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RESUMO

Introdug3do: A estabilidade a longo prazo € um dos principais objetivos do tratamento
ortoddntico, no entanto constitui uma das metas mais dificeis de alcancar. O apinhamento
anteroinferior € uma das maloclusdes mais recidivantes, tendo uma longa histdria de
debate e estudos em torno de si. A etiologia do apinhamento anteroinferior pds
tratamento ortoddntico envolve inUmeros fatores, sendo imperativo um conhecimento e

uma consideracao cuidada dos mesmos.

Objetivos: Analisar a literatura mais relevante, de modo a estabelecer se existe correlagao
entre o apinhamento anteroinferior pds tratamento ortoddntico e as seguintes variaveis:
aumento da distancia intercanina, extragoes vs nao extracoes e presenca de terceiros

molares.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa bibliografica com recurso a bases de dados
eletronicas como PubMed, Google Académico, ScieLo e EBSCO. Foram encontrados 453

artigos, entre os quais foram selecionados 38 para a realizagao da revisao narrativa.

Resultados: 10 autores afirmam que o aumento da distancia intercanina é responsavel
pela recidiva do apinhamento anteroinferior, enquanto 4 nao encontram esta correlagao. 8
autores afirmam nao existir diferenca entre tratamentos com ou sem extracdes na
recidiva do apinhamento anteroinferior, 3 reconhecem que as extragdes levam a uma
maior recidiva e 3 afirmam que os tratamentos sem extracoes resultam numa recidiva
mais pronunciada. 8 artigos suportam que a presenca dos terceiros molares nao tem
influéncia na recidiva do apinhamento anteroinferior e apenas 2 encontram esta

correlacao.

Conclusao: A expans3ao excessiva da distancia intercanina parece resultar numa maior
recidiva do apinhamento anteroinferior. A opgao por um tratamento com ou sem
extragoes de pré molares nao tem influéncia direta no grau de recidiva do apinhamento
anteroinferior. N3o ha evidéncias que apontem para uma maior tendéncia ao

apinhamento anteroinferior tardio na presenga de terceiros molares.

Palavras-chave: “ortodontia”, “recidiva”, “estabilidade”, “apinhamento” e “incisivos

inferiores”
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ABSTRACT

Introduction: Stability is one of the main goals of orthodontic treatment, however it is
one of the most difficult to achieve. Lower anterior crowding is one of the most relapsing
malocclusions, having a long history of debate and studies around itself. The etiology of
lower anterior crowding after orthodontic treatment involves numerous factors, and

knowledge and careful consideration of them is imperative.

Objective: To analyze the most relevant literature, in order to establish if there is a
correlation between lower anterior crowding after orthodontic treatment and the
following variables: increase in intercanine width, extractions vs non extractions and

presence of third molars.

Methodology: A bibliographic research was performed using electronic databases such as
PubMed, Google Scholar, ScieLo and EBSCO. A total of 453 articles were found, among

which 38 were selected for the narrative review.

Results: 10 authors claim that the increase in intercanine width is responsible for the
relapse of lower anterior crowding, while 4 do not find this correlation. 8 authors claim
that there is no difference between treatments with or without extractions in the relapse
of lower anterior crowding, 3 recognize that the extractions lead to a greater relapse and
3 say that the treatments without extractions result in @ more pronounced relapse. 8
articles support that the presence of the third molars does not influence the relapse of

lower anterior crowding and only 2 find this correlation.

Conclusion: Excessive expansion of the intercanine width seems to result in a greater
relapse of lower anterior crowding. The choice of a treatment with or without extractions
of pre-molars does not have a direct influence on the degree of relapse of lower anterior
crowding. There is no evidence pointing to a greater tendency for late lower anterior

crowding in the presence of third molars.

"o on "non

Keywords: “orthodontics”, “relapse”, “stability”, “crowding” and “lower incisors”
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CAPITULO | — DESENVOLVIMENTO DA FUNDAMENTACAO TEGRICA

1. INTRODUCAO

A estabilidade a longo prazo é um dos principais objetivos do tratamento ortoddntico, por
ser fundamental na preservagao da estética e da fungao do sistema mastigatorio™ 2. No
entanto, pela sua variabilidade e imprevisibilidade, constitui uma das metas mais dificeis

de alcancar e um dos assuntos mais debatidos na ortodontia®.

A recidiva é definida como um retorno a situagao inicial, com um regresso parcial ou total
das posicdes dentarias e das desordens oclusais anteriores ao tratamento®. E consensual
na literatura que algumas alteragdes oclusais irao ocorrer inevitavelmente apds o

tratamento ortoddntico®.

0 apinhamento anteroinferior € uma das maloclusdes mais recidivantes, tendo uma longa
histéria de debate e estudos em torno de si®. No entanto, o apinhamento anteroinferior
tardio pode ocorrer mesmo em pessoas que nao receberam tratamento ortoddntico, uma
vez que o processo de envelhecimento normal provoca algumas alteragoes semelhantes

as ocorridas ap6s o tratamento.

