et al.
(2011), ressaltam que ndo somente a
falta de vitaminas traz doencas
associadas com hipossalivagdo, mas
também a  obesidade, quando
relacionada com doenca periodontal,
uma vez que ha menor capacidade na
captacdo das células inflamatorias, e
celulas

gque a quantidade de

inflamatdrias é relativamente superior

ou igual a quantidade de células
adiposas.

Logo, pode-se associar a
doenca periodontal, obesidade e

diabetes, uma vez que pacientes obesos
tendem a desenvolver mais doengas. No
caso da hipofuncdo na captacdo e
producdo glicémica, associada com
obesidade, existira um maior nimero de
acarretando

células inflamatorias,

distdrbios no processo cicatrizador, isto
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desenvolveria um processo inflamatorio
periodontal, e por consequéncia, falta de
salivacdo suficiente para lubrificacdo
dos tecidos moles e duros da cavidade

oral.

Por conta disto, Morais et al.
(2014),
associacdo de doencas sisttmicas com a
Os

candidose, que por si, causa no palato

deixa explicito mais uma

xerostomia. autores citam a
dos pacientes portadores de proteses
totais, ardor, coceira e lesbes do tipo
pontilhadas e vermelhas, ou até mesmo
placas  esbranquicadas, causando
desconforto no individuo, além da cruel
necessidade de constantemente estar
fazendo uso de Géis, ou alimentacdo
especifica, a fim de aumentar ou

estimular a producéo salivar.

Em comum acordo com os
altimo autores, o estudo de Lyon
(2008), explica, que pacientes usuarios
de proteses totais, tanto par ou apenas
em uma arcada, estdo sujeitos a terem
candidose constantemente, em funcgéo
da facilidade de

leveduras no

proliferacdo de
tocante a falta de
lubrificacdo oral imposta pela boca
seca. Assim, estes pacientes sdo
susceptiveis a ardores, mau halito e
coceiras na regido de rebordo alveolar.
Silva et al. (2012), também argumenta

possiveis causas de xerostomia em
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pacientes idosos, quando a utilizagdo de
ansioliticos ou antihipertensivos esta
presente comumente no dia a dia dos
pacientes portadores de proteses totais.
A explicacdo para este tipo de

ocorréncia é devido ao efeito
anticolinérgico, que além de xerostomia
¢ capaz de apresentar fissuras na

comissura labial.

No estudo de Burci et al.
(2014),

farmacoldgicas como salivas artificiais,

pode-se encontrar formas
e pomadas naturais como indicacdo de
uso continuo para que se mantenha um
ambiente oral Umido, protelando ao

maximo uma formacdao de candida.

No trabalho de Marchi (2007)
salienta-se que para a fixacdo de
proteses totais € necessario que o0
paciente tenha  salivacdo néo
abundantemente e nem em escassez,
mas sim, um volume suficiente para que
ocorra um fenbmeno chamado tenséo
superficial, explicada pela forca de
resisténcia a separacdo, oferecendo um
liquido entre dois corpos, no caso, a
saliva nos bordos da protese. Ainda é
remetido que para a boa adaptacdo de
uma prétese também sado necessarios,

diferencas entre principios
gustativos em usuarios de proteses
totais e ndo usuarios, ambos que

relatavam xerostomia, entretanto, no
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além de todas os passos clinicos em

exceléncia, que consiga-se  uma

harmonia e controle muscular

(tonicidade) e reacdes psicologicas.

No achado de Liquidato, Soler
e Bussoloti Filho (2006), é defendida a
importancia da realizagdo de exames
como sialometria e cintilografia para a
concreta de

deteccao uma

hipossalivagdo, para que assim oS
pacientes portadores de préteses totais
sejam tratados da melhor forma, ora
com medicamentos, ora com produtos
naturais. Os autores explicam que além,

de varios fatores ja citados, podem

ocorrer relatos de uma pseudo-
xerostomia em  decorréncia  dos
mondmeros liberados pela resina

acrilica utilizada na confeccdo da

prétese, ao longo do tempo de
utilizacdo, sem trocas ou manutencdes

necessarias.

Paranhos et al. (2013),
observaram diferencas na producédo
salivar em portadores de proteses totais
inferiores e superiores e interligaram a
estimuladores

higienizacéo com

salivares. Ja Marques (2006), encontrou

ambito da odontologia, os testes nado
apresentaram resultados significativos,

ndo firmando a pouca capacidade de
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produgdo salivar com percepgdo ou

perda do paladar.
CONCLUSAO

Apbs a literatura consultada,

pode-se concluir que:

a) a saliva é um
importantissimo agente lubrificante e
protetor da cavidade oral, protegendo de
doencas, irritacbes e importante também
para a fixagdo protética para usuérios de

proteses totais;

b) o0 uso de saliva artificial
tem ganho espaco no que diz respeito a
ajuda na formacéo salivar, pois faz com
cavidade  bucal

que a fique

relativamente Umida, controlando

proliferacdo de Candida albicans;

c) a fixacdo de proteses
totais torna-se mais eficaz quando
associada a um agente salivar artificial,

uma vez gque o0 agente age como se fosse

uma “cola”, contribuindo com a
retencdo final do aparelho.
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