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INTRODUGAO

A Ontodontia é a especialidade da Odontologia que estuda a ocluséo dentaria.
Os principais objetivos do tratamento ortoddntico, consiste em se obter
equilibrio entre forma, fungéo e a melhor estética facial.

Para que tais objetivos sejam alcangados é extremamente importante uma
abordagem precoce da crianga no sentido da preveng&o da interceptagéo dos
desvios da normalidade que possam ocorrer ao longo do crescimento e
desenvolvimento do individuo. Quando a manutengdo, a prevencdo ou
interceptacdo nao sao observadas, o desvio pode se desenvolver e séo
necessarias condutas corretivas. Quando os desvios da normalidade passam a
representar um determinado tipo de maioclusdo, restam ainda, manobras
dissimuladoras, ou seja, nem sempre é possivel corrigir e pode-se em alguns
casos desenvolver a maloclus@o. Finalmente, lembramos que a Ortodontia,
como toda especialidade, tem suas limitagdes e muitos casos passam a ser de
competéncia de outras areas, geralmente a Cirurgia Ortognatica. Assim sendo,
poderiamos montar um quadro em que teriamos a manutengao, a prevencao e

a interceptagao.

No topico manutencédo diriamos que condutas como higienizagdo bucal,
aplicagao de fllior, dentistica satisfatéria sdo medidas de manutengdo das
condigdes de higidez e sanidade do aparelho estomatognatico e
consequentemente da oclusido dentaria.

Por prevencao serdo entendidas as manobras que impegam que um problema
em potencial evidente na determinagao de mas posicbes dentarias se faga
atuar, assim, por exemplo, um mantenedor de espaco. Isto porque, sabe-se
que a falta de um dente deciduo ira fatalmente determinar fechamento de
espago e impedir a erup¢éo correta do permanente sucedaneo. As orientagées,
programas e manobras que visam a remogao de habitos bucais indesejaveis
também sao condutas preventivas, pois vao bloguear ou remover a causa

visando impedir os efeitos.



A interceptacao ja compreende manobras que buscam recuperar condiges
que foram perdidas devido ao efeito indesejavel de uma causa. Assim, por
exemplo, na perda precoce se nao for feito o mantenedor de espaco, o
elemento distal pode inclinar para mesial. Serd necessaria uma manobra
ortodéntica para desinclinar o elemento dentario e recuperar o espaco.
Portanto, os recursos para recuperagdo do espacgo séo interceptores assim

como manobras para descruzar mordidas também o séo.

Como vimos temos diversos niveis de atendimento orodontico e a
compreensdo destes ja4 se constitui em substrato para o diagnostico.
Entretanto, & preciso que fique claro que néo hé limites rigidos e que na

maioria dos tratamentos ortod6nticos estes niveis se mesclam.

O diagndstico ortoddntico, senso estrito, exige interpretagdes dos elementos
gque sdo obtidos para este fim. Temos: o exame clinico nas concepgdes
morfologicas e funcionais: modelos de estudo com registro em cera, da ocluséo
(mordida), radiografia panoramica; radiografias periapicais; radiografias

cefalométricas (telerradiografias) (LINO, 1994).

PROPOSICAQ

O presente trabalho tem como objetivo demonstrar como ¢ clinico geral
graduado em odontologia, pode, através de um exame de rotina, atuar no
diagnéstico e tratamento de alteragbes dentarias na infancia, utilizando
conhecimentos de ortodontia preventiva e interceptora, com o uso de uma ficha
clinica adequada e bem formulada. Como base, sera utilizada a ficha clinica de
ortodontia fornecida pela FOP-UNICAMP nas atividades de graduagéo.

EXAME ORTODONTICO DE ROTINA
Ficha clinica

O proposito do exame de rotina é chegar a um diagndstico inicial e a uma

classificagao rapida dos dados coletados numa simples e breve consulta.



O exame de rotina fomece indicios para possibilitar planos de tratamento, e
determina a necessidade de mais dados para se chegar a um diagndstico

definitivo.

O exame de rotina & um procedimento de coleta de dados — a compilagao de
fatos suficientes para permitir uma tentativa de diagnéstico. Diagnéstico é o
estudo e a interpretagéio de dados concementes a um problema clinico, para
determinar a presenga ou auséncia de anormalidades. Em ortodontia, o
diagnostico estabelece ou nega a existéncia e o carater de uma deformidade
dentofacial. Uma vez determinada a presenca de uma anomalidade, as
anormalidades semethantes serdo freglientemente agrupadas por conveniéncia

na discusséo; a esse processo denomina-se Classificacéo.

Apbs os dados terem sidos reunidos, estudados, interpretados e o problema
detectado, deve-se planejar o tratamento (MOYERS, 1991). O presente
trabalho tem como objetivo demonstrar como o clinico geral graduado em
odontologia, pode, através de um exame de rotina, atuar no diagnéstico e
tratamento de alteragBes dentarias na infancia, utilizando conhecimentos de
ortodontia preventiva, com o uso de uma ficha clinica adequada e bem
formulada. Como base, sera utilizada a ficha clinica de ortodontia fornecida
pela FOP-UNICAMP nas atividades de graduacéo.

Consideragtes gerais de satde, aparéncia e atitude

O primeiro passo, em qualquer exame clinico, é formar uma idéia geral do
estado de saude do paciente, da aparéncia fisica e da atitude para com o
cirurgiao dentista. Na verdade, o exame deve comegar no momento em gue o
paciente & visto pela primeira vez. Quase sempre é possivel perceber muito a
respeito da aparéncia geral, estatura, postura, atitude e relacionamento pai-
filho, quando o paciente entra no consultério e se senta. A crianga com uma
histétia médica extensa ou com uma experiéncia odontoldgica anterior
desagradavel pode estar indevidamente apreensiva. As primeiras perguntas
nao servem apenas para informar o examinador, mas também para tranqtilizar

a crianga. Pode ser proveitoso para o préprio dentista perguntar as questées



usuais necessarias para completar a ficha clinica, enquanto a crianga diz seu
nome, idade, enderego, escola, etc. Aproveita-se a oportunidade para observar
as caracteristicas faciais das criancas, os habitos de fonagéo, a atitude para
com o dentista etc. Podem ser feitas perguntas gerais referentes 4 salde da
crianga, a doencas passadas e relacionadas com o questionario respondido
pela mae, embora, naturaimente, o exame clinico completo seja de
responsabilidade do médico. De particular importancia para o dentista sdo os
dados sobre alergias e distirbios nasorrespiratérios cronicos. N&o hesite em
fazer a crianga qualquer pergunta que the pareca necessaria ou importante.
Muitas vezes, suas respostas, sdo mais esclarecedoras que as dos pais.
Comece o exame formando uma impressdo geral da salde e aparéncia da

crianga.

Exame da oclusao

Mastigacao

O primeiro item que surge na ficha clinica para avaliagéo é a mastigacao.
Existe pouca evidéncia para indicar que o grau de mastigagdo tem um efeito
significativo na digestdo dos humanos. Os estudos tdm demonstrado que a
eficiencia mastigatoria faz uma pequena diferenga para o grau da digestso,
exceto para alimentos pouco digestiveis, tais como legumes e cames fritas. O
que parece ser significativo para o tratamento ortodéntico, sdo a magnitude e g
diregao das forgas oclusais na mastigacéo, e o quanto estas forgas contribuem
para o movimento ou a estabilidade do dente. Tem sido inequivocadamente
provado que os dentes fazem contatos durante a mastigacao, embora o

contrario ainda seja encontrado na literatura odontologica.

Considera-se que a posicéo dos dentes é determinada pelas forgas de ocluséao,

da mesma forma que a press&o do labio, iingua e a erupcgéo.

Uma vez que os dentes estdo separados a maior parte do tempo, e embora
possuam capacidade de erupgdo durante toda a vida, os contatos oclusais,
ainda que intermitentes, devem se considerados para a estabilidade vertical da

posicdo dentaria. Uma observacdo clinica a sustentar esta hipdtese & o



movimento venrtical continuo do dente ("erupgéo passiva”) seguido a perda de
antagonistas (MOYERS, 1991).

Ao examinar o paciente, é necessdrio observar o lado predominante da
mastigagdo. Essa avaliagio pode ser realizada observando-se se ha a
presenca de desgastes dentais (faces oclusais) no lado referente. Na denticio
decidua o desgaste ocorre nos caninos (principalmente) e nas faces oclusais
de molares. Como exame complementar, pode-se oferecer um pedaco de
parafime ou garrote ao paciente, e pedir para que o mastigue por um minuto, a
fim de que o cirurgido dentista perceba qual lado da face apresenta maior

movimentacao.

Mastigagao bilateral: o alimento é alternado em ambos os lados da boca,
intercalando periodos de trabalho e de repouso, com niimeros equivalentes de

ciclos mastigatérios, favorecendo a simetria facial e dentaria.

Mastigagdo unilateral direita/ esquerda: mastigagdo predominante no lado
direito/ esquerdo (habito parafuncional). Esse tipo de mastigagdo pode
provocar assimetria funcional dos musculos e movimentos mandibulares
(causando hiperfungdo muscular), mordida cruzada (do lado da mastigacao),
alteragdo da fonagéo e respiragdo, dores na ATM, desgaste dental, e até

traumas oclusais.
Assimetria facial e dentaria

A assimetria facial pode ocorrer devido a uma hipofungdo ou hiperfuncgao
muscular, patologias, hébitos parafuncionais, alteragdes nos numeros de
dentes, paralisia facial. Para que seja feita a avaliacéo, o paciente deve estar
sentado na cadeira, de modo que sua coluna esteja ereta e sua cabeca, bem
colocada sobre a coluna vertebral. O plano de Frankfurt deve estar
aproximadamente paralelo ao solo. Tal posicdo ha cadeira, embora, incomum
em exames intra-orais, € mais usada para o exame das caracteristicas faciais

externas, das fungdées mandibulares.



Avaliacao frontal: clinicamente, pode ser observada a simetria, dividindo a face
em duas hemifaces (direita/esquerda), com o uso de um pequeno pedago de
fio dental, que ¢ levado do triquio ao queixo (linha sagital mediana), analisando
qualquer diferenga de simetria em relagdo: ao nariz, & musculatura da face, ao

posicionamento dentario.

