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Resumo

Os caninos superiores sao dentes com fungdes extremamente importantes na
cavidade oral, tanto a nivel estético como funcional. As suas fungoes incluem a harmonia
entre o setor anterior e posterior da arcada dentaria, o estabelecimento do equilibrio
oclusal, para além do seu papel na mastigacao. Sendo assim, a sua erupgao e manutengao
devem ser garantidos.

A inclusao dentaria pode ser encontrada na pratica clinica e os caninos superiores
s30, a seguir aos terceiros molares, os dentes inclusos mais frequentes. As causas
principais da inclusao dos caninos superiores s3o 3 auséncia de guia para a erupgao
(teoria da orientagao) e fatores genéticos (teoria genética). Muitos problemas podem advir
da nao erupgao dos caninos superiores, entre os quais reabsorgOes radiculares dos
incisivos laterais, perdas 6sseas, recessdes gengivais, quistos, entre outros. E por isso
fundamental o Médico Dentista estar sensibilizado para esta condigao, tanto para o
diagnostico precoce como para a utilizagao de técnicas adequadas a cada caso para obter
sucesso clinico. Existem varias possibilidades de tratamento, no entanto propdem-se
abordar, essencialmente, o tratamento cirirgico desta patologia: o tratamento
ortoddntico-cirlrgico, para expor o canino incluso (técnica aberta e fechada) e a
exodontia.

Para o sucesso do tratamento é de extrema relevancia a instrucao e colaboragao
do paciente. O paciente e, no caso de ser paciente pediatrico também os seus pais, devem
estar cientes do prognéstico do tratamento e dos fatores de risco consequentes de um

canino n3o erupcionado.

Palavras-chave

Caninos Inclusos, Ortodontia, Tratamento CirGrgico



Abstract

The upper canines are teeth with extremely important functions in the oral cavity,
both aesthetical and functionally. Its functions include the harmony between the anterior
and posterior parts of the dental arch, the establishment of occlusal balance, and its role
in mastication. Therefore, their eruption and maintenance must be guaranteed.

Dental inclusion can be found in clinical practice and the maxillary canines are,
after the third molars, the most frequently included teeth. The main causes of inclusion of
the upper canines are the absence of guidance for eruption (guide theory) and genetic
factors (genetic theory). Many problems can arise from the non-eruption of maxillary
canines, including root resorption of the lateral incisors, bone loss, gingival recess, cysts or
others. Because of this, it is fundamental that the Dentist be sensitized to this condition,
both for the early diagnosis and for the use of appropriate techniques in each case to
obtain clinical success. There are several possibilities of treatment, however, it is proposed
to approach, essentially, the surgical treatment of this pathology: orthodontic-surgical
treatment, to expose the canine included (open and closed technique) and the extraction.

For treatment success, the instruction and collaboration of the patient is extremely
relevant. The patient and, in case of being a pediatric patient also their parents, should be
aware of the prognosis of treatment and the consequent risk factors of an unerupted

canine.
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CAPITULO | - CANINOS SUPERIORES INCLUSOS: TRATAMENTO CIRURGICO

Introducao

Os caninos superiores s3o dentes importantes tanto do ponto de vista estético
como funcional. Desempenham um papel fundamental na oclusdo, suportam os
movimentos de lateralidade e a carga de mastigacao e também s3o os dentes que
completam a forma da arcada dentaria.’

Para a sua erupgao, o canino superior percorre um caminho longo e complexo,
deslocando-se desde a parte lateral da fossa piriforme, local de formagao, até a sua
posicdo na arcada. O maior tempo de percurso até ao local de erupgdo (duas vezes
superior aos restantes dentes) e a sua formagdo tardia tornam-no mais susceptivel a
sofrer alteragdes na trajetoria de erupcao, podendo levar a sua inclusdo.?

E frequente encontrar na literatura os termos inclusdo, impactagdo e retengdo
usados erradamente. Estes termos n3o sao sindnimos, embora sejam referentes a
alteragoes eruptivas. A impactagao refere-se 3 auséncia de erupgao apos a idade normal
devido a uma barreira fisica (outro dente, osso ou tecidos moles) ou por posicdo anormal
do dente.>“

Caso n3o se consiga identificar uma barreira fisica ou uma posicao ou
desenvolvimento anormal como explicagao para a interrupgao da erupgao de um germen
dentario que ainda nao seja visivel na cavidade oral, denomina-se retencao primaria. Ja a
auséncia de erupgao dos dentes ap6s o seu aparecimento na cavidade oral, sem existir
uma barreira fisica no caminho eruptivo ou uma posigao anormal do dente € chamado de
retengdo secundaria, que acontece principalmente em dentes deciduos.”