A etiologia do apinhamento anteroinferior p6s tratamento ortoddntico envolve inUmeros
fatores. Segundo a literatura, estes podem-se dividir em fatores diretamente relacionados
com as caracteristicas do tratamento ortoddntico e fatores inerentes ao paciente®. No
primeiro grupo destaca-se a falta de harmonia na oclusao, a protrusao excessiva dos
incisivos, a mudanca da forma das arcadas dentarias e a alteracao da distancia
intercanina® 3 8. No sequndo, menciona-se o crescimento continuo da mandibula apés o
fim do tratamento, as pressoes musculares, a agao das fibras de colagénio do ligamento

periodontal, a3 morfologia dos dentes e a presenga dos terceiros molares 38,

Apesar das varias teorias apresentadas para explicar a recidiva, continua a existir muita
contradicao e falta de consenso em relagdo a mesma, pelo que é preconizado o uso de
uma contengao, fixa ou removivel, apds a fase de tratamento ativo, de forma a manter os

resultados conseguidos e prevenir a recidiva ou outras mudangas desfavoraveis®.
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E obrigacdo do profissional planear a fase retentiva do tratamento ortodédntico ainda
antes do inicio da fase ativa, sendo para isso imperativo um conhecimento e uma
consideragao cuidada dos fatores que tém o potencial para afetar a estabilidade do

tratamento®).

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. Desenvolvimento craniofacial continuo

Durante muitos anos acreditou-se que o crescimento facial parava no final da puberdade.
Porém, hoje é sabido que este crescimento é continuo, apesar de em menor grau, ao
longo da vida. Mesmo mudancas subtis no esqueleto craniofacial podem afetar a oclusao

e explicar, pelo menos parcialmente, alteragdes oclusais ao longo da vida®.

Bjork e Skieller (1972), citados por Lertnimulchai et al.?), descobriram, num estudo com
implantes, que o crescimento da mandibula no final da adolescéncia provocava

apinhamento anteroinferior tardio.

A maioria do crescimento da-se no sentido vertical, contudo, se se verificar uma
componente rotacional, pode haver impacto nas relagdes interincisais, o que tem

influéncia no alinhamento dos incisivos inferiores™).

Bjork sugeriu que o crescimento mandibular que excedia o crescimento maxilar podia
resultar em apinhamento uma vez que os incisivos inferiores n3ao poderiam mover-se
anteriormente devido ao contacto com os incisivos superiores‘®. J3 segundo Proffit
(1993), citado por Lertnimulchai et al.?, o crescimento da mandibula para a frente ou a
rotacao para baixo tém o efeito de levar os incisivos inferiores contra o labio, o que cria

uma forga para inclind-los distalmente, provocando apinhamento.

Ainda assim, a associagao entre o crescimento mandibular e a recidiva do apinhamento
anteroinferior em pacientes com uma rotagdo normal, e n3o extrema, nao est3d

comprovadao.
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2.2. Pressoes musculares

Os dentes situam-se numa area de equilibrio entre os labios e as bochechas
(vestibularmente) e a lingua. Esta zona de equilibrio teérica € denominada zona neutra.
As forgas provocadas pela lingua sao maiores do que as dos I3bios e bochechas, mas se o
ligamento periodontal estiver saudavel, os dentes mantém-se numa posicao de equilibrio.
Acredita-se que os dentes devem estar posicionados nesta zona neutra no final do

tratamento para aumentar a estabilidade®).

Se os dentes forem movidos para fora da zona neutra, o risco de recidiva & maior,
particularmente para os dentes anteroinferiores. Se estes estiverem excessivamente

proinclinados ou retroinclinados, a probabilidade de recidiva aumenta®.

No entanto, a nivel pratico, esta teoria apresenta dois problemas para o profissional.
Primeiro, nao se conhece a posicao e dimensoes exatas da zona neutra. Segundo, é
provavel que, devido as mudangas do tonus muscular com a idade, a zona neutra seja

alterada®.

2.3. Oclusao

A importancia de uma oclusao funcional e estavel apds o tratamento ortoddntico tem sido

bastante enfatizada na literatura®.

Kingsley (1880), citado por Balanzategui et al.®), dizia que “a oclusdo dentaria é o fator
mais importante para determinar a estabilidade da nova posigdo”. Angle (1907), citado por
Balanzategui et al.®, afirmou que as corregoes ortoddnticas se manteriam estaveis caso

fosse estabelecida uma oclusao normal.

Andrews (1972), citado por Lertnimulchai et al.®®), estabeleceu as 6 chaves da oclusao, que,
segundo o proprio, permitiam alcancar estabilidade no tratamento ortodéntico: 1-relagao
molar correta; 2—angulagdo coronal adequada; 3—inclinagdo (torque) coronal adequadsa;

L—3auséncia de rotagoes; 5—auséncia de espagos entre os dentes; 6—plano oclusal reto.
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Apesar da correta oclusao no final do tratamento ortoddntico ser um dos parametros mais
fortemente considerados como um fator de estabilidade, estudos recentes, como o de
Freitas et al. (2007), Nett et al. (2005) e Woods et al. (2000), citados por Ben Mohimd et
al.”, ndo encontraram relagao entre a qualidade das relagdes oclusais e a recidiva do

apinhamento anteroinferior.