Divisao da face em tercos: com o mesmo pedaco de fio dental, a face sera
dividida em trés planos (horizontais): plano superior {plano horizontal tangencia
a regido de raiz do cabelo com limite inferior até as cristas superciliares); plano
médio (plano horizontal tangencia a regiao de cristas superciliares com limite
inferior até a base do nariz—regiao subnasal); plano inferior (plano horizontal
tangencia a base do nariz com limite até a borda inferior da mandibula,

limitando a base do tergo inferior maxilo-mandibular.

A assimetria dentaria pode estar relacionada a algumas sindromes que
ocasionam anomalias de tamanho e forma e que podem acometer um ou mais
dentes da arcada. Tal fato pode originar alguma perturbagéo oclusal ou mesmo
estética, sendo muitas vezes necessario o tratamento ortoddntico. O

diagndstico pode ser clinico e/ou radiografico associado a anamnese.

Habitos deletérios presentes

Sao hébitos ligados ao estado psicoemocional da crianga e ela os executa nos
momentos de angustia ou ansiedade. Estes habitos, quando prolongados,
podem gerar desfigurages caracteristicas do segmento dentdrio, ocasionando
maloclusGes (mordida aberta anterior, protrusdo dos incisivos superiores e a
palatoversdo dos incisivos inferiores), e dependem da intensidade, duragao e

freqliéncia (Triade de Graber).

Em alguns casos, de uma protrusdo severa dos dentes anteriores e superiores,
& extremamente dificil que o paciente possa fechar os ldbios sem exercer uma
grande quantidade de forgca muscular. Os dentes que se encontram em
labioversdo ou palatoversao com freqliéncia produzem uma irritagdo cronica

nos labios (ficam secos) e bochechas.



O habito mais dificil de ser removido € o de sucgéo dos dedos. Um diastema
entre 0s dentes anteriores superiores e inferiores, obtido geralmente por um
habito infantil prolongado, pode ocasionar a projec¢éo da lingua para a mordida
aberta anterior, produzindo um fechamento anterior durante o ato de
degluticao, a lingua pode se tornar irritada, especialmente se existir uma

superficie aspera ou cortante nas bordas incisais dos dentes.

Fonacgao

Os dentistas ndo sao patologistas da fala, mas deveriam estar familiarizados
com algumas técnicas simples de anadlise da fonagao, de maneira que possam
encaminhar as criangas com distarbios evidentes da fala para um especialista

para o diagnhostico ou terapia.

Se for notada uma atividade anormal da lingua durante a fala, hd uma pergunta
basica a ser respondida: “A atividade anormal da lihgua € adaptativa ou
etiolégica da maloclusédo, ou é atribuida a uma etiologia néo relacionada a
ambas?” Geralmente se encontrara que € adaptativa, mas pode refletir uma
etiologia comum ao defeito da fala e aos aspectos neuromusculares da
maloclusdo. Os atrasos na maturacéo do desenvolvimento das coordenagoes
motoras orais ou patologias neurais gue afetam as coordenagdes orais, mas
gue ndo sao uma adaptacao a maloclusdo, podem contribuir para ela.

Por outro lado, o meio ambiente ou fatores de aprendizagem ou a surdez
(periférica ou central}) podem produzir uma fala anormal em uma boca

normalmente formada.

A existénecia de uma disfungdo na articulagdo da fala pode ser detectada
fazendo-se o paciente repetir algumas palavras-chave designadas para ajudar

na identificag@o das consoantes defeituosas.

O dentista pode usar um teste simples para avaliar o relacionamento entre fala
e maloclusdo: deve pedir ao paciente para contarde 1 a 10 oude 1 a 20. Em

seguida, o dentista observa cuidadosamente como a lingua e labios se



adaptam as estruturas com as quais se supdem que articulam e ouve como as
consoantes soam. Exemplo: palavras como baba, tatu, dado, casa, sapo,

tapste, boneca.,

Ao observar a fala de um paciente, o dentista deve estar especialmente alerta
para erro articulatério nos casos de mordida cruzada severa, sobressaliéncia
maxilar severa, mordida aberta anterior, protrusdo lingual interdental visivel
durante a fala. Essas sdo as maloclusdes na quais as sibilantes “s” e “z” s80
mais provaveis de ser distorcidas. A posicdo do paciente na cadeira
odontolégica proporciona um angulo particularmente bom para a observagao

das posicGes e dos movimentos articulatorios linguais.

Degluticao

A degluticio normal é aquela em que ndo ha participagdo efetiva da
musculatura da mimica, ha perfeito selamento [abial, lingua totalmente
confinada no interior dos arcos dentarios e lingua em repouso estando a ponta

da mesma em contato com a regido da papila palatina.

A degluticio atipica é uma degluticdo fora do padréo normal a qual acarretara
problemas para o paciente. Pode ser caracterizada por participacao efetiva da
musculatura da mimica, auséncia do selamento labial, lingua com projegao

para fora dos arcos dentéarios, entre outros.

Métodos de exame: é imperativo que o paciente esteja sentado numa posigao
ereta na cadeira com a coluna vertebral vertical e o plano de Frankfurt paralelo
ao solo. Tente observar, discretamente, varias degluticdes inconscientes.
Cologue um pouco de dgua morna embaixo da ponta da lingua do paciente e
peca-lhe para deglutir, observando os movimentos mandibulares. Na degluticao
madura normal, a mandibula se eleva quando os dentes ocluem durante a
deglutigdo e os labios se tocam suavemente, quase hao mostrando contracao.
Os musculos faciais geralmente n&oc mostram grandes contragdbes na
deglutigdo madura normal. Agora, posicione a méo sobre o musculo temporal,

pressionando levemente com a ponta dos dedos contra a cabega do paciente,
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Com a méo nesta posicéo, dé mais agua ao paciente e pega-lhe para repetir a
degluticéo. Durante a degluticdo normal, o musculo temporal pode contrair-se
quando a mandibula se eleva e os dentes entram em ocluséo; na degiuticdo
com os dentes separados, nenhuma contragdio do musculo temporal sera
observada. Ponha um abaixador de Ingua ou um espelho bucal no |abio
inferior do paciente, ou segure-the labio inferior levemente com o polegar ou o
indicador, e pega a ele para deglutir. Os pacientes com uma degluticao normal
podem completar uma degluticio comandada de saliva enquanto os labios sao
mantidos nesta posigédo. Aqueles que deglutem com os dentes separados terdo
a degluticdo inibida pela depressdo dos labios, ja gue nesses casos sio
necessarias contragbes fortes do mentoniano e labios para que haja

estabilizagio mandibular.

A deglutic@o inconsciente pode ser examinada mais especificamente como se
segue: ponha mais agua na boca do paciente e, com a mao no musculo
temporal, peca-lhe para deglutir mais uma “Gltima vez".

Depois de completada a deglutigao, afaste-se do paciente como se o exame
estivesse concluido, mas mantenha as méos contra sua cabega.

A maioria dos pacientes produzira, por alguns instantes, uma degluticao correta

inconsciente.

O comportamento da deglutigio inconsciente nem sempre é o mesmo que o da
comandada, particularmente nos pacientes que sofrem alguma forma de
terapia para interposigéo de lingua ou nos que foram chamados a atengéo por
degluticdo anormal. Pode-se alternar com biscoitos e a observacdo sera para
os principais desvios presentes: pressionamento atipico da lingua, auséncia de
contracdo dos masseteres, participacdo da musculatura peri-oral, sopro ao

invés de sucgao.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Degluticao infantil normal

Durante a degluticdo infantil normal, a lingua permanece entre os rebordos
gengivais e a mandibula é estabilizada por fortes contragées dos musculos
faciais. O musculo bucinador é particularmente potente na degluticio infanti,
como durante a amamentagao infantil. A degluticdo infantil normal é vista no
recém-nascido e desaparece gradualmente com a irrupcdo dos dentes
posteriores na denticAo decidua. Isto, no entanto, é visto menos
freqientemente no exame dentério das criangas. A suspenséo da degluticio
infantil € o aparecimento da deglutigdo madura néo é um fenémeno simples ou
que acontece de maneira precisa. E mais uma mistura dos elementos das duas
degluticbes durante a primeira denti¢do e, algumas vezes, no inicio da dentigao
mista. Este aparecimento normal de caracteristicas tanto da degluticio madura
quanto da infantit € denominado “degluticio transicional’. A diminui¢do da
atividade do bucinador faz parte do periodo transicional, mas o trago
caracteristico do inicio da suspenséo da deglutico infantil é o aparecimento de
contragbes dos elevadores da mandibula durante a degluticao, quando

estabilizam os dentes em oclusao.

Degluticdo madura normal

A degluticido madura normal é caracterizada por muito pouca atividade dos
labios e bochechas e pela contragao dos elevadores da mandibula levando os
dentes em oclusBo. O grau de atividade dos labios durante a degluticéo
madura normal depende da habilidade da lingua para efetuar uma completa
vedagao contra os dentes e o processo alveolar. Durante a denticdo mista,
quando alguns dentes estdo esfoliando e 0s espagos interdentais estio
normais, os labios podem apresentar uma pequena contracio para garantir
vedacdo. Essas caracteristicas nao sédo vistas sempre em todos os tipos de
degluticdo nas criangas jovens durante o periodo transicional. Por esta razdo é
importante que se estudem varias degluticdes — a degluticdo comandada de
saliva, a degluticao comandada de agua, a degluticdo inconsciente de saliva e

a degluticko durante a mastigagdo. A mais importante e distintiva destas € a
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degluticéo inconsciente. A mais passivel de erros é a degluticao comandada de
agua, e a mais apta a ser observada ocasionalmente com “interposicao de

lingua” & a deglutigao durante a mastigacao.
Deglutigdo com interposigéo linguai simples

A degluticho com interposi¢do lingual simples apresenta tipicamente
contragOes dos labios, misculos mentonianos e elevadores da mandibula: e os
dentes estdo em oclus&o enquanto a lingua se protrai para uma mordida
aberta. Ocorre uma deglutico normal com os dentes em oclusdo, mas com
‘interposicéo de lingua” para vedagdo da mordida aberta. A chamada
“interposigdo de lingua” é simplesmente um mecanismo de adaptacao que
mantém uma mordida aberta causada por um outro motivo, geralmente a

succo de dedos.

A mordida aberta em uma interposig&o lingual simples é bem circunscrita; isto
¢, se 0s dentes ou os modelos em oclusdo forem estudados, a mordida aberta

tem comecgo e fim bem definidos.