Um dente incluso é aquele que mesmo completamente desenvolvido e com
formacao radicular completa nao realizou a sua erupgao na época normal, encontrando-se
totalmente coberto por tecido dsseo e mucosa. Por estas razoes, inclui os conceitos de
retencao primaria e impactacao 6ssea. Pode-se fazer a distingao entre a inclusao ectopica,
quando o dente incluso esta numa posicao anémala, porém perto do seu lugar normal e 3
inclusdo heterotdpica, quando o dente se encontra numa posicao mais distante da sua

localizagdo comum.3-*



A incidéncia de caninos maxilares inclusos (CMI) varia entre 1% a 3%, sendo os
caninos superiores os dentes com uma taxa maior de inclusdo apds os terceiros molares.
A inclusdo do canino mandibular é cerca de vinte vezes menos frequente do que a do
canino maxilar. A inclusdo ocorre com maior frequéncia na regido palatina (85%) em
comparagao com a regiao vestibular e apenas 8% sao inclusdes bilaterais. A inclusao do
canino maxilar & duas vezes mais frequente no sexo feminino do que no masculino.
Também é cerca de cinco vezes mais comum 3 presenga de CMI em individuos de raga
caucasiana do que na raga asiatica. A inclusao do canino ocorre mais frequentemente em
individuos com maloclusao classe Il divisao 2. Também existe uma associacao entre a
inclusdo do canino superior e a auséncia ou anomalia do incisivo lateral superior.®

No estudo de Felino a prevaléncia de caninos inclusos nos estudantes da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto foi de 2,1% na populagao total,
2,9% no sexo feminino e 1,2% no sexo masculino.™

Num estudo realizado por Moreira et 3l. numa populacao portuguesa de raga
caucasiana obteve-se uma prevaléncia de 4,5% de caninos maxilares inclusos por
palatino. Constatou-se, também, que o mais comum era a presenga de inclusao no sexo
feminino e unilateralmente. Neste estudo foi relatada uma maior incidéncia de inclusao do
canino maxilar por palatino em maloclusdo classe | do que em classe Il e IlI.>

Para um correto diagndstico e plano de tratamento do canino incluso é necessario
entender 0 que levou o0 canino a ocupar 3 posicao em que se encontra e, se for o caso,
eliminar a causa da inclusao. A localizacao do dente é determinada no exame clinico,
através da inspegao e palpacao e com a ajuda de exames radiograficos.

O prognostico destes tratamentos depende da posigdo do canino em relagao aos
dentes adjacentes e da sua altura no processo alveolar. Do mesmo modo, deve-se
considerar a hipotese do canino nao se mover ortodonticamente, sendo neste caso as
opcoes de tratamento mais radicais.

Dada a importancia que o canino superior apresenta na arcada e as complicagoes
que a sua inclusdo possa causar, nomeadamente alteragoes dos tecidos duros e moles
adjacentes, um diagndstico antecipado e um acompanhamento correto do paciente pelo
Médico Dentista é fundamental para reduzir o risco de inclusao do canino. Porém, em
casos em que esta situagao nao sucede, um tratamento cirtrgico pode auxiliar na

resolugao da condigao do paciente.



Objetivo

Realizar uma revisao narrativa das diferentes técnicas cirurgicas para abordagem
dos caninos maxilares inclusos (recorrendo a exemplos clinicos), assim como descrever a

sua etiologia, diagndstico e complicagaes.

Material e Métodos

Foram pesquisados nas bases cientificas Pubmed, EBSCO e SienceDirect artigos
utilizando os seguintes limites e descritores MeSH ("tooth, impacted"[MeSH Terms] OR
("tooth"[All Fields] AND "impacted"[All Fields]) OR "impacted tooth"[All Fields] OR
"impacted"[All Fields]) AND ("dogs"[MeSH Terms] OR "dogs"[All Fields] OR “canine"[All
Fields]) AND ("surgery"[Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR "surgical procedures,
operative"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields] AND
"operative"[All Fields]) OR "operative surgical procedures”[All Fields] OR "surgery"[All
Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All Fields] AND "surgery"[All
Fields]) OR "general surgery"[All Fields]), selecionados apds leitura do resumo, na
bibliografia dos mesmos artigos cientificos e nos livros Tratado de Cirurgia Bucal de
Escoda C e Aytés L e Orthodontics and Dentofacial Orthopedic de McNamara J, Brudon W,
nos anos de 1981 a 2016.



Etiologia

A causa de CMI n3o apresenta consenso na comunidade cientifica, havendo uma
diversidade de estudos que apresentam diferentes teorias.

A etiologia da inclusao do canino por vestibular e por palatino tém sido
referenciadas pela comunidade cientifica como diferentes.®

A inclusao vestibular deve-se a falta de espago para o seu posicionamento na
arcada."”

Existem duas teorias principais que explicam a causa do canino incluso por
palatino (CIP): a teoria de orientagdo e a teoria genética. Sequndo Bishara, a etiologia de
CIP pode estar relacionada com fatores gerais e locais. Sao exemplos de fatores gerais, 0s
fatores hereditarios, as deficiéncias enddcrinas, as doencas febris e a radiagao. Os fatores
locais podem ser a posicao anormal do gérmen dentario, distUrbios na sequéncia de
erupcao, presenca de fenda labial, alteracdo de forma ou agenesia do incisivo lateral
superior, anquilose, dilaceragao radicular, trauma no canino maxilar deciduo, presenga de
dente supranumerario na regiao do canino, perda precoce do canino deciduo, aumento da
densidade 6ssea por palatino, processo alveolar estreito, excesso de fibromucosa palatina

e condigoes idiopéticas.”