2.4. Tecidos de suporte periodontais

Durante o tratamento ortodéntico, para se conseguir movimentar os dentes, € essencial
que se produza um espessamento do ligamento periodontal e uma rutura dos feixes de

fibras de colagénio que suportam as pegas dentarias®.

No final do tratamento, é necessario tempo suficiente para que o osso e as fibras
gengivais e periodontais se reorganizem nas novas posicoes. 0 0sso alveolar necessita de
1 més para se reorganizar, as principais fibras periodontais necessitam de 3-4 meses, mas

as fibras elasticas interdentais e dentogengivais precisam de pelo menos 8 meses®.

Se os dentes nao forem mantidos nas novas posicoes durante tempo suficiente para
permitir a remodelagao das fibras, estas irao “puxar” os dentes de volta as posicoes

iniciais, particularmente em dentes rodados®..

O profissional pode resolver este problema recorrendo a contengao prolongada ou através
do corte das fibras interdentais e dentogengivais, a denominada fibrotomia supracrestal
circunferencial, que permite uma libertagdo da tensdo e reinsercao das fibras numa

orientagao passiva, especialmente em dentes severamente rodados®?.

2.5. Dimensoes dos incisivos inferiores

Peck (1972), citado por Ben Mohimd et al.*, sugeriu que a morfologia e tamanho dos

incisivos inferiores tinham influéncia no seu grau de apinhamento.
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De acordo com Peck, dentes com diametros mesiodistais maiores e diametros
vestibulolinguais menores, tinham maior tendéncia para o apinhamento. Assim, propds o
desgaste interproximal dos incisivos inferiores para aumentar a estabilidade, tal como
Boese (1980), citado por Blake et al.?, que afirmava que pontos de contacto mais largos

permitiam uma maior estabilidade.

Apesar de alguns estudos, como o de Smith et al. (1982) e Donis et al. (1981), citados por
Ben Mohimd et al.“, relatarem uma diferenca significativa entre o tamanho dos incisivos e
a ocorréncia de recidiva, outros estudos, como o de Glenn et al. (1987), Puneky et al.
(1984) e Castro et al. (2007), citados por Ben Mohimd et al.“, ndo encontram relagao entre

a dimensao dos incisivos e a recidiva do apinhamento anteroinferior.

2.6. Distancia intercanina

A distancia intercanina é definida como a distancia (mm) transversal entre as cUspides de

caninos contralaterais(®.

A expansao da distancia intercanina no tratamento ortoddntico, como forma de obtengao

de espaco para o alinhamento dos incisivos inferiores, tem sido bastante discutida™.

Strang (1949), citado por Rossouw et al., afirmava que a distancia intercanina da arcada
mandibular & um guia infalivel para o equilibrio dos musculos que ditam o limite da

expansao.

Acredita-se que mudangas significativas na forma das arcadas resultam num maior risco
de recidiva devido as pressoes dos tecidos moles. A literatura aponta que alteragcoes na
distancia intercanina sao particularmente instaveis, pelo que, de modo a aumentar a
estabilidade do tratamento, é aconselhado manter, ao maximo, esta distancia e a forma

da arcada®.

No entanto, outros autores defendem que a manutengao da distancia intercanina nao

garante a estabilidade do tratamento do apinhamento anteroinferior®.
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2.7. Extragao de pré molares

A extracao de pré molares para obtencao de espago & um procedimento aceite ha décadas

e que continua a ser habitualmente utilizado em pacientes com arcadas apinhadas(.

A abordagem nao extracionista de Angle dominou a ortodontia durante muitos anos.
Angle (1907), citado por Zafarmand et al.™, defendia que a estabilidade dos tratamentos
dependia da obtencao de uma oclusao normal, mantendo todos os dentes na cavidade

oral através da expansao.

No entanto, Tweed (1944), citado por Rossouw et al.™, um dos apoiantes mais fervorosos
de Angle, ao estudar os seus casos clinicos tratados sem extracoes, descobriu que a
percentagem de insucessos na fase pds contengdo era superior 3 80%, o que levou

muitos ortodontistas a adotar a abordagem extracionista.

Porém, in0meros autores ja demonstraram que, mesmo com o ganho de espaco
conseguido durante os tratamentos efetuados com extragoes, os incisivos inferiores

sofrem recidiva e reapinhamento!.

Ao longo dos anos, a questao da estabilidade dos tratamentos com extragoes
comparativamente aos sem extracoes tem sido muito debatida, sendo uma das tematicas

que mais divide os ortodontistas®).

2.8. Terceiros molares

O papel dos terceiros molares no apinhamento pos tratamento ortoddntico foi descrito
desde cedo na literatura por Dewey (1917), citado por Ades et al.®, que comentou que
“em alguns casos, o terceiro molar inferior fica impactado devido a falta de espaco;
noutros, cria espaco para erupcionar através do apinhamento dos dentes anteriores”.
Desde entao, diversos investigadores tentaram determinar se tal correlagdo existe de

facto.