Quando um paciente com interposigéo lingual simples é observado, atente
cuidadosamente para historias de sucgéo cronica de chupetas e dedos, pois
este & o fator etioldgico priméarioc mais freqiiente. Uma degluticio com
interposicdo lingual simples pode ser encontrada também nos casos de
amigdalas hipertrofiadas que n#do estdo aumeﬁiadas e/ou inflamadas o
suficiente para estimular uma degluticdo com dentes separados. Os problemas
com a respiragdo geralmente ndo estdo associados com uma interposicao
lingual simples. Quando se ajustam os modelos dentarios de um paciente com
uma interposicéo lingual simples, eles apresentam uma intercuspidacéo segura
e precisa, mesmo que uma maloclus&o possa estar presente, porqgue a posicao
oclusal esta sendo continuamente reforcada pela degluticio com dentes em

oclusao.
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Deglutigdo com interposigéo lingual complexa

A degluticdo com interposigdo lingual complexa é definida como uma
degluticdo com interposigdo com dentes separados. Os pacientes com uma
interposigdo lingual complexa combinam contragdes labial, facial e dos
mdsculos mentonianos, falta de contracdo dos elevadores da mandibula,
interposicdo da lingua entre os dentes e uma degluticio com os dentes
separados. A mordida aberta associada a uma interposicéo lingual complexa &
geralmente mais difusa e dificil de definir do que aquela relacionada a uma
interposicéo lingual simples. O exame dos modelos dentarios revela oclusao
precaria e instabilidade de intercuspidacao, porque a posigdo intercuspidea no
é reforgada repetidamente durante a degluti¢do. Os pacientes com interposigéo
lingual complexa geralmente demonstram interferéncias oclusais em posicéo
de contato retraido. Provavelmente, sdo também respiradores bucais e t&m

histéria de doenga naso-respiratéria crénica ou de alergias.

Classificagao

Nouer e Nouer em 1987, preconizaram um sistema de classificagdo que
diferencia a degluticdo atipica com interposicdo lingual de acordo com o
posicionamento da lingua durante o ato da deglutigao. Diante de deformacdes
dentarias e maxilares visualizadas clinicamente, ela é dividida em degluticdo
atipica lingual alta, média e baixa, sendo:

Alta. Apresentam perfil convexo, trespasse horizontal, diastemas (espagos
entre 0s dentes) nos incisivos superiores, palato ogival, atresia maxilar,

mordida aberta, cruzamento posterior e hipotonia do labio superior;
Média. O pressionamento lingual entre as arcadas superior e inferior determina
a inclinagdo para frente dos incisivos superiores e inferiores, diastemas

anteriores, mordida aberta, perfil convexo e recessao gengival;

Baixa. Geralmente apresenta perfil concavo, devido a expansao do arco inferior

nos limites transversal e horizontal, diastemas entre os incisivos inferiores,
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cruzamento anterior e/ou mordida de topo, lingua volumosa, deficiéncia

maxilar. (artigo da revista eletrénica “wwow”).

llustragao 1: Interposicéao lingual alta, média e baixa.

Onicofagia

A onicofagia € o habito de “roer unhas”. A onicofagia é freqlientemente
mencionada como uma causa de malposi¢ées dentarias. Criancas nervosas e
tensas quase sempre exibem este habito e ndo € raro que seus desajustes
sociais e psicologicos sejam de maior importancia clinica que o habito, que
nada mais é do que um sintoma de seu problema basico. Parece ser

geralmente mais dificil a solugao nas unhas do que nos dentes.

Interposicao da lingua

Existem varias causas para a interposigao da lingua: ela pode ser vista como
um residuo da sucgao de dedos, chupeta, mamadeira ou como um habito
somente. Frequentemente, € apreendido no inicio da vida, quando existiram
amigdalites ou faringites. Qualquer dor crénica no trato pode induzir a lingua a

se posicionar mais para frente, particularmente durante a degluti¢ao.

Diagnéstico: uma diferenciagao cuidadosa devera ser feita a respeito de uma
interposicao lingual simples, retencdo de uma forma infantil de degluticao, e a

falta de postura de lingua. O progndstico € em geral excelente para a corregao



de uma interposico lingual simples, bom para uma interposigdo lingual

complexa; e muito ruim para as retengGes de formas infantis de degluticéo.

Interposicéo lingual simples. A interposigéo lingual simples é definida como
uma interposigao da lingua nos dentes durante a deglutigdo. A malocluséo que
geralmente esta associada ¢ uma mordida aberta bem definida na regido
anterior.

Se existir uma excessiva labioversdo dos incisivos superiores, o tratamento da
interposi¢do da lingua ndo devera ser iniciado até que os incisivos estejam
retruidos. Muitas interposicbes da lingua simples sédo corrigidas

espontaneamente durante a terapia ortodontica.

Interposigéo lingual complexa. A interposicéo lingual complexa é definida como
uma interposigao lingual com os dentes afastados durante a degluticio. A
maloclusdo vista com uma interposicdo lingual complexa tem duas
caracteristicas distintas: ajuste oclusal pobre estd presente e geralmente
mostra um deslize oclusal, e existe uma abertura anterior da mordida
generalizada. Pode originar uma mordida aberta difusa ou oclusdo precaria e

instabilidade de intercuspidacéo.
Interposicao de labios

A interposigao do labio pode aparecer s6 ou vir acompanhada de sucgéo de
polegar. Em todos os casos € o labio inferior que estd envolvido na sucgéo,
apesar de serem também observados habitos de mordida e interposicao do
labio superior. Quando o ldbio é constantemente mantido por baixo dos dentes
supero-anteriores, o resultado & a vestibuloversdo desses dentes,
freqlientemente uma mordida aberta e, as vezes, a linguoversao dos incisivos

inferiores.
Posigao habitual de dormir

Pode ocasionar mordida cruzada unilateral se o paciente dorme com a méo

fechada apoiando uma Unica regiéo da face. E importante sempre perguntar ao
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paciente e ao responsével qual a posi¢éo habitual em que o paciente dorme
(rosto apoiado pelas maos, dectibito dorsal/ ventral, de lado esquerdo/ direito,

ete).
Problemas na seqiencia de erupcao

Pode determinar desvios no estabelecimento de contatos normais,
comprometendo a harmonia do.arco dentario. Além disso, a perda precoce de
um dente deciduo pode interferir na erupcéo do seu sucessor permanente
(antecipa ou retarda; dependera do estagio de desenvolvimento).

Tumores e dentes supranumerarios podem desviar ou impedir o curso de
erupeao, provocando alteragdes. E importante que no momento do exame, haja

uma radiografia panoradmica do paciente disponivel.

Dentes deciduos anquilosados

E a unido da raiz do dente deciduo diretamente no processo alveolar. O nijvel
oclusal dos dentes anquilosados ndo se mantdm no mesmo ritmo de
desenvolvimento oclusal dos dentes adjacentes, apresentando-se em infra-
oclusdo em relagéo aos demais. Além disso, eles podem impedir a erupgéo do
seu sucessor permanente. E necessario exame radiografico para confirmacéo

de diagndstico
Agenesias

E a auséncia de formacéo de algum germe dentario. Podem estar relacionados
com hereditariedade, displasia ectodérmica, inflamacdes localizadas e redugéo
filogenética. Os dentes mais freqiientemente afetados na ordem de prevaléncia
sa0: segundos pré- molares inferiores: incisivos laterais superiores e segundos

pré- molares superiores.
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Presenca de dentes supranumerarios

Presenca de germes dentarios extras nos arcos dentarios ou fora deles.
Normalmente apresentam tamanho atipico e forma anémala. O mais
comumente encontrado é o mesiodente, localizado entre os incisivos centrais
superiores e apresentando formato condide. Podem estar relacionados com
fatores genéticos e/ ou disturbios sindrémicos. As conseqliéncias podem ser:
reabsor¢gbes de raizes ou germes adjacentes, impactagao, diminuicdo de

espaco da arcada, entre outros.

QOutras anomalias

E importante que o clinico avalie a presenca de outras anomalias através de
exame clinico e radiografico (migragao, transposicdo, giroversao, dentes

inclusos e/ ou impactados, fenda palatina, odontoma, etc).

Recorréncia familiar da anomalia

Muitas das anomalias de cabega e pescogo possuem forte conotagao genética,
como as agenesias dentais, onde podem ser identificados varios casos numa
mesma familia. Dessa forma & extremamente importante investigar sobre a

familia guando houver qualquer achado durante a anamnese.
RADIOGRAFIAS PANORAMICAS

O exame radiografico & provavelmente o mais importante dos exames
complementares, ainda que na rotina do atendimento das criangas, muitas
vezes é colocado como exame desnecessario. Na realidade é justamente na
crianga onde este deveria ser usado como rotina, uma vez que além de
favorecer diagnostico na mesma proporgéao e importancia que o fazemos nos
adulios, permite ainda prever futuros problemas de oclusado, avahlar o
desenvolvimento dos dentes permanentes ou ainda programar os tratamentos
imediatos e futuros (GUEDES PINTO, 2000).
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As radiografias intrabucais oferecem imagens com detalhes e poucas
distor¢des, sendo limitadas a pequenas regibes, ndo possibilitando uma
cobertura total das estruturas maxilomandibulares. As radiografias extrabucais,
ditas craniais em Odontologia, apesar de melhor cobertura das estruturas
maxilomandibulares, padecem de nitidez, devido a sobreposicdes de estruturas
anatbmicas, distorgdes conseqiientes de angulagdes horizontais e verticais na

orientagdo do feixe util e relacionamento objeto-fiime.

As chamadas radiografias panoramicas procuram minimizar algumas fimitagGes
das extrabucais convencionais, oferecendo uma visdo do complexo
maxilomandibular com uma simples incidéncia radiografica. O termo panorama
vem do grego (orama = visdo; pan = global), representando “uma visdo
desobstruida da regido em todas as diregdes” (FREITAS& CESTARI, 1992).

O uso de radiografias interproximais e periapicais como auxiliar de diagndstico
sdo componentes importantes, entretanto, apresentam limitagdes quanto &
abrangéncia total das estruturas maxilomandibulares e faciais. Ao se utilizar a
radiografia panorimica, muitas dessas limitagbes sio superadas. A dose de
radiacao, neste tipo de radiografia, para o paciente, & cerca de 10 vezes menor
que no exame periapical completo, usando o cone longo, redondo, e o filme
E+; E 4 vezes menor que no exame que utiliza 4 radiografias interproximais
com o cone longo redondo e filme E+ (LANGLA!S & LANGLAND, 2002) .

As radiografias panoramicas néo tornam obsoletas as intrabucais, devendo
haver um emprego conjunto, associando-se o detalhe promovido pelas

convencionais intrabucais e a viséo de conjunto das panoramicas.