Teoria Genética

Tem como base que a inclusao do canino palatino é acompanhada por sinais como
a hipoplasia ou agenesia do incisivo lateral ou aplasia de outros dentes. Pode ser devido a
um gene responsavel por distirbios no desenvolvimento dentario como os referidos
anteriormente, 3 impactagao e atraso na mineralizagao dos dentes. Também pode ocorrer

devido a distUrbios na fusdo entre as conchas palatinas e o processo nasal mediano.'®-2

Teoria de Orientacao

Muitos autores tém suportado a hipdtese da auséncia do incisivo lateral estar
relacionada com a inclusdao do canino maxilar. A falta de guia para o canino que é
providenciada pela parte distal da raiz do incisivo lateral pode explicar a ocorréncia desta
relagao. Mesmo na presenga de um incisivo lateral pequeno ou cdnico, a sua raiz pode ser

adequada para o canino permanente erupcionar. Porém existe uma incidéncia superior de



CMI em pacientes que apresentam incisivo lateral com anomalias. Assim, considera-se que
a inclusdo palatina do canino é provocada pela existéncia de um incisivo lateral anormal
que nao providencia uma boa guia para o canino erupcionar.'9-2"26-29

Segundo Becker et al 3% podemos dividir as causas de CMI em:

- Raiz do canino deciduo longa e sem
estar reabsorvida;

- Dente supranumerario;

- Odontomg;

Obstrucao local por tecidos duros - Trauma no dente deciduo ou no incisivo

lateral definitivo;

- Rotagao do primeiro pré-molar
definitivo;

- Raizes anormais.

= Granuloma periapical;

- Lesao inflamatéria nos tecidos moles;

Patologia local

= Quisto;

- Trauma facial.

- Anomalia ou auséncia do incisivo lateral;

- Falha na cronologia entre a erupgao do

Anomalia de desenvolvimento dos incisivos

canino e o desenvolvimento da raiz do

incisivo lateral definitivo.

TABELA 1 - CAUSAS DE CMI



Diagnéstico

Passa por relacionar os caninos inclusos com os dentes adjacentes e a posigao
destes dentes. O diagnostico precoce tem como objetivo minimizar o tempo, complicagoes
e custo do tratamento.?! 3

Para a localizagdo de um canino maxilar recorre-se a andlise clinica (inspegao e
palpacao) e andlise radiografica. Porém, também existem alguns sinais clinicos que podem
sugerir 3 inclusao de um canino, como o atraso da erupgao do canino definitivo ou a
presenca do canino deciduo apds os 14 ou 15 anos, a erupgao do canino contralateral, a
existéncia de mobilidade do canino deciduo, a auséncia da bossa canina aos 8 anos,
presenga de uma protuberancia por vestibular ou palatino, inclinagao distal ou migragao
do incisivo lateral e incisivos laterais microddnticos ou ausentes.™ 313334

Na inspec¢ao tenta-se observar protuberancias na mucosa e a posigao do incisivo
lateral adjacente. De referir que se houver uma inclusao do canino por vestibular, a raiz do
incisivo lateral é pressionada para palatino, podendo a coroa localizar-se por vestibular. No
caso da inclusdo ser por palatino, a raiz do incisivo lateral pode estar desviada para
vestibular e a coroa para palatino.’!

A palpaco pode-se confundir a proeminéncia 6ssea do canino com o dente. Deve-
se manipular o canino deciduo para determinar a sua mobilidade que, por vezes, €
indicadora da sua reabsorcao. Quando se consegue palpar 0 canino NuUMa posicao
anomala ou n3o é possivel a palpacao recorre-se ao auxilio radiografico para a
determinagado da posigao do canino incluso.

A localizagao do canino no sentido mesiodistal e a sua angulagdo com a linha
média sao fatores importantes para prever o sucesso do tratamento. Para diagnosticar a
presenga de caninos inclusos utilizam-se varios tipos de radiografias como periapical,
panoramica, oclusal, telerradiografia lateral do cranio, tomografia computorizada e
ressondncia magnética 33335

Na técnica de Clark, introduzida em 1909, realizam-se trés radiografias periapicais,
mantendo a angulacao vertical e variando a horizontal. Com esta técnica podemos
verificar se o canino se encontra numa posi¢ao vestibular ou palatina. Segundo o principio

do paralelismo, movimentando-se o tubo de raio-x horizontalmente, se o canino se



deslocar no sentido do tubo encontra-se por palatino, caso contrario estad por vestibular.3*

34,36

As radiografias panoramicas informam qual a posicao e a inclinagao do canino
incluso e a relagao com as diferentes estruturas que o circundam, incluindo as raizes dos

dentes vizinhos.?’

FIGURA 1 - RADIOGRAFIA PANORAMICA

Na radiografia oclusal determina-se a relagao dos caninos inclusos com a linha

média e a posicdo dos mesmos no plano vestibulo-palatino.3®
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FIGURA 2 - RADIOGRAFIA OCLUSAL



A telerradiografia lateral do cranio permite indicar a posicao antero-posterior do
canino incluso, a inclinacao vertical da coroa, a sua localizacao e inclinacao no alvéolo,

bem como a relagdo com as estruturas faciais.®

VATECH

FIGURA 3 - TELERRADIOGRAFIA LATERAL DO CRANIO



A tomografia computorizada permite visualizar a posicao tridimensional do canino
incluso e a sua relagao com as estruturas adjacentes, bem como o grau de apinhamento, a
reabsorgao do incisivo e a largura do foliculo dentario. Por outro lado, a ressonancia
magnética nao utiliza radiagOes ionizantes, conseguindo as mesmas imagens que 3
tomografia. Ambos os métodos tém como desvantagem o alto custo do equipamento,

acrescendo, no caso da tomografia, a elevada quantidade de radiagao usada.’> 363940

FIGURA 4 - TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA



Tratamento

Complicagdes Possiveis de Caninos Maxilares Inclusos e Atitude Expectante

Na maioria das situagoes clinicas de CMI n3o existe sintomatologia associada, por
isso, 0 paciente desconhece a anomalia. O Médico Dentista é responsavel pelo diagndstico
da inclusdo do canino, principalmente durante exames radiograficos de rotina.”