Durante muitos anos, os terceiros molares foram extraidos para prevenir a recidiva do

apinhamento anteroinferior. Porém, a literatura mais recente parece indicar que o efeito
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dos terceiros molares no apinhamento dos incisivos & pouco ou nenhum, razao pela qual
diversas diretrizes desaconselham a extracao dos terceiros molares com o intuito de

reduzir o risco de reapinhamento anteroinferior®).

Ainda assim, a extragao dos terceiros molares para prevenir o apinhamento inferior tardio

continua a ser um assunto controverso e uma pratica comum na medicina dentarial®),

3. OBJETIVOS

0 estudo dos fatores que levam a recidiva do tratamento ortodéntico é complexo devido
ao elevado numero de variaveis em questao e a dificuldade em isola-las, pelo que a
literatura recente é escassa no estudo de alguns possiveis fatores. Como tal, neste
trabalho optou-se por fazer uma revisao bibliografica sobre os fatores mais estudados e

mais controversos, e em relacao aos quais o dentista tem mais controlo.

Assim, os objetivos deste trabalho s3ao analisar a literatura mais relevante, de modo a
estabelecer se existe correlagao entre o apinhamento anteroinferior pds tratamento

ortodontico e as seguintes variaveis:

e Aumento da distancia intercaning;
e Extracoes vs nao extracoes;

e Presenca de terceiros molares.
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4. MATERIAL E METODOS

Para a elaboracao do presente trabalho, foi realizada uma pesquisa bibliografica com
recurso a bases de dados eletronicas como PubMed, Google Académico, ScieLo e EBSCO,
através da conjugacao das seguintes palavras-chave: “orthodontics”, “relapse”, “stability”,
“crowding” e “lower incisors”. Foram encontrados 453 artigos, entre os quais foram

selecionados 38 para a realizagao da revisao narrativa.
Critérios de inclusao:

e Artigos publicados no periodo de tempo entre 1980 e 2018;
e Artigos escritos em portugués, inglés, espanhol ou francés;
e Artigos com o texto completo;

e FEstudos em humanos.
Critérios de exclusao:

e Artigos publicados em anos anteriores ao de 1980;

e Artigos nao gratuitos;

e Estudos em animais;

e Artigos que, através da leitura do titulo e resumo, nao demonstraram interesse

para esta revisao bibliografica.
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5. RESULTADOS

A pesquisa de referéncias bibliograficas para esta revisao de literatura foi introduzida
num diagrama de fluxo (Fig. 1) para ilustrar o caminho de selecdo dos artigos utilizados

para a obtengao dos resultados.

Artigos encontrados com a
conjugacao das diferentes
palavras-chave

n =453

Exclusao dos artigos com data
inferior a 1980 e estudos em
animais

n=390

Artigos com relevancia Artigos selecionados para os

selecionados para analise — resultados

n=38 n:32

Fig. 1: Diagrama de fluxo sintetizando a metodologia de pesquisa de referéncias bibliograficas
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Os resultados da pesquisa encontram-se na tabela 1.

Fatores relacionados com o apinhamento anteroinferior pés tratamento ortoddntico

Aumento da distancia
intercanina

Extragoes vs ndo
extragoes

Presenca de terceiros
molares

Mahmoudzadeh et al.",
2018

Sem diferenga entre
extracoes e nao extracoes
na recidiva do apinhamento

Gorucu-Coskuner et al.('®),
2017

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Nao extragoes resultam em
maior recidiva do
apinhamento

Zafarmand et al.™®, 2014

Sem diferenga entre
extracoes e nao extracoes
na recidiva do apinhamento

Francisconi et al.”®), 2014

Sem diferenga entre
extracoes e n3o extragoes
na recidiva do apinhamento

Myser et al.(), 2013

Extragoes resultam em
maior recidiva do
apinhamento

Karasawa et al.l"®), 2013

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

Freitas et al.”), 2013

Extragoes resultam em
maior recidiva do
apinhamento

Antanas et al.2%, 2006

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

Erdinc et al.", 2006

Sem diferenga entre
extracoes e n3o extragoes
na recidiva do apinhamento

Freitas et al.®®), 2004

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

Housley et al.™, 2003

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Buschang et al.?", 2003

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

Lang et al.??, 2002

Nao extragoes resultam em
maior recidiva do
apinhamento

Yavari et al.3), 2000

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Little et al.?4, 1999

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

Rossouw et al.™), 1999

Sem diferenga entre
extracoes e n3o extragoes
na recidiva do apinhamento

Davis et al.%, 1998

Sem diferenga entre
extracoes e nao extragoes
na recidiva do apinhamento

Harradine et al.26), 1998

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

van der Schoot et al.(27),
1997

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

Artun et al.(28), 1996

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Sem diferenga entre
extragdes e nao extragoes
na recidiva do apinhamento

de la Cruz et al.?9, 1995

Sem relagdo com a recidiva

do apinhamento
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Kahl-Nieke et al.?%, 1995

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Extragoes resultam em
maior recidiva do
apinhamento