Dentre as vantagens citadas para as radiografias panoramicas podemos
salientar:
a} Conforto: Localizagdo do filme fora da cavidade bucal.
b) Simplicidade e praticidade de técnica: Requer menor cooperagdo do
paciente.
c) Cobertura completa das estruturas maxilomandibulares: O registro
panorémico promove uma boa cobertura das estruturas anatémicas em

um s6 filme, com seu inter-relacionamento, sendo também valioso na
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localizagdo de neoplasias, cistos, dentes supranumerarios, padrbes de
erupgéo, anodontias, dentes retidos, muito dos quais inobservaveis, num
estudo intrabucal,

Menor dose de radiagéo: Estudos com dosimetria termoluminescente
comprovam a menor dose de radiagéo & regido gonadal pela radiografia

panordmica, comparada com um levantamento (série total) intrabucal.

e) Auxiliar para apresentagao de casos.

Facil entendimento pelos pacientes, ao contrario das séries intrabucaijs,

montadas em cartelas, com vdarios compartimentos e pela duplicacdo de

elementos dentarios, vistos em vérias regides.

Como desvantagens as radiografias panoramicas apresentam:

)

2)

Detalhe: Menor nas radiografias panoramicas, devido ao uso de écrans,
maior distdncia objeto-filme, comparativamente com as técnicas
intrabucais.

Distor¢oes: As distorgbes ocorrem, segundo Updegrave (1996), devido
as seguintes _e_ayia-“é.ni’:ias:

Distancia foco-filme fixa;

Distancia objeto-filme varidvel devido a diferentes tamanhos de
mandibula e dentes, disposigdo dos dentes nos arcos dentarios e
assimetria dos lados esquerdo e direito da maxila e mandibula;

O feixe datil é dirigido obliqguamente em relagdo ao filme, contrariando o
principio de formagao de imagens, que preconiza angulo reto.

Nas radiografias periapicais a distorgdo de forma é diminuida por

ajustes locais do filme e angulagdes fornecidas pelos gonidmetros.

Erros comuns nas radiografias panoramicas

Existem certamente erros comuns que interferem na qualidade das radiografias

panoramicas.

O posicionamento do paciente parece ser o fator critico nesta possibilidade de

erros, sendo controlado pelo operador, responsavel direto por 60% das falhas

na qualidade da radiografia.
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Alguns desses erros corriqueiros sdo citados e discutidos separadamente por
Langland e Sippy {1973} e Langland, Langlais e Morris (1982).

Posicionamento da cabeca

As areas criticas no posicionamento do paciente que devem ser controladas
pelo operador, basicamente, s&o quatro:

1. Extens&o do pescogo em uma posigao reta.

2. Alinhamento do plano de Frankfurt.

3. Alinhamento do plano sagital mediano.

4

. A posigéo anteroposterior do paciente.

A porgéao cervical da coluna é muito densa e se o pescogo ndo é estendido e
alinhado numa posicdo reta, uma imagem radiopaca podera aparecer na
por¢ao mediana da mandibula, reduzindo o detalhe nos dentes anteriores. As
unidades utilizadas podem aumentar automaticamente a penetracao (KVp)
durante a exposi¢éo na regi&o da coluna, ou retardar o movimento sincronizado
entre cabegote e chassis, propiciando igual densidade radiografica com as

outras regides livres desta inconveniéncia.

-

O aspecto mais critico no posicionamento do paciente é no sentido
anteroposterior, devendo o “corte tomografico” ser paralelo ao longo eixo dos

incisivos (superiores e inferiores).

Quando o arco dentario é posicionado para a frente do corte tomografico, os
dentes anteriores serdo diminuidos no sentido horizontal (mesiodistal), ndo

afetando a aitura.
Quando o arco dentario ¢ posicionado para trds do corte tomografico, os
dentes anteriores serdo aumentados no sentido mesiodistal, sem alteracéo na

altura.

Posicionamento do plano oclusal
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O plano oclusal deve estar paralelo ao solo.

Se posicionarmos o mento, e o plano oclusal ficar direcionado para baixo,
havera uma mesializagio de todos os dentes. Os espacgos proximais sao
diminuidos.

Se posicionarmos o mento e o plano oclusal ficar direcionado para cima,

havera uma sobreposigéo do palato sobre os apices dos dentes da maxila.

Posicionamento do chassis do aparelho panorex

Se o chassis nédo for posicionado abaixo o suficiente, uma imagem parcial da
mandibula sera produzida. Isto acontece com pacientes que possuem pescogo
cunto e grosso.

Se o chassis for posicionado muito abaixo, entdo a porgao metdlica do apoio
para o mento sera vista na radiografia. Isto s6 acontece em raras ocasies,
Quando o chassis é posicionado atras do porta chassis, o resultado
radiografico ¢ uma ampla linha horizontal radiopaca presente no meio da

radiografia.

Plano sagital fora de centro

Se o plano mediano do paciente nio estiver posicionado de acordo com a linha
vertical central do suporte do mento, a imagem do lado da mandibula mais
afastada do cabegote do tubo sera aumentada no filme, enquanto a do lado

oposto sera reduzida em tamanho. Este &, provavelmente, o erro mais comum.

Posicionamento da coluna vertebral

O incorreto posicionamento da coluna vertebral resultara numa area nao
exposta na por¢do média inferior do filme ou, as vezes, na area do condilo e
ramo da mandibula. Se a coluna nio estiver ereta, teremos uma absorcao
excessiva de radiagéio pela coluna resultando numa area de baixa densidade,

proxima ao centro inferior do filme (radiopaca).

Posicionamento dos dentes anteriores

22



Se os dentes anteriores estiverem posicionados fora do plano de foco, ocorrera
um embacamento dos dentes anteriores. Normalmente, os apices dos dentes
anteriores, estdo localizados posteriormente aos seus bordos incisais, No
entanto, para situar os dentes anteriores no plano de foco anterior, o plano
oclusal deve estar direcionado para baixo no plano oclusal anterior e os dentes

anteriores na posigao de topo a topo.

Objetos metdlicos nao retirados pelo paciente

Quando objetos metdlicos como éculos, brincos, grampos e aparelhos
metalicos removiveis ndo séo retirados pelo paciente antes da exposicao,

imagens radiopacas apareceréo nas radiografias.

Erros na exposicéo e no processamento do filme

« Radiografias pouco densas.

» Radiografias muito densas ou escuras.

» Fog.

» EXxposicao parcial do filme.

s Artefatos ocasionais nas radiografias.

* Bandas verticais brancas na radiografia. Quando se aperta
acidentalmente o botdo para completar a excurséo, formam-se estas
bandas verticais na radiografia.

* Manuseio improprio da processadora automatica.

Erros no manuseio do filme

* Eletricidade estdiica. Ocorre na cadmara escura com baixa umidade
relativa do ar. A umidade relativa entre 50 e 75% é a ideal. As linhas de
eletricidade estatica podem ser produzidas, quando o filme & removido
muito rapido do papel que o envolve, ou quando o filme é tocado pelo

dedo do operador.
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» Manchas brancas no filme. S&o ranhuras ou rachaduras no filme guando
as maos estdo contaminadas com as solugdes processadoras. As
impressdes cinza-escuro séo causadas pela contaminagado dos dedos
com o revelador, ao passo que as impressdes brancas sido causadas

pela contaminagéo com o fixador.

Soares Pinto em 2008, realizou um estudo onde avaliou as necessidades de
tratamento odontoldgico de pacientes infantis com idade entre 3 e 12 anos,
atraveés da analise de 1.000 (mil) fichas clinicas e radiografias panoramicas,
feitas pelo setor de Triagem/Semiologia da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba, UNICAMP, no periodo de margo de 1997 a abril de 2005. Segundo
mesmo estudo, a média de idade dos pacientes atendidos foi de 8,6 anos,

sendo que 51,5% eram do género feminino e 71,6% tinham cor de pele branca.

Os principais motivos que fizeram os pacientes procurarem atendimento foram
avaliacao ortoddntica em 31,1% dos casos, avaliagédo de rotina em 21,2%. O
motivo dor foi citado em 11,9%. As necessidades odontoldgicas mais
freqiientes entre os pacientes avaliados foram: tratamento restaurador em
65,7%, corregbes ortodbnticas em 38,8% e exodontias em 21,4%. Observou-se
que 29% das criancas estavam livres de cérie, ndo necessitando de qualquer
tipo de tratamento curativo. Com a avaliagdo das radiografias panoramicas, foi
observado que os achados mais comuns foram agenesias dentarias em 4,2%,
anomalia de forma ou tamanho em 1,5% e presenga de supranumerarios em
0,9% das radiografias. Concluiu-se que os pacientes infantis atendidos na
FOP-UNICAMP sao, predominantemente, do género feminino e de cor branca.
A maioria tem necessidades na area de dentistica e ortodontia, tendo como
achados radiogréficos mais freqlentes as alteragbes de ndmero, forma e

tamanho dentais.
Achados radiograficos

A radiografia panordmica permite a localizagdo de diversos achados

radiograficos anatémicos, patolégicos, inertes, tais como: germes ectdpicos,

24



presencga de canais radiculares obturados ou calcificados, reabsorgio radicular
externa e/fou intermna, dentes retidos ou impactados, anodontias,

supranumerarios, dilaceragbes dentre outras.

Podemos ainda anexar a estas alteragdes a presenga de dreas radioliicidas na
coroa, perdas de elementos dentdrios e retengbes prolongadas de dentes
deciduos, auséncias de dentes permanentes, odontomas e lesGes periapicais.
Oferece ainda, informacgdes adicionais sobre a articulagdo, os seios maxilares,
a regido mandibular, possiveis fraturas e cistos (KHANNA & HARROP, 1973;
BARRET et al., 1984).

Na andlise das radiografias panoramicas infantis avaliadas no setor de
Triagem/Semiologia da FOP-UNICAMP, O trabalho mostrou que o achado mais
freqiiente foi agenesia dental, 0 que ocorreu em 42 pacientes, representando
51,85% das anomalias, na sequéncia vieram: anomalia de forma ou tamanho
(18,52%), aumento no espaco pericementario (11,11%), supranumerarios
{11,11), radicluscéncia periapical compativel com cisto dentigero (1,23%). A
distribuicao com relagdo ao género mosirou-se praticamente semelhants,
porem houve uma discreta predominancia feminina nas alteracGes
radiogréficas, quando analisados os critérios agenesia, aumento no espaco
cementario e imagem cistica, nos demais critérios houve leve predominancia

masculina.