Os caninos que no processo dentoalveolar apresentam uma posicao de erupgao
anormal irdo percorrer o seu caminho até ficarem em posicao de inclusao. A sua inclusao
pode ter consequéncias negativas como a migracao dos dentes adjacentes e, por
consequéncia, a perda de espago na arcada dentaria. Por outro lado, a inclusao de caninos
pode aumentar o risco do paciente desenvolver lesdes quisticas (quisto folicular), infegdes
e reabsor¢ao radicular do incisivo lateral adjacente, comprometendo assim a3 sua
longevidade.”

Quanto as complicagoes infeciosas, a presenca de CMI também pode levar a
celulites odontogénicas, abcesso palatino, osteomielite maxilar, sinusite maxilar, lesao
pulpar dos dentes vizinhos e infecao focal.*

Outras consequéncias possiveis da inclusao de caninos maxilares sao a anquilose,
a auto-reabsorgao (referenciada por varios autores como “carie do dente incluso”), a dor
referida e a intrusdo dos dentes adjacentes.”

A abstencao de tratamento apenas se justifica quando existe alguma doenca que
impossibilite a cirurgia ou, por exemplo, em caso de gravidez. Caso se opte pela atitude
expectante recomenda-se a realizagao de controlos clinicos a cada 6-12 meses e
radiograficos a cada 2-3 anos. Estes controlos sao fundamentais para a detegao de uma
eventual complicacdo. Para além disso, tem que se ter sempre em atencao que “todo o
dente incluso é um quisto folicular em poténcia” Para além disso, o epitélio do quisto com
uma embriogénese anormal tem uma maior potencialidade para produzir tecidos
dentarios e acumular células ameloblasticas. E de salientar que cerca de 33% dos
ameloblastomas procedem de quistos foliculares e que em ocasioes excepcionais este
epitélio pode malignizar.*

A atitude expectante pode também ser considerada pelo paciente quando o dente

se encontra assintomatico e a estética dentaria nao se encontra comprometida. Ao tomar
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esta decisao terapéutica deve-se lembrar o paciente que o canino temporario raramente
permanece no local depois dos 40 anos de idade e, em qualquer caso, a sua aparéncia
estética é desfavoravel e a sua funcionalidade é nula.*

Por outro lado, a presenga de canino incluso pode nao causar efeitos adversos
durante a vida do paciente. De sublinhar, a necessidade de monitorizagao por parte do

Médico Dentista do canino incluso, realizando exames periddicos ao paciente.

i



Exodontia

Quando a tragao ortoddntica nao é viavel, o tratamento de escolha é a exodontia.
S3o exemplos dessa inviabilidade o aparecimento de quistos foliculares, impactagoes
contra os dentes adjacentes, inclusdes em posicoes extremas da arcada dentaria, como
casos em que o CMI esta em contacto com a sutura média palatina, anquilose,
reabsorgoes, infegoes repetidas, alteragcoes importantes na morfologia do canino e

pacientes relutantes ao tratamento ortoddntico-cirdrgico.*"

Anestesia

A analgesia recomenda-se com duragao superior ao tempo previsto da cirurgia, no
caso de ocorrer alguma complicagdo. Deve utilizar-se anestesia local infiltrativa que
permita analgesia dos nervos infraorbitario, nasopalatino e palatino anterior, caso o
canino esteja em posicao palatina ou dos nervos infraorbitario, nasopalatino, palatino

anterior e alveolar superior médio, se o canino estiver por vestibular.* '

Incisao

No canino incluso por palatino utiliza-se a incisao festonada, sequindo o colo dos
dentes pelo sulco gengival da face palatina do primeiro molar do lado do CMI até ao
canino ou pre-molar do lado oposto, ou primeiro molar, se a inclusao for bilateral. Devem-
se preparar exposicoes amplas para facilitar a visao e evitar realizar descargas palatinas,
com indmeros inconvenientes, especialmente aguando da sutura.* 442

Se o canino se localizar por vestibular, utilizam-se dois tipos de incisoes: a incisao
de Newman e a incisao semilunar de Partsch com concavidade superior. A incisao de
Newman € realizada desde o segundo pré-molar ao contralateral, sendo as incisdes de
descarga localizadas nesta zona e por vestibular. Esta incisao deixa cicatriz numa area
muito visivel, porém apresenta uma 6ptima visibilidade para o operador e baixo risco de
retragao gengival. Caso se pretenda extrair apenas um canino superior, realiza-se a incisao
de Newman parcial, com incisao na area do pré-molar do lado do CMI. A incisao semilunar
e Util para pacientes que apresentem o CMI numa posicao alta ou tenham dentes
adjacentes com reabilitagao protética, j3 que ndo causa retragdo gengival nem alteragoes

nos tecidos periodontais adjacentes.

12



Descolamento

Dado o grau elevado de adesao da fibromucosa do palato ao processo palatino da
maxila, o descolamento por palatino é das agoes que apresenta maior risco e dificuldade.
A resisténcia ao descolamento diminui @ medida que se segue para distal. O descolamento
termina ao nivel dos primeiros molares para nao lesionar os feixes vasculo-nervosos
palatinos.®*

Por vestibular realiza-se uma incisao de espessura total, com exposicao da
superficie vestibular da coroa do CMI. Se a incisao for muito para cima tem que se ter

cuidado para nao lesar o nervo infraorbitario.