Relacionada com a recidiva
do apinhamento

Moussa et al.®", 1995

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Rossouw et al."?), 1993

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Sem diferenga entre
extracoes e nao extracoes
na recidiva do apinhamento

Paquette et al.32, 1992

Sem relagao com a recidiva
do apinhamento

Nao extragoes resultam em
maior recidiva do
apinhamento

Ades et al.™®, 1990

Sem relagao com a recidiva
do apinhamento

Little et al.®3), 1990

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

Felton et al.34, 1987

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Glenn et al.3%), 1987

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Uhde et al.3¢), 1983

Relacionado com a recidiva
do apinhamento

Lindqvist et al.3”, 1982

Relacionada com a recidiva
do apinhamento

Little et al.138), 1981

Sem relagdo com a recidiva
do apinhamento

Tabela 1: Resultados da pesquisa dos fatores relacionados com o apinhamento anteroinferior pés tratamento ortoddntico

No que diz respeito a distancia intercanina, 10 autores afirmam que um aumento da

mesma é responsavel pela recidiva do apinhamento anteroinferior, enquanto 4 autores

nao encontram esta correlagao.

Quanto a influéncia dos tratamentos com extracoes ou sem extracoes na recidiva do

apinhamento anteroinferior, 8 autores afirmam nao existir diferenca entre as duas

terapias, 3 reconhecem que as extracoes levam a uma maior recidiva e outros 3 afirmam

que os tratamentos sem extragoes resultam numa recidiva mais pronunciada.

Em relagdo aos terceiros molares, 8 artigos suportam que a sua presenca nao tem

influéncia na recidiva do apinhamento anteroinferior e apenas 2 encontram esta

correlagao.
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6. DISCUSSAO

6.1. Aumento da Distancia Intercanina

Gorucu-Coskuner et al.® (2017), Artun et al.?® (1996) e Uhde et al.®®) (1983), ao estudar
diversas varidveis, descobriram que o principal fator responsavel pela recidiva do

apinhamento anteroinferior era a alteragao da distancia intercanina.

Diversos outros autores(™ 12.23.30. 31.34 35 concordaram com estes resultados, afirmando que
0 aumento da distancia intercanina durante o tratamento ortoddntico é instavel,
resultando muitas vezes numa diminuicao a longo prazo desta distancia para valores
inferiores ao original e, consequentemente, dando origem ao apinhamento anteroinferior

apos o tratamento ortodontico.

Little et al.®®, em 1981, defendeu uma perspetiva diferente da questao, afirmando que a
manutencao da distancia intercanina inicial durante o tratamento tinha pouca influéncia
na recidiva do apinhamento anteroinferior, uma vez que a3 maioria dos seus casos que
foram tratados sem expans3o apresentou constricao e apinhamento no periodo poés
contencao, resultados corroborados por Freitas et al.®) (2004) e de la Cruz et al.® (1995).
Assim, afirmou que a ideia de que a distancia intercanina devia ser inviolavel de modo a
evitar a recidiva nao foi constatada no seu estudo. No entanto, concluiu concordando que
é sensato minimizar a expansao da distancia intercanina, apesar da manutencao da

mesma nao ser garantia de estabilidade.

Paquette et al.??, no seu estudo, em 1992, também n3o encontrou relagdao entre o
aumento da distancia intercanina e a recidiva do apinhamento anteroinferior, porém
questiona este achado pelo facto dos tratamentos terem recorrido a uma expansao muito
pouco significativa, afirmando que os seus resultados ndao podem ser utilizados para

justificar a expansao como a resposta generalizada para o apinhamento.

De uma maneira geral, a literatura defende que aumentos na largura e comprimento da
arcada mandibular, nomeadamente as custas do aumento da distancia intercaning,
tendem a recidivar(®. A distancia intercanina tem tendéncia a diminuir durante o periodo
pds contengao, especialmente se for expandida durante o tratamento, levando a redugoes

para além do valor original™ 123,
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Assim, aumentos da distancia intercanina sé podem ser mantidos através de contengao

mandibular fixa™.

6.2. Extragoes vs Nao Extragoes

Diversos autores compararam a recidiva do apinhamento anteroinferior em casos tratados

com e sem extragoes, sendo que a maioria!>121417.2528 n3o encontrou diferengas.

Freitas et al.”, em 2013, ao comparar o apinhamento anteroinferior p6s tratamento de
pacientes tratados com extragoes, sem extracdoes e o apinhamento fisioldgico de
pacientes nao tratados, descobriu que as alteragoes eram maiores no grupo tratado com
extragoes. No entanto, afirmou que tal resultado provavelmente se devia ao facto do
grupo tratado com extracoes apresentar um apinhamento anteroinferior pré tratamento
mais pronunciado, defendendo que a severidade do apinhamento inicial & um fator que

pode influenciar o grau de recidiva.

Kahl-Nieke et al.?%, em 1995, defendeu a mesma teoria de Freitas”, de que a maior
severidade do apinhamento pré tratamento do grupo que sofreu extragdes explicava o
maior grau de recidiva comparativamente ao grupo sem extracoes. Ainda assim,
salvaguardou que os seus resultados nao permitiam tirar conclusdes com relevancia

clinica.

