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RESUMO

Devido a importancia de manter os dentes em fungao na cavidade oral, varias técnicas
de restauracao tém vindo a ser inovadas.

Com esta revisao narrativa pretende-se sistematizar varias formas de reabilitar
perdas de estrutura dentaria ou falta das mesmas, desde o uso de coroas até proteses e
descrever formas de reabilitagdo em pacientes pediatricos portadores de
doengas/disturbios, uma vez que, normalmente surgem duvidas ao médico dentista de
como e quando intervir.

Para tal, foi realizada uma pesquisa bibliografica em duas bases de dados (PubMed e
EbscoHost) na qual foram selecionadas publicagoes entre 2009 e 2019 relevantes ao tema.
Para o enriguecimento deste trabalho foi também utilizado 1 livro.

Apesar das tentativas em melhorar a saude oral e minimizar o aparecimento de caries,
atualmente os médicos dentistas ainda se deparam com casos de extensa destruigao
dentaria. As principais razoes para a colocagao de coroas sao a presenca de lesoes de carie,
hipoplasia, fratura de cuspide, amelogénese imperfeita e restauracao apds tratamento
endodontico. Também pode ser considerado o uso de proteses, e estas podem ser
removiveis ou fixas e parciais ou totais.

Os médicos dentistas, os pais e 0s pacientes sao motivados por questdes estéticas na
escolha do material restaurador, principalmente na regido anterior, 0 que acaba por
influenciar a escolha da restauracao mais adequada. A reabilitacao oral dos
disturbios/doencas que foram descritos, depende do estado clinico e psicolégico do

paciente e € um processo que requer tratamento multidisciplinar.

non " on "aun

Palavras-chave: “Reabilitagao oral”, “Odontopediatria”, “Coroas dentarias”,” Proteses orais”



ABSTRACT

Due to the importance of keeping teeth in function in the oral cavity, various
restorative techniques have been innovated.

The purpose of this narrative review is to systematize various forms of rehabilitating
dental structure losses or lack thereof, from the use of crowns to prosthesis and to describe
forms of rehabilitation in pediatric patients with diseases / disorders, since doubts normally
arise to the dentist how and when to intervene.

For this, a bibliographic search was carried out in two databases (PubMed and
EbscoHost) in which publications were selected between 2009 and 2019 relevant to the
theme. For the enrichment of this work was also used 1 book.

Despite attempts to improve oral health and minimize the onset of cavities, dentists
are still faced with cases of extensive tooth destruction. The main reasons for the placement
of crowns are the presence of caries lesions, hypoplasia, cusp fracture, imperfect
amelogenesis and restoration after endodontic treatment. The use of prostheses may also
be considered, and these may be removable or fixed and partial or total.

Dentists, parents and patients are motivated by aesthetic issues in the choice of
restorative material, especially in the anterior region, which influences the choice of the
most adequate restoration. The oral rehabilitation of the disorders / diseases that have
been described depends on the clinical and psychological state of the patient and is a

process that requires multidisciplinary treatment.

" on "o "o on

Keywords: “Oral rehabilitation”, “Pediatric dentistry”, “Tooth crowns”, “Oral prosthesis”



Capitulo | - Reabilitagdo em Odontopediatria

1. Introdugao

A carie dentdria é a doenga cronica mais prevalente da infancia. Quando esta afeta
criangas em idade prematura é designada carie precoce da infancia e desenvolve-se pouco
tempo depois da erupgao dentaria, atingindo superficies lisas com uma progressao rapida.

Além da carie, o trauma dentario também pode levar a perdas dentarias, como é o
caso de avulsoes, afetando principalmente a zona anterior, sendo necessario reabilitar o
espaco edéntulo para manter a fungao e a estética.

Os dentes deciduos apresentam coroa clinica curta, cdmara pulpar extensa,
proximidade dos cornos pulpares e esmalte fino, o que requere uma restauragao
conservadora em profundidade com grande detalhe, tanto na preparacao quanto na
colocacao do material restaurador e associado as dificuldades em controlar o
comportamento especialmente em criangas mais pequenas pode tonar-se desafiante para
0 médico dentista.

A reabilitagao oral em odontopediatria € muito mais do que tratar casos de
traumatismo, carie ou manifestacoes de distirbios e doengas com repercussoes na
cavidade oral. E fundamental reeducar a crianga e 0s seus pais ou tutores e incentivar a
mudangas de habitos de satde e higiene oral.