Osteotomia

O objetivo da osteotomia é a exposigao da coroa e colo do dente, eliminando os
obstaculos 3 exodontia do CMI.% 4142

Por palatino elimina-se o 0sso cortical, com recurso a um contra-angulo ou pega
de m3o com broca esférica, até a cuspide do canino. Durante a cirurgia irriga-se com soro
fisiologico para refrigerar e limpar a zona, facilitar a observagao do campo cirurgico e
evitar possiveis lesdes iatrogénicas. Aquando da exposi¢ao do colo do dente realiza-se um
sulco em seu redor, facilitando a luxagdo. 442

Por vestibular, com os mesmos instrumentos que por palatino, remove-se a

cortical vestibular, de mais facil eliminagao, na regido da coroa e em interproximal.“0

Luxacao
A luxacao realiza-se com recurso a uma alavanca reta ou a uma alavanca de Pott
e boticao, para movimentos mais amplos. No entanto, a luxagao é muitas vezes ineficaz e

recorre-se novamente a osteotomia para criar pontos para uma nova luxagdo.* ! 2
Odontosseccao

Realiza-se quando a luxag3o n3o tem o sucesso pretendido. E feita ao nivel do

colo anatémico do dente em sentido transversal.’ “2
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Avulsao

Se a3 odontoseccao n3o for necessaria, coloca-se o elevador de Pott na regiao
lateral da coroa do canino e faz-se um movimento de rotagao, com apoio no 0sso cortical
ou utiliza-se botic3o para realizar a avulsdo.* *2

Em casos com odontossecgao, em primeiro lugar extrai-se a coroa e depois a raiz.
Se 3 raiz permanecer imoével, realiza-se um orificio na mesma para colocagao de um
elevador de Pott. No caso de fratura do apex utiliza-se uma lima endoddntica ancorada no

canal radicular para a exodontia do fragmento.* “2

Limpeza da zona operatoria

Para finalizar e garantir que nao ha nenhum fragmento do dente no alvéolo
realiza-se a curetagem do alvéolo, removendo tecido de granulagao e remanescentes do
saco pericoronario. De seguida, lava-se com soro fisioldgico estéril e regularizam-se as
espiculas dsseas com lima de osso. E importante observar o retalho para verificar se ndo
existem hemorragias e coagulos, que podem potenciar hemorragias pds-operatorias ou

formacdo de hematomas dissecantes.

Sutura
Reposiciona-se o retalho, pressionando-o para melhorar a adaptacao. Realiza-se

sutura com pontos simples interrompidos ou Blair Donati.*

Para o sucesso da exodontia do CMI é fundamental a realizacao de um bom
planeamento. Porém, mesmo assim, podem ocorrer complicagoes. As complicagoes intra-
operatorias mais comuns s3ao a perfuragao da fibromucosa palatina, seio maxilar ou do
pavimento da fossa nasal e lesao dos dentes adjacentes. As complicacdes pos-operatorias
mais recorrentes s3o0 as infecciosas, devido a necrose 6ssea ou fragmentos de 0sso que

ndo foram devidamente removidos.”
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FIGURA 5 - ORTOPANTOMOGRAFIA (EM CIMA) E TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA (EM BAIXO) DE
23 INCLUSO POR PALATINO, EM CONTACTO COM SUTURA MEDIA PALATINA E COM INDICACAO PARA
EXODONTIA.
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Tratamento ortoddntico-cirdrgico

Quando se considera que o CMI esta apto para a realizagdo de um tratamento
ortodéntico-cirdrgico e antes da exposicao cirdrgica é preciso certificar-se que existe
espaco suficiente na arcada para reposicionar o canino e um alinhamento dos dentes que
possibilite a colocagdo de um fio rigido, de forma a evitar os efeitos produzidos pela
tragao. Este tratamento tem como objetivo colocar o dente na sua posicdo correta. A
cirurgia de exposicao deve ser o mais conservadora possivel, mantendo a maior
quantidade de mucosa e tecido 0sseo possivel, os dentes vizinhos e as papilas
interdentarias, o que vai permitir uma boa recuperacao periodontal, fundamental para
uma futura vitalidade e estabilidade do canino. Para a exposigao cirurgica, a localizagao do
canino é importante e deve ser feita através de meios auxiliares de diagnostico. De acordo
com a posicao do CMI, a técnica de exposicao varia." %3

Para a realizagao do procedimento cirdrgico, em todos os casos, a anestesia é
imprescindivel. Deve optar-se por uma anestesia local infiltrativa, porém em criangas, que
s3o pacientes mais complexos, pode-se recorrer a sedagao ou anestesia geral com
intubacao nasotraqueal. A incisdo devera ser feita de acordo com a via de abordagem
escolhida (vestibular ou palatina), dependendo do caso e da orientagdo exata do CMI. O
descolamento pode ser feito com um periostomo de Freer ou de Obwegeser, em zonas
onde 3 mucosa é mais espessa. Com estes instrumentos eleva-se o retalho até a zona do
CMI. Quando necessario executa-se osteotomia, com recurso a uma peca de mao ou
contra-angulo com broca esférica a baixa velocidade e elimina-se o tecido 6sseo que
recobre a coroa do CMI. Irriga-se para permitir visualizar a coroa do dente e o foliculo
dentario e evita-se lesar o CMI e as estruturas adjacentes. Para finalizar, requlariza-se a

superficie e lava-se com soro fisioldgico.”
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Palatino