Myser et al™, em 2013, também encontrou maior recidiva do apinhamento anteroinferior
no grupo das extracoes, porém justificou esta diferenga pelo facto dos pacientes tratados
com extracoes terem arcadas mais estreitas do que os tratados sem extragoes, que
apresentavam arcadas mais largas, relacionadas com uma maior estabilidade. Assim,
considerou que o aumento do apinhamento se relacionava a forma da arcada e ndo as

extracoes.

Por outro lado, Gorucu-Coskuner et al.™® (2017), Lang et al.?? (2002) e Paquette et al.®?
(1992), obtiveram uma recidiva do apinhamento anteroinferior mais pronunciada em
pacientes nao submetidos a extracoes, porém com diferengas muito pouco significativas

comparativamente ao grupo com extragoes.
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Os tratamentos sem extracoes estao normalmente relacionados com um aumento da
distancia intercanina, aumento esse associado a uma maior recidiva do tratamento,
porém 3 extracao de pré molares também n3o previne um aumento desta distancia, uma
vez que 0s caninos sao movimentados distalmente para um segmento mais largo da

arcada™),

Assim, a literatura da a entender que a extracao ou nao extragao de pré molares nao é
determinante na recidiva apds o tratamento, pelo que a decisdo do plano de tratamento

deve ser baseada na melhoria da funcao e da estética™.

6.3. Presenga de Terceiros Molares

Karasawa et al."® (2013), Antanas et al.?% (2006) e Buschang et al.?" (2003) estudaram a
influéncia dos terceiros molares no apinhamento anteroinferior tardio de pacientes nao

tratados ortodonticamente, sendo que nenhum encontrou essa correlagao.

Outros autores, como Ades et al.™ (1990), Little et al.4 (1999), Harradine et al.2® (1998),
van der Schoot et al.?” (1997) e Little et al.®¥ (1990), estudaram a influéncia dos terceiros
molares na recidiva do apinhamento anteroinferior em pacientes submetidos a
tratamento ortodontico, tendo todos concordado que a presenga dos terceiros molares

nao tem influéncia significativa no reapinhamento apds o tratamento.

Lindqgvist et al.®”, em 1982, estudou 52 individuos com impactacao bilateral dos terceiros
molares inferiores. Em cada individuo foi extraido um dos terceiros molares, mantendo-se
o contralateral como controlo. Os resultados ditaram que no quadrante onde o terceiro
molar foi extraido houve um aumento do espaco e se verificou menor apinhamento. No
entanto, a diferenca nos valores registados foi muito pequena e, para além disso, o
quadrante de controlo teve um desenvolvimento mais favoravel em 30% dos casos, o que

torna estes resultados clinicamente irrelevantes.

Kahl-Nieke et al.??, em 1995, estudou individuos previamente submetidos a tratamento
ortoddntico e, para além de analisar outras variaveis, dividiu-os em dois grupos: no

primeiro, os terceiros molares inferiores estavam presentes e no segundo estavam
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ausentes, por agenesia ou extragao. Os seus resultados indicaram que no grupo em que
os terceiros molares inferiores estavam ausentes, os incisivos inferiores sofreram uma
menor recidiva do apinhamento. No entanto, o proprio autor questiona a relevancia clinica
dos seus resultados pelo facto da diferenca registada para o apinhamento, apesar de

estatisticamente significativa, ser demasiado pequena.

De um modo geral, a literatura sugere que a extracao de terceiros molares com o intuito
de aumentar a estabilidade da correcago do apinhamento anteroinferior parece

injustificadat™ 20.21.26),
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7. CONCLUSAOQ

O apinhamento anteroinferior pos tratamento ortoddntico € um processo multifatorial,
que depende da severidade da maloclusao, da abordagem terapéutica, da cooperagao do

paciente e de processos fisioldgicos.
Mediante os objetivos desta revisao, foi possivel concluir que:

e A expansao excessiva da distancia intercanina parece resultar numa maior recidiva
do apinhamento anteroinferior.

e A opcao por um tratamento com ou sem extragoes de pré molares nao tem
influéncia direta no grau de recidiva do apinhamento anteroinferior.

e N3o h3 evidéncias que apontem para uma maior tendéncia ao apinhamento

anteroinferior tardio na presenca de terceiros molares.
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CAPITULO II: RELATORIO DAS ATIVIDADES PRATICAS DAS UNIDADES
CURRICULARES DO ESTAGIO

O segundo capitulo deste trabalho é reservado a descricao das atividades praticas
realizadas nas unidades curriculares do Estagio, nas diferentes vertentes da pratica
clinica: Estagio em Clinica Geral Dentaria, Estagio em Clinica Hospitalar e Estagio em

Saude Oral e Comunitaria.

O estagio em Medicina Dentaria foi desenvolvido durante o ano letivo de 2017/2018 do
Mestrado Integrado e ocupou a maior parte da carga horaria do ano, tendo como objetivo
consolidar na pratica os conhecimentos tedricos abordados e apreendidos durante os
restantes anos do curso. O estagio é fundamental para o desenvolvimento das
competéncias pessoais e profissionais dos alunos, permitindo-lhes a elaboragao de um
diagndstico responsavel e de uma estruturagao e plano de tratamento corretos, adaptados

3as necessidades de cada paciente.