Com este trabalho pretende-se sistematizar as varias opgoes de tratamento para
restauracao dos dentes, desde coroas a proteses, entre outras. Sendo que, cada técnica
apresenta as suas vantagens e desvantagens baseadas em limitagcoes técnicas, estéticas e
funcionais.

Este trabalho consistiu numa pesquisa bibliografica em bases de dados na qual
foram selecionadas publicacdes entre 2009 e 2019 relevantes ao tema. Para o

enriquecimento deste trabalho foi utilizado 1 livro.

2. Objetivos
Esta revisao narrativa tem como objetivo:
v" Apresentar varias formas de reabilitar perdas de estrutura dentaria ou falta das
mesmas, desde o0 uso de coroas até as proteses.
v" Identificar doengas/disturbios que necessitam de reabilitagao, uma vez que, podem

surgir duvidas ao médico dentista de como e quando intervir.



3. Metodologia

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados cientificas PubMed e
EbscoHost com as palavras-chave: “rehabilitation oral”, “pediatric dentristry”, “tooth
crowns” e “oral prosthesis” com o intuito de identificar as publicagdes mais relevantes a
tematica em causa. Os critérios de inclusao utilizados foram publicagdes desde 2009 até
2019, de acesso livre e em espécie humana. De um total de 3141 artigos, foram incluidos
nesta revisao 40. Posteriormente, a partir das referéncias bibliograficas referidas acima, foi
realizada uma pesquisa manual na qual foram selecionados mais 5 artigos cientificos

pertinentes. Foi também incluido 1 livro pela sua relevancia neste trabalho.

PubMed EbscoHost
Total: 459
“rehabilitation Free full text: 139 Total: 4
oral” and "pediatric Ultimos 10 anos: 128 Leitura do titulo/abstrato: 2
dentristry Espécie humana: 65
Leitura do titulo/abstrato: 6
Total: 982 )
“tooth crowns” and Free full text: 164 Total: 257

Free full text: 231

pEd.wt”S Ultln?0§ 10 anos: 139 Ultimos 10 anos- 172

dentistry Espécie humana: 73— 1) oit\,03 o titulo/abstrato: 36

Leitura do titulo/abstrato: 7 '

Total: 1438
"oral prostheses” Free full text: 172 )
" C . — Total : 1

and "pediatric Ultimos 10 anos: 138 . ) .

. N . Leitura do titulo/abstrato: 0
dentistry Espécie humana: 119

Leitura do titulo/abstrato: 21
Tabela 1. Resultados obtidos durante a pesquisa nas duas bases de dados.

e N\
Trabalhos encontrados nas Trabalhos completos Trabalhos <10 anos
bases de dados (n=3141) (n=706) (n=577)

. ; J
e A
Trabalhos apds remogao de Trabalhos selecionados com base Trabalhos espécie

duplicagoes no titulo e resumo humana
(n=6'§) (n=77\ (n=7'§7)
3
Trabalhos selecionados apds Trabalhos incluidos na
leitura do texto completa revisao
(n=49) (n=40)

Esquema 1. Processo de sele¢3o da pesquisa e respetivos resultados.



4. Desenvolvimento teérico

Antigamente, o tratamento dos dentes anteriores deciduos extensamente
destruidos passava pela extracao desses dentes. No entanto, consequéncias negativas
apareciam, como por exemplo, perda da dimensao vertical de oclusao, impulso da lingua e
respiracao oral o que conduzia a mas oclusoes (1,2). Em relagdo aos molares deciduos
cariados é de particular importancia o tratamento adequado para prevenir infegoes orais,
sem esquecer que estes desempenham um papel importante na mastigagao e na

manutencao do espago adequado para 0s seus sucessores, 0s pré-molares permanentes

(3).

Apesar das tentativas em melhorar a saide oral e minimizar o aparecimento de
caries, atualmente os médicos dentistas ainda se deparam com casos de extensa destruicao
dentaria (4). Devido a importancia de manter os dentes em funcdo na cavidade oral, varias
técnicas de restauracao foram inovadas (1). A procura por restauragdes estéticas é evidente
mas com o desenvolvimento de técnicas e biomateriais o médico dentista consegue
satisfazer tal procura (5). Zahdan, Szabo et a/. (2018) acreditam que a idade em que a
crianga recebe uma restauracao € fundamental no processo de tomada de decisao por parte

do médico dentista sobre qual a restauragdo mais adequada (6).