- Técnica de erupgao aberta

Ao contrario do canino localizado por vestibular, o palatino encontra-se localizado
mais profundamente e coberto por uma mucosa espessa. A exposicao do canino é
realizada por uma incisdo, com um bisturi comum, elétrico ou circular, que remove uma
area circular de tecido sobre o dente incluso. Apos a exposigao do canino, deve-se impedir
que 3 cicatrizagao dos tecidos moles envolventes recobram o dente. Para isso, removem-
se os tecidos até a jungao esmalte-cemento incluindo o foliculo dentario, mucosa oral,
tecido dsseo e coloca-se cimento cirGrgico durante 2 ou 3 semanas para que o dente
permaneca visivel e possibilite a colocagdo de um elemento de tragao. A remogao de
tecido duro e mole deve ser feita com algum cuidado, pois pode prejudicar o periodonto,
levando a recessao gengival, aumento da coroa clinica e perda de 0sso. Em algumas
situacdes quando o dente estd numa posicao mais profunda, o cirurgidao pode luxar o
dente para ver se este ndo se encontra anquilosado e facilitar a sua erupgao. Esta técnica
tem a desvantagem de poder provocar reabsorgao cervical da raiz ou anquilose, causando
a falha do tratamento. A técnica € indicada em casos em que o dente apenas se encontra
recoberto por gengiva.*’

Por vezes, quando o canino apresenta uma posicao axial correta, em pacientes
jovens cujo dente esta imaturo e se houver espago suficiente no arco dentario, o dente
podera adquirir forga eruptiva. Sequndo Kokich, em adultos jovens a erupgao auténoma
pode ocorrer mais lentamente do que nas criancas e em adultos acima dos trinta anos é
necessario um elemento de tragdo, uma vez que o ligamento periodontal se encontra
atrofiado. Em casos de erupgao autonoma, a posicao do canino deve ser controlada
através da utilizagao de pontos de referéncia como os dentes adjacentes. Apds a erupgao
do dente, este é ortodonticamente colocado na posicao correta na arcada. A erupgao
aberta autonoma apresenta a vantagem de n3o ser necessario nenhum meio de tragao
para erupcionar o dente. E como o dente muitas vezes erupciona no palato, longe das
raizes dos incisivos, ndo ha risco de reabsorcao destes. A cirurgia pode ser realizada
durante a dentig3o mista e antes da colocacao de aparelho ortoddntico, reduzindo, desta
forma, o tempo do tratamento. Tem como desvantagens a presenca de uma ferida aberta

apos a cirurgia, em criangas € de dificil execugao dadas as caracteristicas destes
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pacientes, a falta de remogao de tecido 6sseo pode impedir a erupgao e em adultos & um
processo bastante demorado. 7 44/

Uma variante desta técnica € o procedimento de retalho completo aberto. Realiza-
se um retalho completo na regiao palatina até encontrar o canino incluso, expoe-se o
dente na maxima circunferéncia, podendo ser necessaria a remogao de tecido 6sseo até a
juncao esmalte-cemento, faz-se uma excisao circular no retalho na regiao do canino, que

é de sequida recolocado.“®

FIGURA 6 - TECNICA DE ERUPCAO ABERTA. (DENTE 23 A SER TRACIONADO COM CADEIA
ELASTICA ATE UM MICROIMPLANTE).
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- Técnica de erupgao fechada

Esta técnica é Gtil quando a relagdo do CMI com os dentes adjacentes é
desfavoravel, ha reabsorgao dos incisivos ou 0 canino se encontra numa posicao Mais
profunda, pois a exposicao & mais simples e neste caso uma exposicao aberta podia levar
a uma deficiéncia de mucosa no palato. Realiza-se um retalho de espessura total na
regido palatina, desde o pré-molar até a linha média, podendo deixar um colar gengival de
dois a trés milimetros na superficie palatina dos incisivos. Pode haver necessidade de
remover uma pequena area de 0sso, revelando o foliculo na sua parte mais superficial
para acesso ao canino. A técnica de erupgao fechada tenta preservar ao maximo o tecido
mole e duro, particularmente na regido da juncao esmalte-cemento e o foliculo dentario.
O elemento de tracao é colado durante o procedimento cirdrgico, enquanto se consegue
manter a hemostase e o controlo e contacto com o dente sao realizados por um fio ligado
ao elemento de tracdo. A tracdo ortoddntica deve ser iniciada de imediato.** 4%.50.51

Para terminar procede-se a reposicao do retalho, permitindo que o dente se
encontre envolvido por periodonto saudavel e evitando o aumento de coroa clinica, a
recessdo gengival e a perda de o0sso. ““

As vantagens da técnica sao taxa de sucesso mais elevada, cicatrizagdo mais
rapida, dor pos-operatdria reduzida, sangramento pos-operatdrio quase inexistente e bons

resultados periodontais.>®

T —

£

FIGURA 7 - TECNICA DE ERUPCAQ FECHADA (INCISAQ)
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FIGURA 8 - TECNICA DE ERUPCAQ FECHADA (APOS SUTURA)
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Vestibular