Os 42 pacientes que apresentaram agenesia foram responsaveis pela auséncia
de 78 elementos dentdrios, correspondendo a uma média de 1,86 dentes
ausentes por paciente. O dente mais afetado foi 0 35, em 19,23% dos casos,

seguido pelos demais segundos pré-molares e incisivos laterais.

O aumento no espacgo pericementario pdde ser observado em 9 pacientes,
correspondendo a 14 elementos dentarios, o dente mais freglientemente
associado foi 0 46, em 42,86% dos casos, seguido pelo dente 36, em 35,71%,

e pelos dentes 16,22 e 26 em 7,14% cada um.
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Anomalias de forma ou tamanho foram observadas em 1,5% dos pacientes,
sendo mais comum das anomalias a presenca de incisivos laterais superiores
condides, correspondendo juntos a 40% dos casos, sendo que o 22

representou 15% e 12, 25% dos casos.

Ainda foram relatados 11 elementos dentarios com anomalia de tamanho,
sendo 9 microdentes e 2 macrodentes. Em 3 pacientes observou-se anomalia
do tipo fuséo dentaria. Com relagdo aos supranumerarios, foi observado que 5

pacientes eram do género masculino e 4 do feminino.

A presenca de supranumerarios foi vista em 9 pacientes, que tinham no total 11
elementos dentarios extra, na sua maioria mesiodens, em 5 casos, 45,54%, 2
elementos extra foram vistos na regiao de 23 e 24, 1 entre 21 e 0 22, 1 entre o
22 e 23,1 entreo 13 e 0 14 e outro na regiao distal do 18.

Dentre as radioluscéncias periapicais, compativeis com cisto ou granuloma
dental, dos 3 casos observados, 2 eram associados ao elemento 36 e 1 caso
ao dente 22. As imagens sugestivas de reabsorcdo interna foram vista em 2
pacientes, associadas em ambos, ao elemento 11. A Unica imagem sugestiva
de cisto dentigero foi vista associada ao dente 23 (PINTO, SOARES L S,
2006).

llustragdo 2: exemplo de radiografia panoramica infantil.
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Anodontia e hipodontia (oligodontia): Anodontia significa a auséncia de todos
os dentes. Na realidade a anodontia seria quando todos os dentes falham em
se desenvolverem; isto é uma ocorréncia muito rara. A anodontia adquirida é
muito comum e resulta da remogao de todos os dentes. Hipodontia
(oligodontia) ou anodontia parcial significa que um ou diversos, mas nio todos,
0s dentes estdo ausentes. Hipodontia pode ser congénita ou adquirida. A mais
comum congenitamente, dentes permanentes ausentes sio 0s terceiros
molares, seguidos pelos pré-molares e incisivos laterais superiores,

Quando o segundo pré-molar esta congenitamente ausente, as vezes, o
segundo molar deciduo anquilosado esta presente (LANGLAIS & LANGLAND,
2002).

llustragé@o 3: auséncia do elemento dentario 35

Espago periodontal — alteragbes: As principais alteracdes que podemos
observar na radiografia, com relagdo ao espaco periodontal, sdo: aumento ou
diminuic@o de sua espessura e irregularidades localizadas na sua continuidade.
Estas alteracbes podem estar relacionadas com a hipofungéo ou hiperfuncao,
sobrecargas oclusais, aumento ma mobilidade dentaria (inflamacao) e
drenagem ou presenca de abscessos periapicais ou periodontais, fraturas e

trepanacGes radiculares.

Na hipofungéao dentaria, observamos, radiograficamente, a diminuigcdo do
espago periodontal assim como da lamina dura. Esta diminuicdo podera estar
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acompanhada de um aumento de volume radicular por maior deposicdo de
novo cemento (hipercementose), numa tentativa de manter essas dimensdes
normais. Ha redugéo do ligamento com atrofia e desorientagéo dos feixes de
fibras que o constituem. Eventualmente, esta hipofuncéo pode levar a uma

anquilose, unindo o cemento radicular ao tecido 6sseo alveolar.

Na hiperfuncgéo, algumas forgas traumaticas potenciais, como, por exemplo, as
geradas pelo hébito do briquismo, podem, em alguns individuos, ser bem
toleradas e conduzir & hipertrofia compensadora do ligamento periodontal e do
0sso alveolar propriamente dito. Do ponto de vista radiogréfico, observa-se o
espessamento da lamina dura e o aumento do espaco periodontal, as vezes
uniforme, geralmente mais acentuado na regiao cervical e no periapice,

segundo agéo da forga traumatizante (FREITAS, 2004).

Cistos dentfgeros (foliculares): O cisto dentigero tem sua origem associada a
coroas de dentes retidos, na sua porgio cervical, por alteragdes no epitélio

reduzido do érgao de esmalte, encontrados no esmalte mineralizado,

A lesdo é mais fregiiente em dentes caninos na maxila, e dentes terceiros
molares inferiores, dentes estes que com maior freqliéncia estdo retidos.
Radiograficamente, o cisto & caracterizado por uma imagem radiolticida, bem
delimitada por cortical éssea, envolvendo a coroa de um dente retido, a partir
da por¢éo cervical (FREITAS, 2004).

28



llustracao 4: presenca de cisto dentigero

Lesoes periapicais: Em quase todos os dentes normais, a lamina dura pode ser
tracada da crista alveolar, ao redor da raiz, e nas areas de bi e trifurcacdes. Na
doenga periapical, a reabsorcdo da lamina dura ocorre no apice do dente.
Radiograficamente, parece ter perdido a continuidade, a espessura, e o grau
de radiopacidade. Isto geralmente indica, com poucas excegoes, que a doencga
periapical esta presente (LANGLAIS & LANGLAND, 2002).

As periapicopatias constituem uma extensdo de processos patolégicos
pulpares. Devido as condi¢cbes anatébmicas da cavidade pulpar com paredes
duras, inextensiveis e auséncia de circulagdo colateral, quando o tecido pulpar
é infectado, a disseminagéo far-se-4 num Unico sentido em direcao ao apice
radicular, envolvendo o osso alveolar e o ligamento periodontal (FREITAS,

2000).
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llustracao 5: leséo radiolucida proxima as raizes dos dentes 45 e 46

Macrodontia: A macrodontia, ou gigantismo dentario, é caracterizada por
apresentar elementos dentdrios com proporgées aumentadas, relacionados
com outros dentes dos arcos dentais. Nos gigantes hipofisarios pode ocorrer
com a macrodontia generalizada. Macrodontia parcial pode ocorrer nos dentes
anteriores, ndo sendo muito freqliente. Deve ser diferenciada da fusao dentaria
(FREITAS, 2000).

Microdontia: A microdontia, também conhecida como nanismo dentario, ocorre
com maior freqliéncia do que a macrodontia, podendo ser simétrica. Incisivos
laterais superiores e terceiros molares superiores constituem os microdentes
mais encontrados, parecendo haver um carater hereditario para a primeira
situacao (FREITAS, 2000).

Dilaceracao: Esta anomalia é caracterizada por um desvio brusco do longo eixo
coronorradicular, mais acentuado radicularmente. O termo, apesar de
consagrado, é mal-empregado, pois 0 que realmente acontece é um desvio
radicular, podendo com menor freqiiéncia haver desvios coronarios. O exame
radiografico é soberano em detectar um desvio radicular sendo o unico

significativo (FREITAS, 2000).
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llustracao 6: dilaceragao em raiz do dente 32

Erupcao incompleta (dentes inclusos ou retidos): Dentes retidos (inclusos,
impactados) na denticdo decidua € fato raro, mas esta situacao pode afetar
varios dentes na denticio permanente, isolados ou simetricamente,
representando elementos dentarios que permanecem nos processos alveolares
e bases Osseas além da faixa etaria em que deveriam aflorar nos arcos
dentarios (FREITAS, 2000). Um dente incluso é aquele que apresenta falha ao

erupcionar e mantém-se submerso ao osso. Um dente impactado é aquele no
qual algum elemento fisico evitou a erupgao (LANGLAIS & LANGLAND, 2002).

llustragéo 7: presenga de dentes inclusos



Dentes supranumerarios: Hiperdontia refere-se a um ou mais dentes extras, e o
problema €& apenas congenital. Cerca de 90% de todos os dentes
supranumerarios ocorre na maxila. O dente extra mais comum € o mesiodente
superior (dente extra na linha mediana do maxilar). Outros incluem os quatro
molares superiores e pre-molares inferiores. Os quartos molares superiores
podem assemelhar-se aos outros molares superiores ou podem ser menores e

conicos.

Estes quartos molares microddnticos (pequenos) sao referentes aos
distomolares quando eles sao distais ao terceiro molar, como os paramolares
quando observados por vestibular ou palatino aos molares superiores
(LANGLAIS & LANGLAND, 2002).

llustragao 8: presenca de inumeros dentes supranumerarios

Odontoma composto/complexo: O aspecto radiografico do odontoma &
caracteristico. Na maior parte das vezes, estéo localizados entre as raizes dos
dentes e aparecem como uma massa irregular de material calcificado
circundada por um halo radio - transparente fino, com periferia irregular, ou
como um numero variavel de estruturas semelhantes a dentes, com o mesmo

contorno periférico.

Ambas as formas de odontoma estao associadas freqlientemente a dentes
inclusos. E interessante notar que a maioria dos odontomas nas regides

anteriores dos maxilares é do tipo composto, enquanto que a maioria nas areas



posteriores & do tipo complexo. Este ultimo também pode aparecer como uma
massa calcificada sobreposta a coroa de um dente incluso (SHAFER, HINE &
LEVY, 1983).

Odontoma Ameloblastico: O aspecto radiografico do odontoma ameloblastico é
idéntico ao do odontoma composto ou complexo, com a diferenca da
ocorréncia de destruicdo central do osso com expansao das tabuas corticais
(SHAFER, HINE & LEVY, 1983).

llustracao 9: presenca de odontoma

Anomalias de posi¢ao ou transposicao: Os desvios se referem ao movimento
de um dente erupcionado quando tanto o contato mesial como o distal séo
perdidos. A migragao ser refere a um movimento anormal de um dente nao
erupcionado. A translocacao ou transposicdo dos dentes ocorre quando um
dente erupciona ha posigao normal dos outros ou ha intercdmbio da posicédo
entre dois dentes. Devido aos dentes translocados ocuparem posi¢ées normais
dentro do arco, o apinhamento geralmente é ausente e a curvatura do arco
mantém-se normal. A erupgéo ectdpica ser refere a erupcao de um dente em
uma posigao anormal no arco (LANGLAIS & LANGLAND, 2002).



llustracao 10: exemplo de taurodontismo e transposicao

Diagnéstico radiolégico de caries dentarias: A maior porcentagem de
interpretacéo radiolégica feita em um consultério odontolégico é destinada a
adquirir informagao a respeito de caries dentdrias, doencga periodontal e doenca
periapical. Devido aos primeiros estudos ser direcionados a determinar as
causas de exodontia (Allen, 1944; Brekhus, 1929), as conclusoes apresentadas
sao similares as das caries, doenca periodontal e doenca periapical, que
explicam que cerca de 93% de perda do dente, seja imperativo de que o
funcionario da area de saude odontolégica seja competente na interpretacao

radiologica destas doencas.