Além das lesdes cariosas, as lesoes dentarias traumaticas também sao frequentes
em criangas. A principal causa destas lesoes dentarias sao os acidentes, e reconhece-se
uma associacao entre o traumatismo e fatores socioeconémicos, bem como, fatores orais
(overjet aumentado e mordida anterior aberta), fatores ambientais, localizagdo geogréafica
e diversidade comportamental e cultural. O estudo realizado por Timen, Yavuz et a/. (2017)
mostrou uma maior prevaléncia de lesoes dentarias entre os 8 e 12 anos, sendo 0 sexo
masculino mais afetado. Provavelmente porque nestas idades as criangas praticam um
desporto especifico, sentem-se confiantes e sao mais aventureiras, existindo um risco
aumentado de acidentes. Neste estudo, os principais tipos de acidentes relatados que
resultaram em lesdes dentarias foram quedas (71,8%) e colisdes com objetos e pessoas
(17,8%). Os resultados do estudo demostraram que o traumatismo dentario afetando uma

s6 pega dentaria é o mais comum (68%), seguido por dois dentes afetados (29%) (7).



E importante entender como é que a populagdo reconhece o impacto que a salde
oral tem nas suas vidas para que, as formas de tratamento e as intervengoes necessarias

sejam mais eficazes e adequadas (8).

4.1 COROAS
As principais razoes para a colocagao de coroas s3o a presenca de lesdes de carie,
hipoplasia, fratura de cuspide, amelogénese imperfeita e restauragdo apds tratamento
endoddntico (9). As criangas que recebem como material restaurador uma coroa devem ser
instruidas em relagao a higiene oral para evitar ocorréncia de doenga periodontal em torno
desses dentes. Quando uma coroa é colocada sobre um dente num periodonto saudavel, a
manutencao de uma boa salde periodontal depende da integridade marginal da coroa, do

contorno da coroa, da higiene oral do paciente e da sua resisténcia intrinseca a doenga (10).

4.1.1 Coroas de acetato
As coroas de acetato (CA) proporcionam uma restauragdo estética e sdo boas
auxiliares para a reconstrugdo de dentes em resina composta (11,12). A retengdo das CA
depende da quantidade de estrutura dentaria remanescente, especialmente de esmalte
apos a remocao da carie (11). A técnica para a sua colocagdo deve respeitar os seguintes
principios: boa adaptagao a linha marginal da preparagao, realizagao de uma abertura para
a drenagem do composito de modo a evitar a formagao de bolhas e polimerizagao apenas

apos a remogao dos excessos de compdsito de modo a facilitar o acabamento (12).

4.1.2 Coroas de ago inoxidavel

As coroas de aco inoxidavel (CAl) foram introduzidas em 1950 pela Engel e
desenvolvidas pela Humphrey. As CAl s3o relativamente baratas e com boa durabilidade
permitindo uma restauragdo de recobrimento total (13). Estas coroas est3o disponiveis
comercialmente em varias formas por diferentes fabricantes. Todas as coroas, no entanto,
dependem da técnica impregnada pelo dentista na adaptagao adequada ao dente
preparado (14). 0 comportamento nao cooperativo de algumas criangas pode exigir sedacdo
ou anestesia geral, o que aumenta o custo e o risco para o paciente. Para contornar esta
situagdo pode-se utilizar a técnica de Hall (TH), que foi desenvolvida nos anos 80 pelo Dr.

Norna Hall para o tratamento de molares deciduos cariados, onde a carie é selada por CAl



sem anestesia local, preparagdo do dente ou qualquer remogao de carie (3,15,16). ATH é

um método alternativo simples e conservador permitindo a esfoliagao natural dos dentes

(3). Apesar desta técnica facilitar a colocagao de CAl, a estética € uma barreira para o seu

uso (17). Os resultados do estudo de Ludwig, Fontana et a/ (2014) mostraram que a TH pode

ser uma restauracao clinicamente sélida (3).

Técnica convencional

Técnica de Hall

1. Avaliacao pré-operatéria do comportamento e estado de salde do paciente
pediatrico;

2. Radiografia pré-operatoria (essencial para garantir uma precisa adaptagao
marginal da coroa);

3. Anestesia local por blogueio regional ou infiltragdo (é essencial para
eliminar a dor nos procedimentos de corte e da retragdo e manipulagdo dos
tecidos moles);

4. Colocagao de isolamento absoluto;

5. Preparagao do dente: redugdo oclusal, remogao de carie, tratamento do
canal radicular quando necessario (terapia pulpar indireta ou direta,
pulpotomia ou pulpectomia), redugdo interproximal, arredondamento de
angulos agudos e experimentagao da corog;

As faces mesiais e distais do dente sdo preparadas minimamente, com uma
inclinagdo de 5 a 10° e com linha de acabamento a terminar a 0,5-1 mm abaixo
do tecido gengival livre.