Para Kokich existem alguns critérios que elegem o melhor método entre a técnica
da janela, a técnica de retalho de reposicao apical e a técnica de erupgao fechada para o
tratamento de CMI por vestibular. O primeiro critério baseia-se na localizagao do dente:
verdadeiramente por vestibular podem-se usar as trés técnicas, mais no centro do alvéolo
utiliza-se a técnica de erupgao fechada ou suas variantes. O segundo critério centra-se na
localizagao vertical relativamente a jungao mucogengival: se o dente estiver coronalmente
3 juncao usam-se as trés técnicas, se se localizar apicalmente utiliza-se a técnica de
erupcao fechada. O terceiro critério envolve a quantidade de gengiva na area do canino
incluso: se a gengiva for insuficiente recorre-se a um retalho de reposicao apical, se a

gengiva for suficiente podem-se utilizar as trés técnicas.>

- Técnica da janela

E uma técnica de exposicao aberta em que o canino incluso geralmente é palpavel,
recoberto por uma camada de mucosa oral. Expoe-se o canino através de uma incisao
semilunar com um bisturi, diretamente na mucosa oral. Por vezes apenas é necessario
utilizar anestesia topica. A zona onde se realiza esta técnica s6 tem gengiva aderida, nao
sendo necessario remover 0sso. Pode-se expor metade a dois tergos da coroa do CMI,
deixando trés milimetros de colar gengival. Esta técnica é aceitavel quando o dente est3
localizado numa zona de gengiva aderida, pois esta ira ser a gengiva vestibular quando o
dente for colocado na sua posigao correta. Caso contrario, o dente ird ser tracionado com

uma gengiva fina, mdvel e facilmente traumatizavel como protegdo por vestibular. 44153
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- Técnica de retalho de reposicionamento apical

Esta técnica de exposicao aberta necessita de uma posigao correta do canino, nao
podendo estar deslocado nem para mesial nem para distal. Contudo, segundo Kokich, esta
técnica também pode ser usada caso o CMI se encontre ligeiramente deslocado para
mesial, acima da raiz do incisivo lateral. E realizado um retalho de espessura total com
duas incisoes verticais de gengiva queratinizada proveniente da crista alveolar ou da
gengiva marginal do canino deciduo retido, sendo elevada acima da altura do CMI por
vestibular. Remove-se o tecido 6sseo até dois tercos da coroa, revelando o foliculo do
canino. Realiza-se a abertura do foliculo na sua face vestibular e o retalho é suturado
firmemente a metade cervical da coroa do dente, com a metade coronal do dente exposta,

onde posteriormente serd colado um elemento de tragdo.>% > >

FIGURA 9 - TECNICA DE RETALHO DE REPOSICIONAMENTO APICAL
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- Técnica de erupgao fechada

E usada quando ha uma alteragio da posigao do canino no plano mesiodistal, esta
numa posicao alta ou mais no centro do alvéolo. E realizada uma incis3o de espessura
completa de gengiva queratinizada da crista alveolar, sequindo os sulcos gengivais e as
papilas interdentarias e com uma ou duas descargas. Pode ser necessario remover tecido
0sseo. A abertura do foliculo é feita com uma incisdo minima no centro da coroa para a
colocagao de um pequeno elemento de tragao. O retalho é colocado na sua posigao

original.>®

Centro do Alvéolo

- Técnica de tunelizagao

E uma variante da exposicdo fechada, em que ha uma maior preservagdo da
cortical vestibular e esta indicada em caninos localizados numa posigao alta e central. A
técnica do tunel diminui o risco de aumento inestético da coroa clinica e de diminuicao de
0sso. Remove-se um retalho de espessura total para expor o osso cortical e o canino
deciduo é extraido. O osso cortical é removido para fornecer acesso @ coroa com UmMa
broca a baixa velocidade que perfura o fundo do alvéolo do dente deciduo até alcangar a
coroa do canino incluso, formando a cavidade decidua um tunel. O retalho é reposicionado

e suturado no seu lugar original, a tragdo realiza-se pelo tdnel 6sseo0.”®
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Conclusao

A presenca de caninos superiores inclusos € uma anomalia que pode ser
observada na pratica clinica diaria de Medicina Dentaria.

E fundamental que o Médico Dentista compreenda as etiologias possiveis para a
inclusdo, como fatores gerais e locais, teoria da orientagao e teoria genética, mesmo nao
havendo hoje em dia um consenso da etiologia na literatura.

O diagnostico desta condicao pode ser efetuado através de um exame clinico, da
inspecao e palpacao ou de um exame radiografico, como a radiografia periapical,
panoramica, oclusal, telerradiografia lateral do cranio, tomografia computorizada e
ressonancia magnética.

Caso se opte pela atitude expectante deve ter-se em atencao que a presenga do
canino incluso pode provocar inumeras complicagoes, como reabsorgoes, quistos, infecoes
e auséncia de harmonia no sorriso por auséncia de um dente na arcada ou presencga de
dente deciduo.

O tratamento ortoddntico-cirtrgico é, também, uma hipotese, no qual a exposicao
do canino depende da sua localizagdo e profundidade no maxilar, tem como principais
métodos a exposicao aberta e fechada e variantes das mesmas. Se este tratamento nao
for viavel, a exodontia, é também uma opgao, sendo o tratamento mais radical, mas que
evita as complicagoes associadas a um canino maxilar incluso.