1. ESTAGIO EM CLINICA GERAL DENTARIA

O Estagio em Clinica Geral tem como objetivos o desenvolvimento da pratica clinica de forma

a melhorar a relagdo Médico Dentista-Paciente, destreza manual e autonomia.

Foi regido pela Professora Doutora Filomena Salazar e supervisionado pelo Mestre Jo3do
Baptista, Mestre Luis Santos e Doutora S6nia Machado. Teve inicio a 13 de setembro de 2017 e

terminou a 13 de junho de 2018, todas as quartas-feiras das 19 as 24 horas.

0 estagio na Clinica foi uma experiéncia muito enriquecedora, na medida em que permitiu
desenvolver competéncias profissionais e pessoais, como a autonomia, as relagcoes

interpessoais (tanto com os pacientes COMO com 0S colegas e professores) e @ seguranga.

| Exodontias | 7
Destartarizagoes 1 4 5
Endodontias 0 2 2
Dentisterias 9 9 18
Outros 5 2 7

Tabela 1: Atos clinicos realizados no Estagio em Clinica Geral Dentaria
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2. ESTAGIO EM CLINICA HOSPITALAR: UNIDADE HOSPITALAR PADRE
AMERICO

A CESPU desenvolveu protocolos com alguns hospitais publicos, entre os quais a Unidade
Hospitalar Padre Américo, em Penafiel, onde presta os servicos clinicos de Estomatologia
e Medicina Dentaria. Neste sentido, os alunos do 5° ano do Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria, tém a oportunidade de estagiarem neste contexto, de forma a

alargarem a sua formacgao aos servigos de clinica hospitalar.

0 estagio desenvolvido nesta Unidade Hospitalar foi uma experiéncia desafiante e muito
rica, uma vez que permitiu ter uma nog3o mais alargada do que é a pratica hospitalar e
quais sao as principais vertentes de intervengao que se encontra neste espaco. O facto de
muitos pacientes do hospital estarem em situagoes de urgéncia de intervengao,
necessitando por isso de uma intervencao imediata, permitiu desenvolver a capacidade de

concentracao, autonomia e execugao.

Foi realizado entre os dias 11 de setembro de 2017 e 11 de junho de 2018, a segunda-feira,
entre as 14 horas e as 17h30 sob tutela da Dra. Ana Filipa Gomes, no primeiro semestre, e

do Dr. Gongalo Castilho, no segundo.

32 27 59

Exodontias
Destartarizagoes 10 6 16
Endodontias 7 3 10
Dentisterias 30 26 56
Outros 1 1 12

Tabela 2: Atos clinicos realizados no Estagio em Clinica Hospitalar

3. ESTAGIO EM SAUDE ORAL E COMUNITARIA

Como é do conhecimento geral, 3 saude oral é fundamental para o bem-estar e qualidade
de vida das pessoas. Assim, 0s problemas de salde orais mais comuns, COMO as caries e
as doengas gengivais, tém grande impacto na saude geral. Contudo sabe-se também que

estas doencgas orais podem ser prevenidas através de bons cuidados de higiene oral e uma
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alimentagao saudavel. Assim sendo, o Estagio em Saude Oral e Comunitaria teve como
objetivo promover a satde oral nas criangas intervencionadas. Uma vez que a escola € o
segundo local de socializagao e de educagao das criangas e jovens, € fundamental a
intervengdo nestas faixas etarias, sensibilizando as criangas e jovens para a adogao de

habitos promotores de saude oral.

Teve inicio no dia 14 de setembro de 2017 e terminou a 14 de Junho de 2018, todas as

quintas-feiras no periodo entre as 9h e 12h30, com um total de 196 horas.

0 Estagio em Saude Oral e Comunitaria decorreu em 2 fases. A primeira fase foi dedicada
a preparacao de um Plano de Atividades (Tabela 3), elaborado no Instituto Universitario de
Ciéncias da Salde (IUCS) até dezembro de 2017, tendo por base o Programa Nacional de
Promocdo de SalGde Oral (PNPSO), tracado pelo Ministério da Salde de Portugal
Continental. Por consequéncia, nesta fase sao também preparados e realizados todos os

materiais didaticos necessarios para a implementacao do plano junto do publico alvo.