Caries dentarias, ou deterioracdo do dente, sdo um processo patologico que
consiste da destruicao localizada dos tecidos dentarios duros pelos acidos
organicos produzidos pelos depdsitos de bactérias aderidas aos dentes.
Lesdes de caries ou destruigdes localizadas de tecidos duros do dente sé@o os
sinais da doenca. As céries dentarias sao doencas multifatoriais da interagao
de trés fatores: o hospedeiro (principalmente os dentes e a saliva), a microbiota
e os substratos ou dieta. Além disso, ha um quarto fator: o tempo.

Quando os trés parAmetros essenciais das caries dentarias — um hospedeiro
suscetivel, microbiota cariogénica e um substrato local adequado — estao

presentes em um individuo por um tempo consideravel, as cdaries dentarias
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podem se desenvolver. As lesdes de caries nao se desenvolvem sem placa

{massa mucosa bacteriana).

Quando a placa contém porgbes aprecidveis de bactéria altamente
acidogénica, tais como Streptococcus mutans e esteja expostas a facil
fermentacdo de agucares da dieta, produzem concentragdes suficientes de
acido que desmineralizam o dente. Por isso, a patogenicidade da placa
depende da composicdo microbiana e da disponibilidade dos aglcares da
dieta. Caracteristicamente, a placa bacteriana resiste & remogao pelos agentes
fisiologicos de limpeza oral tal como saliva e movimento da lingua; entretanto, é
removivel pela escova de dentes, se as cerdas puderem alcangé-las
(LANGLAIS & LANGLAND, 2002).

Interpretagéo das lesSes de céries pelo tipo e localizagio

Devido as caries dentarias serem essencialmente um processo de
descalcificacdo, uma determinada porcentagem (50%) de célcio e fésforo deve
ser destruida antes de a densidade diminuir e poder ser observada na
radiografia. A classificagédo da aparéncia radiografica das caries é discutida de
acordo com a localizagdo do dente (interproximal, oclusal, vestibular/lingual,
pulpal, radicular, ou de cemento), caries recorrentes ou secundarias
(adjacéncias imediatas de restauracao pré-existente), e caries interrompidas
(superficies oclusal e interproximal) (LANGLAIS & LANGLAND, 2002).

Exame da dentadura decidua

Arcos decfduos. A maioria dos arcos deciduos tem constituigdo e apresenta
menos variabilidade em sua conformagéo que os dentes permanentes. Em
geral, héd uma separacio interdentaria generalizada na regido anterior a qual,
contrariamente a opinido popular, ndo aumenta significativamente apds a
complementagdo da denticdo decidua. De fato, comprovou-se que o
espacamento interdentario total entre os dentes deciduos diminui
continuamente com a idade. Embora o espagamento seja mais generalizado,

nao ha um padrao de espacamento comum a todas as dentigbes deciduas.
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Alguns espagos mais amplos sdo encontrados mesiais aos caninos superiores
e distais aos caninos inferiores, e sdo chamados espagos primatas, uma vez
que sao particularmente proeminentes nas dentaduras de certos primatas

inferiores.

O espago primata é disponivel ndo sé para a inclinagio que ocorre no sentido
mesial dos dentes no segmento posterior, mas para que o restante possa ser
fechado pela distalizagdo do segmento anterior durante a erupgdo dos
INCisivos.

Arcos tipo |. Espagamentos generalizados: além dos espagos primatas,
apresenta espagos entre incisivos superiores e inferiores. Favoravel a uma
oclusao normal dos permanentes.

Arcos tipo Il. Sem espagamentos, apresentando ou nao espagos primatas.
Arcada dentaria passivel de apinhamentos e ocorréncia de matocluséo superior

e/ou inferior.

Relagao terminal dos segundaé:mql_ares deciduos

E a relagdo entre a distal do segundo molar superior deciduo e a distal do
segundo molar inferior deciduo (determina o ajuste oclusal dos dentes

permanentes).

Degrau mesial. Segundo molar superior deciduo posicionado distalmente (para

tras) em relagédo ao segundo molar inferior deciduo.

Plano vertical. Segundo molar superior deciduo posicionado exatamente na

dire¢cio do segundo molar inferior deciduo.

Degrau distal. Segundo molar superior deciduo posicionado mesialmente em

relagao ao segundo molar inferior deciduo.
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A relagdo decidua de degrau mesial pode determinar uma relag@o de classe |
ou lll; a relagéo decidua de topo pode determinar uma relagéo de classe | ou ll;

e a relagao decfdua de degrau distal pode determinar uma relagéo de classe lli.

O primeiro molar permanente € guiado para sua posicao oclusal durante a
erupcao pela superficie distal do segundo molar deciduo. A relag&o oclusal que
0 primeirc molar permanente inferibr obtém inicialmente com seu plano
superior antagbnico é, portanto, determinada pela relagao do plano terminal
dos segundos molares deciduos, por isso a necessidade de examina-los, e nao

0s primeiros molares deciduos.

A perda do primeiro molar deciduo na maxila blogueia o canino permanente, ao
passo que a perda do segundo molar superior deciduo tende a impactar o
segundo pré-molar. As extragdes prematuras do primeiro molar inferior deciduo
tendem a causar ma erupgao do segundo pré-molar. A maioria das perdas de
espaco € decorrente do movimento mesial dos molares, mas a migragdo do
canino pode ocorrer. As relagbes oclusais de canino e molar sao
significantemente afetadas pela perda prematura de molares deciduos em cada
arco. Ronnermam constatou que a perda precoce do segundo molar deciduo

resultou na erupcéo precoce do segundo molar permanente.

Para alguns, a perda dos primeiros molares deciduos nao constitui importancia
clinica. Isto porque o problema nédo se manifesta durante algum tempo apos a
remogaco do dente. Estudos revelam que a perda do primeiro molar deciduo
leva a um movimento mesial do canino permanente e do primeiro molar

permanente.

Na maxila, os efeitos ndo séo tao profundos. O primeiro pré-molar nao se
posiciona mal durante sua erupgdo, ja que este € mais estreito
mesiodistamente que o primeiro molar. Se o primeiro molar deciduo inferior for
perdido precocemente, o segundo molar deciduo podera inclinar-se para frente

na época em que o primeiro molar permanente estiver erupcionado.

37



A perda precoce do segundo molar deciduo permitird que o primeiro molar

permanente se incline para frente.

O segundo molar deciduo é mesialmente mais largo que seu sucessor, mas a
diferenga entre suas larguras € utilizada na regiao anterior para prover espacgo
para o canino permanente. Por isso, quando o segundo molar deciduo ¢
perdido precocemente, ndo apenas leva o primeiro molar permanente a um
movimento diretamente para frente, mas também leva o canino a uma

tendéncia distal.

Os incisivos freqlientemente alteram a linha média; em consequéncia, o canino
erupciona sem espaco para ocupar. Na mandibula, onde o segundo pré-molar
¢ 0 ultimo entre o caninc e os primeiros pré-molares a chegar, este fica
bloqueado, fora de posicao. Nao se pode deixar de enfatizar a importancia do

segundo molar deciduo durante o estagio da denticao mista.

A perda da substancia coronéria, devido a uma cérie neste dente, pode ser
mais grave que a perda de qualquer outro dente. Isto faz com que exerca um
papel importante no estabelecimento das relagdes oclusais e na manutencao

do perimetro do arco.

Quando dois ou mais molares deciduos sdo perdidos precocemente no
desenvolvimento da denticdo, ha, além dos efeitos de inclinagdo acumulados, a
possibilidade de ocorrerem outras alttera¢bes. Com a perda de apoio dentario
posterior, a mandibula pode ser mantida em uma posi¢cao que forneca algum
tipo de fungéo oclusal adaptativa e uma resultante mordida cruzada posterior
acomodativa. Essas mordidas cruzadas posicionais téem efeitos de longo
alcance na ATM, na musculatura, no crescimento dos 0ssos faciais € nas

posi¢des finais de dentes permanentes.

Relagéo vestibulo lingual dos molares deciduos
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Numa relagdo normal, a cuspide mésio-vestibular do molar inferior oclui no
sulco central do molar superior; na relagio cruzada, a cuspide mésio-vestibular

do molar superior oclui no sulco central do molar inferior.

Relacdo antero-posterior dos caninos

Classe |. No eixo axial, 0 canino superior oclui entre o canino inferior e o
primeiro molar inferior, apresentando uma situa¢éo de normoclusao.

Classe Il. No eixo axial, o canino superior oclui para trds da regido entre o
canino inferior e o primeiro molar inferior, apresentando uma situagdo de
mesioclus&o.

Classe lll. No eixo axial, ¢ canino superior oclui para frente da regido entre o
canino inferior e o primeiro molar inferior, apresentando uma situagio de

distoclusao.
Relagdo vestibulo-fingual dos caninos
Na relacdo normal, os caninos superiores devem ocluir externamente a face

vestibular do dente antagonista inferior; quando ha uma relagéo cruzada, os

caninos apresentam inversao na oclusao normal no sentido vestibulo-lingual.

Relagao dos incisivos

Normal. A linha média coincide entre 0s incisivos superiores e inferiores; e os

incisivos superiores cobrem 1/3 das coroas dos incisivos inferiores.

Mordida aberta. Termo aplicado quando ha auséncia localizada de oclusao,
enquanto os dentes restantes estao em oclusao. A mordida aberta é vista mais
freqlientemente na parte anterior da boca, embora mordidas abertas

posteriores também sejam encontradas.

As causas gue podem levar a uma mordida aberta geralmente sao: padrao

esquelético andmalo, anomalis de desenvolvimento do processo fronto-nasal,
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habitos de sucgiio de dedos efou objetos, degluticdo atipica, macroglossia,

traumatismo na regido da pré-maxiia.