O tratamento de um canino superior incluso por parte do Médico Dentista
generalista ou do Ortodontista € essencial para manter uma boa condigao da cavidade

oral do paciente, bem como para evitar complicagdes futuras.
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CAPITULO Il - RELATORIO DOS ESTAGIOS

1. Estagio de Clinica Geral Dentaria

O Estagio de Clinica Geral Dentaria decorreu na Clinica Filinto Baptista e teve como
docentes o Mestre Luis Santos, Mestre Joao Baptista e Prof®. Doutora S6nia Machado, com
duracao de 5 horas semanais, as quartas-feiras a noite, das 19h as 24h e perfazendo um
total de 180 horas, supervisionado pela Prof®. Doutora Filomena Salazar e pela Prof®.
Doutora Cristina Coelho. Teve inicio no dia 14 de Setembro de 2016 e término a 14 de
Junho de 2017.

No estagio de clinica geral dentaria o aluno aperfeicoa a sua atividade clinica
adquirindo as sequintes capacidades e competéncias: abordagem do paciente e de analise
integrada de cada caso clinico; capacidade de elaborar um diagndstico clinico; execugao e
interpretagao dos exames complementares de diagnostico; capacidade de elaborar um
plano de tratamento e de o executar, aplicando os conhecimentos tedricos, anteriormente
adquiridos, na pratica clinica de forma integrada.

Os atos clinicos realizados encontram-se na tabela abaixo descritos:

Ato Clinico Operador Assistente Total
Triagem 6 6 12
Dentisteria 7 4 1
Endodontia 1 3 4
Pulpotomia 0 0 0
Exodontia 3 2 5
Destartarizacao 4 7 N
Outros 1 1 2
Total 22 23 45
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2. Estagio de Clinica Hospitalar

O Estagio de Cinica Hospitalar decorreu no Hospital Sao Gongalo em Amarante
(Unidade Hospitalar do Tamega e Sousa), supervisionado pelo Mestre José Pedro Novais de
Carvalho, decorreu as quintas-feiras de manh3, das 9h as 12:30h, perfazendo um total de
119 horas, teve inicio no dia 15 de Setembro de 2016 e término a 8 de Junho de 2017.

No estagio em clinica hospitalar o aluno desenvolve as atividades clinicas de
Medicina Dentaria e adquire a capacidade de efetuar a histdria clinica geral de um
paciente, de ler e interpretar um processo clinico hospitalar e de equacionar e adequar 0s
tratamentos médico-dentarios a situagao clinica geral de um paciente portador de uma
doenga que exija seguimento hospitalar.

Os atos clinicos realizados encontram-se na tabela abaixo descritos:

Ato Clinico Operador Assistente Total
Triagem 2 1 3
Dentisteria 31 30 61
Endodontia 14 1 25
Pulpotomia 1 2 3
Exodontia 33 32 65
Destartarizacao 12 12 24
Outros 1 3 4

Total 94 91 185
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3. Estagio em Saude Oral e Comunitaria

O Estagio em Saude Oral e Comunitaria decorreu as sextas-feiras de manhg, das
09h as 12:30h, desde o dia 16 de Setembro de 2016 até 9 de Junho de 2017, perfazendo
um total de 119 horas e supervisionado pelo Prof. Doutor Paulo Rompante.

Até Fevereiro de 2017 este Estagio teve lugar no IUCS (Instituto Universitario
Ciéncias Salde), onde foi elaborado o cronograma e o suporte para as atividades
posteriormente realizadas nas escolas.

A partir de dia 17 de Fevereiro até 26 de Maio o trabalho foi apresentado no
agrupamento escolar de Ermesinde e Sobrosa, tendo por base o Programa Nacional de
Promocao de Saude Oral onde foram transmitidos aos alunos sob a forma de contos e
apresentagoes com o intuito de transmitir informagOes acerca da higiene oral.
Posteriormente os alunos foram observados e foi feito o levantamento de dados
epidemioldgicos.

Apos as atividades, os dados foram analisados em Excel e apresentados na aula.

No que respeita ao estagio em saude oral comunitaria o aluno estuda os
conteGdos do Programa Nacional de SaGde Oral (PNPSQ), de forma a saber interpretar os
seus objetivos e metodologias, respeitar as suas diretrizes, saber planear e implementar
um programa de intervengao comunitario numa populagdo de estudo do ensino pré-
primario e basico.

Na tabela abaixo apresentada esta descrito o cronograma de atividades:
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Datas

Atividade

17 fevereiro

24 fevereiro

3 margo

10 margo
17 Marco
24 Marco
31 Marco
7 Abril
14 Abril
21 Abril

28 Abril

5 Maio

12 Maio
19 Maio

26 Maio

Leitura da historia “A Teresinha vai ao
Médico Dentista” + Levantamento de
dados (PréT1Sampaio)

Carnaval
Apresentacao pwp sobre cuidados de
saude oral + Levantamento de dados
(4°Sampaio)
Levantamento de dados (PréT1Sampaio)
Prisdo Pacos de Ferreira (PF)
Levantamento de dados (PréT1Sampaio)
Jornadas IUCS
Férias Pascoa
Feriado
PF
Levantamento de dados (4°Sampaio)
Leitura da historia “A Teresinha vai ao
Médico Dentista” + Levantamento de
dados (JIB Sobrosa)
Levantamento de dados (4°Sampaio)
Leitura da histdria “A Teresa vai ao Médico
Dentista” + Levantamento de dados (1°B e
2°A Sobrosa)

Queima das Fitas
PF
Levantamento de dados (4°Sampaio)
Apresentagao pwp sobre cuidados de
saude ora + Levantamento de dados (3°C e

4°B Sobrosa)
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