A segunda fase do Estagio em Saude Oral e Comunitaria foi destinada a implementacao
do Plano de Atividades realizado na fase anterior e tem como objetivos genéricos a
promogao da salde oral e a prevencao de doengas orais, com recurso a3 praticas e
cuidados diarios acessiveis a todas as faixas etarias e a pessoas de todos os niveis
socioeconémicos. Foram realizadas atividades interativas, apresentagoes, sessoes de
esclarecimento com os professores e alunos, jogos/quiz de forma a incutir habitos de
higiene oral e testar conhecimento dos alunos, fornecimento de cadernos de atividades,
livros para colorir e autocolantes alusivos a escovagem, e levantamentos epidemioldgicos,
tendo como base o Programa Nacional para a Promogao de Saude Oral da Diregao Geral
de Saude. Para observacao dos alunos e recolha dos respetivos dados foi utilizada a
metodologia WHO (World Health Organization) de 2013. Decorreu na escola EB da Ilha do
Agrupamento de Escolas de Valongo, em criangas inseridas no Pré-Escolar e Primeiro ciclo

do ensino Basico.
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Més

FEV

FEV

FEV

FEV

MAR

MAR

MAR

MAR

MAR
ABR

ABR

ABR

ABR

MAI

MAI

Dia

1

15

22

15

22

29

12

19

26

10

Local

Faculdade

EB da llha

EB da Ilha

EB da llha

EB da llha

EB da Ilha

EB da Ilha

EB da Ilha

EB da Ilha

EB da llha

EB da llha

EB da Ilha

EB da Ilha
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Atividades Realizadas
Apresentagao e Discussao do Plano de Atividades

Turma C1: Demonstragao da técnica de escovagem com recurso a uma
boca grande de plastico + Motivagao a higiene oral + Entrega de um
quadro de escovagem para levarem para casa. Duragao: 1h30

Turma Cl: Levantamento de dados epidemiolégicos de 22 criangas +
Discussao sobre a alimentagao + Jogo do Iabirinto dos alimentos.
Duracao: 1h30

Turma C2: Levantamento de dados epidemiolégicos de 13 criangas +
Demonstracao da técnica de escovagem com recurso 3 uma boca grande
de plastico + Motivacdo a higiene oral + Entrega de um quadro de
escovagem para levarem para casa. Duragao: 1h30

Turma C2: Levantamento de dados epidemiolégicos de 13 criangas +
Discussao sobre a alimentagao + Jogo do Iabirinto dos alimentos.
Duragao: 1h30

Turma C3: Levantamento de dados epidemioldgicos de 12 criangas +
Demonstragao da técnica de escovagem com recurso 3 uma boca grande
de plastico + Motivagao a higiene oral + Entrega de um quadro de
escovagem para levarem para casa. Duragdo: 1h30

Turma C3: Levantamento de dados epidemioldgicos de 13 criangas +
Discussao sobre a alimentagao + Jogo do Iabirinto dos alimentos.
Duracao: 1h30

Turma C4: Levantamento de dados epidemioldgicos de 10 criangas +
Demonstragao da técnica de escovagem com recurso a uma boca grande
de plastico + Motivacdo a higiene oral + Entrega de um quadro de
escovagem para levarem para casa. Duragdo: 1h30

FERIAS DA PASCOA
FERIAS DA PASCOA

Turma C4: Levantamento de dados epidemiologicos de 10 criangas +
Discussao sobre a alimentagao + Jogo do Iabirinto dos alimentos.
Duragao: 1h30

Turma P1: Levantamento de dados epidemioldgicos de 12 criangas +
Demonstragdo de um video educativo + Atividade para colorir + Entrega
de um panfleto e quadro de escovagem para levarem para oS
encarregados de educagao. Duragao: 1h30

Turma P1: Levantamento de dados epidemioldgicos de 12 criangas +
Leitura de uma historia sobre a salde oral + Atividade para colorir +
Entrega de um panfleto e quadro de escovagem para levarem para o0s
encarregados de educagdo. Duragao: 1h30

Turma P2: Levantamento de dados epidemiologicos de 12 criangas +
Demonstragao de um video educativo + Atividade para colorir + Entrega
de um panfleto e quadro de escovagem para levarem para 0s
encarregados de educagdo. Duragao: 1h30

QUEIMA DAS FITAS
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Turma P2: Levantamento de dados epidemiolégicos de 12 criangas +
Leitura de uma historia sobre a salde oral + Atividade para colorir +
Entrega de um panfleto e quadro de escovagem para levarem para os
encarregados de educagao. Duracao: 1h30

MAI 7 EB dallha

Discussao de 15min com cada turma sobre a salde oral e motivacao a

MA| 24 EB da liha higiene oral, 0 que melhorou? Duragdo: 1h30

MAI 31 - FERIADO

Tabela 3 - Plano de Atividades parra as criangas do Estagio em Sadde Oral e Comunitaria

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Considera-se que o estagio curricular (conjugando os 3 estagios) foi fundamental na
formacao do aluno em Medicina Dentaria, uma vez que permitiu colocar em pratica os
conhecimentos tedricos dos anos anteriores e desenvolver competéncias pessoais e
profissionais que sao fundamentais para a pratica clinica e que se complementam, tais
como a responsabilidade pessoal e profissional, o relacionamento interpessoal, o contacto
com os pacientes, a ética para com o paciente e com a profissao, entre outras que

permitirao no futuro desenvolver a profissao de forma auténoma e responsavel.

E importante referir todo o acompanhamento e ajuda dados pelos docentes presentes nos
estagios. Os mesmos transmitiram maior seguran¢a e confianga, essenciais para o
desenvolvimento de autonomia, ritmo e dindmica de trabalho no decorrer da vida

profissional.
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