Sobremordida. Significa sempre um excessivo trespasse horizontal dos
incisivos, estando os superiores a frente dos inferiores ou vice-versa. E um
aspecto bastante tipico nas maloclusdes Classe Il, divisdo | (Angle). E dificil
definir exatamente o que é sobreposigio excessiva, mas , quando o tecido
mole do palato esta sendo atingido ou a saida das estruturas de suporte esta
comprometida, certamente essa mordida é excessivamente profunda. Como
provaveis causas podem ser citadas: falta de desenvolvimento mandibular,

habito de sucgéo de dedos (polegar), deglutigdo atipica.

Cruzada. E o termo usado para indicar uma relagéo bucolingual (labiolingual)
anormal dos dentes. A mordida cruzada mais comum é aquela vista quando as
cuspides bucais de alguns dos dentes maxilares posteriores ocluem
lingualmente com as cuspides bucais dos dentes inferiores. Quando um ou
mais dentes superiores estdo em mordida cruzada, na direcdo da linha média
denomina-se mordida cruzada lingual. Quando as clspides linguais dos dentes
posteriores superiores ocluem completa e vestibulammente as clspides bucais
dos dentes inferiores, denomina-se mordida cruzada bucal. Nos casos de
cruzamentos isolados, podera ocorrer inversdo na oclusao de quaisquer outros

dentes isoladamente.
Situacao de desgaste oclusal fisiolégico

E um evento natural que progride conforme a evolugao da vida, por exemplo,
os lobulos de desenvolvimento em dentes anteriores tende a desaparecer por

desgaste. E possivel ser verificado o desgaste oclusal no exame dlinico.

Dentes deciduos precocemente perdidos

E perdido antes de o sucessor permanente ter comecado a erupcionar, os
outros dentes tendem a inclinar para preencher o espacgo vazio. A verificagao é

realizada no exame clinico e radiografico.
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Zonas de interferéncia oclusal

Sao regides da arcada ou dentes isolados com interferéncias que impedem a
oclusdo adequada entre os dentes antagonistas, como a falta de desgaste
fisiologico dos dentes deciduos, principaimente caninos. Essas situagbes
geralmente ocorrem devido ao consumo de alimentagdo muito fidida,

restauragtes inadequadas, dentes extremamente apinhados.

Exame da denticdo mista/permanente

Relaces oclusais dos dentes

Primeiros molares

Normoclusao. A crista triangular da clspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior permanente se articula no sulco mésio-vestibular do primeiro molar
inferior permanente.

Mesioclusao. O suico mésio-vestibular do primeiro molar inferior permanente se
articula -anteriormente com a cUspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior permanente,

Distocluséo. O sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior permanente se
articula posteriormente a cuspide meésio-vestibular do primeiro molar superior
permanente.

De topo. As cuspides dos molares superiores e inferiores estdo em contato
direto.

Cruzamento. As cuspides vestibulares de alguns dentes maxilares ocluem

lingualmente com as cUspides vestibulares dos dentes inferiores.

Caninos
Normocluséo. O canino superior oclui entre o canino inferior e o primeiro pré-

moiar inferior.

Mesioclusédo. O canino superior apresenta-se atras do canino inferior, quando

em oclusao.
Distocluséo. O canino superior apresenta-se a frente do canino inferior, quando

em oclusao.
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De topo. As clspides dos caninos superiores e inferiores coincidem durante a
oclusao.
Cruzamento. O canino superior apresenta-se lingualizado em relagdo aos

dentes antagonistas.

Incisivos

Trespasse horizontal. E a distancia entre os incisivos superiores e inferiores no
sentido horizontal.

Normal. Os incisivos exibem inclinagao vestibular harménica.

Sobressaliéncia. Ha um acentuado trespasse horizontal.

Cruzamento. Ocorre inversao da oclusdo dos incisivos no sentido vestibulo-
lingual {incistvos inferiores a frente dos superiores).

Trespasse vertical. E a distancia em que os incisivos superiores ultrapassam os
incisivos inferiores no sentido vertical.

Normal. Incisivos superiores recobrem 1/3 dos incisivos inferiores.
Sobremordida. H4 um trespasse vertical acentuado (incisivos superiores
recobrem mais de 1/3 dos incisivos inferiores).

Mordida aberta. Os incisivos superiores e inferiores nao apresentam contato no

sentido verlical.

Denticdo mista
Estimativa de espago para pré-molares e caninos permanentes — Analise de

Moyers

O propdsito de uma andlise da denticio mista é avaliar a quantidade de espago
disponivel no arco para os dentes permanentes sucessores e 0s necessarios
ajustes oclusais. Para completar a andlise da dentigdo mista, trés fatores
devem ser observados: 0 tamanho de todos 0s dentes permanentes anteriores
ao primeiro molar permanente; o perimetro do arco; as alteragbes esperadas
no perimetro do arco; e as alteragdes esperadas no perimetro do arco, que
podem ocorrer com o crescimento e o desenvolvimento. A andlise da dentigao
mista ajuda-nos a estimar a quantidade de espago ou apinhamento que o
paciente iria apresentar se todos os dentes deciduos fossem substituidos pelos

seus sucessores no dia que a analise é feita, ndo 2 ou 3 anos depois.
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Muitos métodos de analise da dentigao mista tém sido sugeridos; embora todos
calam em duas categorias estratégicas: (1} aquela em que o tamanho dos
caninos e pré-molares ndo erupcionados é estimado de medidas de imagem
radiografica, e (2) aquela em que o tamanho dos caninos e pré-molares &
derivado do conhecimento do tamanho dos dentes permanentes ja
erupcionados. O método apresentado a que € do Ultimo tipo é adotado pelas
seguintes razes: (1) possui um erro sisteméatico minimo e a variagio desses
etros é conhecida; (2) pode ser feito com igual seguranca tanto pelo iniciante
quanto pelo especialista, ja que n&o requer julgamento clinico sofisticado; (3)
néo exige muito tempo; (4) embora melhor realizado em modelos, pode ser
usado para ambos os arcos dentarios.

Os incisivos inferiores foram escolhidos para medida porque irrompem
precocemente na dentadura mista, sao faciimente medidos com exatidao, e
estdo diretamente envolvidos com a maioria dos problemas de controle de
espago. Os incisivos superiores ndo sdo usados em qualquer dos
procedimentos de predigdo, uma vez que mostram muita variabilidade de
tamanho, e suas correlagbes com outros grupos de dentes séo de baixo valor
para predigdes. Portanto, os incisivos inferiores sdo medidos para predizer o

tamanho dos dentes posteriores superiores assim como dos inferiores.

Procedimento no arco inferior

1. Mega, com um compasso de ponta seca, o maior didmetro mesiodistal
de cada um dos quatro incisivos inferiores. Registre esses valores no
formuldrio da ANALISE DA DENTICAO MISTA.

2. Determine a quantidade de espaco necessaria para o alinhamento dos
incisivos. Regule o compasso em um valor igual a soma dos diametros
dos incisivos central e lateral esguerdos.

Posicione uma ponta do compasso na linha média da crista alveolar
entre os incisivos centrais, e deixe que a outra ponta repouse ao longo
da linha do arco dentario do lado esquerdo. Marque no dente ou modelo
o ponto preciso onde a superficie distal do incisivo lateral ficara quando

estiver alinhado. Repita este processo para o lado direito do arco.
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3. Compute a quantidade de espaco disponivel apés o alinhamento dos
incisivos. Para tanto, mega a distancia do ponto marcado na linha do
arco, até a superficie mesial do primeiro molar permanente. Essa
distdncia € o espago disponivel para o canino e dois pré-molares, e para
qualquer necessidade de ajuste do molar apos os incisivos terem sido
alinhados. Registre os dados para ambos os lados na ficha.

4. Prediga o diametro combinado dos caninos e dos pré-molares inferiores.
Esta predicao é feita com o uso dos quadros de probabilidades. Na parte
superior do quadro mandibular, localize o valor que mais se aproxima da
somatoria do didmetro dos quatro incisivos inferiores. Abaixo do valor
encontrado, ha uma coluna indicando os valores médios para todos os
tamanhos de caninos ¢ pre-molares que serdo encontrados para os
incisivos do tamanho indicado. Por exemplo, observe que para os
incisivos de largura combinada de 22,0 mm, a somatéria dos didmetros
para 0s caninos e pré-molares inferiores varia de 95% de confianca,
para 19,2 mm, ao nivel de 5%. Isto significa que de todas as pessoas
nas quais os incisivos inferiores medem 22,0 mm, 95% tém o diametro
dos caninos e pré-molares totalizando 22,6 mm, ou menos, € somente

5% tém caninos e pré-molares com didmetro total menor que 19,2 mm.

Nenhum valor pode representar a soma precisa dos caninos & pré-molares
para todas as pessoas, visto que ha uma variagdo do diametro dos dentes
posteriores, observada até mesmo quando os incisivos sao idénticos. O valor a
nivel de 75% foi escolhido comao estimativa, pois convencionou-se que € 0 mais
pratico sob o ponto de vista clinico. Neste exemplo, é de 21,6 mm, o que
significa que em quatro casos trés apresentardo caninos e pré-molares
totalizando 21,6 mm, ou menos. Observe também que apenas cinco de 100
desses dentes terdo 1 mm a mais do que a estimativa escolhida (21,6 mm).
Teoricamente, dever-se-ia usar o nivel de probabilidade de 50%, visto que
quaisquer erros poderiam entdo ser distribuidos igualmente em ambos os
lados. Entretanto, clinicamente, necessitamos mais protecao para os inferiores
(apinhamento) que para os superiores (diastema). Registre esse valor nos
espagos adequados para os lados direito e esquerdo, ja que & 0 mesmo ara

ambos.
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E necessario entéo fazer a diferenca entre espago requerido e espago presente
(EP-ER) e este resultado ira prever se faltard ou nao espago para 0s caninos e
prée-molares permanentes, e assim decidir o procedimento/tratamento
adequado. Se EP-ER=0, devemos supervisionar; ha a possibilidade de faltar
espago para os caninos e pré-molares permanentes; se EP-ER<0, faltara
espago para 0s caninos e pré-molares permanentes; se EP-ER>0, sobrara

espaco para 0s caninos e pré-molares permanentes.

Compute a quantidade de espago disponfvel do lado esquerdo do arco para o
ajuste do molar. Este célculo é feito subtraindo-se o didmetro estimado para o
canino e os pré-molares do espago disponivel medido no arco depois do
alinhamenio dos incisivos. Registre esses valores nos espagos adequados de
cada lado.

A partir dos valores registrados, € possivel uma avaliacao completa da situagao

do espago na mandibula.
Procedimento no arco superior

O procedimento & similar ao do arco inferior, apenas com duas excegdes: (1)
usa-se uma tabela de probabilidades diferente para predizer a soma do canino
e do pré-molar superiores, e (2) deve ser considerada a corregdo da
sobressaliéncia quando medirmos 0 espago que sera ocupado pelos incisivos
alinhados. Lembre que os didmetros dos incisivos inferiores sao usados para a

predicdo das larguras dos caninos e dos pré-molares superiores.

E de boa pratica estudar as radiografias periapicais, laterais dos maxilares ou
cefalométrica obligua, quando a analise da dentadura mista for feita, com a
finalidade de observar a auséncia de dentes permanentes, as mas posigoes
incomuns de desenvolvimento ou as anormalidades na forma da coroa. Por
exemplo, o0s segundos pré-molares inferiores algumas vezes tém duas
cuspides linguais. Quando estdo formados, a coroa é maior do que a esperada
pelo quadro de probabilidades, portanto usa-se um valor de predigdo maior.

Podemos, naturalmente, medir o tamanho das coroas dos caninos e pré-
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molares ndo irrompidos nas radiografias periapicais, para completar a

informagao ou corroborar a estimativa da andlise da dentadura mista.

W DIAGNOSTICO
Quadro tt.4 Tabelss de probahilidade para predigio do tamanhe dos caminos ¢ pré-molires afe-erupoionadug® -
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Tabela 1: utilizada para a realizagéo da Analise de Moyers

Denticdo pemmanente

Durante a evolugdo ocorreram varias mudangas significativas nos dentes e

maxilares. Quando os répteis evoluiram para os mamiferos, a dentadura
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passou de polifiodonta (varios grupos de dentes} para difiodonta (apenas dois
grupos de dentes), e de homodonta (todos os dentes iguais) para heterodonta
(diferentes tipos de dentes, isto €, incisivos, caninos, pré-molares e molares).
Tambeém surgiu a necessidade de que os dentes e 0ss0s se desenvolvessem
sincronicamente para que a funcdo da oclusao pudesse ser facilitada. As
estruturas dsseas faciais também sofreram grandes modificagdes, porém néo
assim tao radicalmente.

A face do Homo sapiens, com salientou tao elogientemente Krogman, é “o

campo de batalha sobre ¢ qual esta guerra evolutiva ainda esta sendo travada.”

Classificacdo da ocluséo

Oclusao normal

Oclusao dentdria normal pode ser definida como um sistema morfofuncional
constituido pelos érgéos dentarios em relagio correta nos aspectos proximais e
antagdnicos, em hamonia arquitetdnica com os 0ssos basais da face e do

cranio em equilibrio com os érgdos e tecidos circundantes.

Evidentemente, esta conceituagéo longa precisa ser interpretada corretamente
e ndo memorizada. Por um sistema morfo-funcional entende-se um conjunto de
elementos morfologicos que sdo os dentes, os 0ss0s, 0s musculos, as

inervagdes e as muitiplas fungdes pertinentes.

Quando se cita érgao dentério esta entendido o dente, os ligamentos e 0 osso
alveolar. Em relagéo correta nos aspectos proximais, significa que todos os
dentes de um mesmo arco estdo em contato perfeito com os elementos
vizinhos. Nos aspectos antagénicos, significa que os contatos funcionais na
deglutico, na mastigagdo ocorrem de forma perfeita. Em harmonia
arquitetdnica com os ossos basais quer dizer que os dentes exibem inclinagbes
axiais perfeitas em relagdo as respectivas bases apicais e para isto, as
mesmas deverdo estar bem relacionadas entre si bem como com 0s demais
ossos da face e por extenséo com os do cranio, especialmente com os da base

craniana.
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Em equilibrio com os ¢rgéos e tecidos circundantes significa que as posicoes
adequadas dos ¢rgdos componentes do aparelho mastigador, como por

exemplo, a lingua e 0os componentes musculares limitantes, séo observadas.

Cabe destacar que estas condigGes de oclusdo dentaria normal devem ser
observadas na dentadura decidua e na permanente. Nas fases que antecedem
a dentadura decidua e a denticio mista, ha uma indefinicdo da ocluséo.
Contudo, o conhecimento dos fenbmenos normais sdo mal interpretados e

manobras intempestivas podem ser assumidas de forma indesejavel.

No presente enfoque interessa-nos a oclusdo dentaria normal na dentadura
permanente. De forma geral, podemos aceitar como oclusdao normal quando
sdo observadas algumas caracteristicas presenies apds a instalagdo da
dentadura permanente.

Andrews denomina estas caracteristicas como chaves de oclusao, que sao em
numero de seis. Se as seis chaves estiveram presentes a oclusao podera ser
aceita como normal, e elas sédo: relagdo molar; inclinacao axial mésio-distal;

inclinacé@o axial linguo-vestibular; rotagdes; curva de Spee; e pontos de contato.

1. Relagdo Molar: basicamente diz respeito a relagdo entre os primeiros
molares permanentes. O primeiro molar permanente superior tem sua
cuspide mésio-vestibular encaixada no sulco mésio-vestibular do
primeiro mofar permanente inferior mas com uma inclinagao tal que as
vertentes distais das cuspides disto-vestibular e disto-lingual
estabelecem contato com as vertentes mesiais das cuspides mesio-
vestibular e mésio-lingual do segundo molar inferior.

2. Inclinagéo Axial Mésio-Distal: para todos os dentes, 0s bordos cervicais
ficam a distal do bordo oclusal com variacdes individuais para cada
dente.

3. Inclinagdo Axial Vestibulo-Lingual: os incisivos exibem inclinagdo
vestibular, os caninos sao neutros sem inclinagéo vestibular ou lingual e
os posteriores a partir dos primeiros pré-molares  exibem
progressivamente inclinagbes linguais. E de fundamental importancia

observar que as inclinagdes dos dentes anteriores interferem nao so na
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definicdo da sobressaliéncia e sobremordida como também na relagéo
de dentes posteriores. Assim é que uma inclinagao vestibular excessiva
dos anteriores superiores poderd determinar a inclinacdo mesial dos
posteriores levando a uma relagéo incorreta entre os arcos dentérios.

4. Rotagles: na oclusdo normal os dentes ndo exibem rotagbes estando
implantados de forma a proporcionar a melhor intercuspidagdo. Em
geral, no arco dentario parabdlico as linhas que contém o maior diametro
vestibulo-lingual de todos os dentes convergem para um ponto da linha
mediana, com pequena variagao.

5. Pontos de contato: devem existir contatos proximais entre todos os
dentes. Entendemos que progressivamente estes pontos devem sofrer
desgaste fisioldgico, passando gradativamente a facetas.

6. Curva de Spee: na oclusac normal é bastante suave com © “plano
oclusal” quase reto, permitindo boa intercuspidacio e auséncia de

interferéncias nos movimentos funcionais.
Classificagdo das maloclusdes

Para facilitar o estudo e ensino da etiologia das maloclusbes, ou seja, as
causas determinantes de desvios da normalidade, julgamos necessario

conhecer uma denominagao que possa identificar o problema.

Sempre esteve presente, especialmente entre os anatomistas no principio, a
preocupacao em se sistematizar as anomalias dentarias.
Parece que a primeira classificagcdo proposta deve-se a Mekel, datando de

1722 publicada em seu livro “Manual de Anatomia Patoldgica”.

De Mekel a Angle (1899} identifica-se um periodo da ortodontia em que muitas
proposicbes de classificacdo das anomalias dentarias e também das
desarmonias dos arcos foram feitas. A partir de Angle, cognominado fundador
da ortodontia cientifica, um novo periodo da ortodontia & definido. Em 1899,
Angle, descreve sua classificagdo das maloclusGes que até o presente é

considerada de real valor.
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As maloclusfes foram classificadas inicialmente em Classe |, Classe I, divisdao
1°, Classe 1l divisdo 2° e Classe I, de Angle.

Em 1903, Angle criou a denominagdo “chave de oclusdo” tomando
definitivamente os primeiros molares permanentes superiores como referéncia,
visto que 0s mesmo eram menos sujeitos as modificacbes de posicéo,
especialmente a migragbes &ntero-posteriores. Esta fase é denominada
periodo hipotético por ser aceita a imobilidade dos primeiros  molares

permanentes por hipdtese.

Em 1907, Angle aprimora alguns termos de sua classificacdo e a transmite

integralmente como até hoje é conhecida.

Classe | — Arcos dentérios em relagio mésio-distal correta com maés posicdes
dentarias individuais na maioria das vezes confinadas aos dentes anteriores.
Relag&o normal dos primeiros molares permanentes em ambos os lados.
Classe I - Arcos dentarios em relagdo mésio-distal incorreta, estando o arco
inferior retruido com ocluséo distal dos primeiros molares inferiores.

Classe Il Diviséo 1° - Arco dentario inferior em relacéo distal bilateral com o
superior e inclinagao labial dos incisivos superiores.

Classe Il Divisdo 1° Subdivisdo — Arco dentario inferior em relagio distal
unilateral com o superior, o outro lado correto e inclinagéo labial dos incisivos
superiores.

Classe Ii Diviséo 2° - Arco dentario inferior em relacdo distal bilateral com o
superior e inclinagao lingual dos incisivos superiores,

Classe !l Divisdo 2° Subdivisdo — Arco dentario inferior em relagéo distal
unilateral com o superior, o outro lado correto e inclinagéo fingual dos incisivos
superiores.

Classe Il — Arcos dentdrios em relagdo mésio-distal incorreta bilateral com o

superior, estando o inferior protruido com oclusdo mesial dos dentes inferiores.

CONCLUSAO

O presente trabalho apresentou como objetivo a demonstragdo de como o

clinico geral graduado em odontologia, pode, através de um exame de rotina,
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atuar no diagndstico e tratamento de alteragbes dentarias na infancia,
utilizando conhecimentos de ortodontia preventiva, e com o uso de uma ficha
clinica adequada e bem formulada. Como base, foi utilizada a ficha clinica de

ortodontia fomecida pela FOP-UNICAMP nas atividades de graduacéo.

Do referido estudo pode-se concluir que o cirurgiao dentista possui aptidéo e
formagao suficientes para a realizagdo da Ortodontia preventiva em criangas,

tentando devolver equilibrio entre forma, funcao e a melhor estética facial.
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