A redugdo interproximal & um passo final, pois pode causar hemorragia do
tecido gengival, o que pode confundir com o estado pulpar.

As faces vestibular e lingual sao utilizadas para reter a coroa, portanto a
redugdo mecanica nestas faces deve ser criteriosa.

6. Selegdo e preparagdo da coroa (a crimpagem é indicada para o correto
contorno do dente e retengdo);

7. Confirmagao radiografica antes da cimentagao para um ajuste preciso da
Coroa;

8. Cimentagao da coroa (é muito importante limpar completamente o interior
da coroa antes da cimentagdo). A coroa é preenchida cerca de trés quartos,
certificando-se de que todas as margens ficam cobertas. E ent3o assentada no
dente com pressao suave e o excesso de cimento que transborda em torno das
margens deve ser removido, podendo-se usar para esse efeito scalers e fio
dentario (9);

9. Remogao do isolamento absoluto;

10. Verificagao das relagdes oclusais previamente estabelecidas e a orientagao
da coroa no dente. Os desvios podem ser corrigidos antes que o cimento
endureca (14).

1. Avaliagao da forma do dente, areas/pontos de contato e oclusdo;
2. Colocagao de separadores ortoddnticos para criar espago para a
colocagao da coroa, a menos que nao haja pontos de contacto;

3. Passar dois comprimentos de fio dentario pelo separador;

4. Retirar o fio dentario;

5. Marcar uma segunda consulta passado 3 a 5 dias;

6. Remogao do separador;

7.Remogao da placa bacteriana e restos de comida apenas da
cavidade;

8. Avaliag3do da oclus3o;

9. Protecao das vias aéreas superiores: posicionar na boca uma gaze
e utilizar fita elastoplast;

10. Selegdo do tamanho da coroa;

11. Limpeza do interior da coroa com rolos de algodao;

12. Preenchimento da coroa com cimento: pelo menos dois tergos
devem ser preenchidos com um cimento de ionémero de vidro
garantindo que haja cimento em torno de todas as paredes;

13. Colocagao da coroa sobre o dente e exercer pressao com o dedo
OU COM UMa pega para a crianga morder;

14. Verificagdo da posigao da coroa;

15. Limpeza do excesso de cimento com um rolo de algodao ou com
uma gaze usada para proteger as vias aéreas;

16. Colocagao de um rolo de algoddo entre a coroa e o dente oposto
e pedir 3 crianga para morder mais 2-3 minutos;

17.Remogao de excesso de cimento entre os contactos passando o
fio dentario;

18. Medir o grau de abertura da mordida. Se excessiva, remover a
parte oclusal da coroa com uma pega de mao de alta velocidade (15).

Tabela 2. Protocolos para colocacao de coroa de

Preparacao convencional vs Técnica de Hall

aco inoxidavel.

0 estudo de Ludwig, Fontana et a/. (2014) mostrou alta taxa de sobrevivéncia para

CAl colocadas tanto pela técnica convencional (TC) quanto pela TH (3). No estudo de

Santamaria, Innes et a/. (2014) a TH superou a TC durante o acompanhamento de 1ano (17).

Pelo contrario, o estudo de Banihani, Duggal et a/. (2018) concluiu que a TH ndo supera a

TC. No entanto, n3o houve diferenca significativa nas duas abordagens de tratamento em

relagao ao numero de falhas, sendo que, na TC 3% das restauragoes apresentaram falhas

e nas restauracoes utilizando a TH 4% falharam (16).



As criangcas tratadas com a TH apresentam melhor comportamento quando
comparado a TC (17). Embora a TC seja a mais aceite para o tratamento de lesdes cariosas
que atinge a dentina de dentes deciduos, o estudo de Banihani, Duggal et a/ (2018) mostra
que a TH pode ser realizada com excelentes resultados. Este estudo concluiu ainda, que a
TH é a mais utilizada em criangas com idade precoce comparativa a TC, o que pode estar
relacionado com o facto de ndo necessitar de anestesia (16). Como as criangas a partir dos
6 anos de idade s3o capazes de atingir posicao de intercuspidagao maxima, recomenda-se
a redugao oclusal do dente na preparagao convencional de CAl para reduzir a probabilidade
de disturbios oclusais. No entanto, € de esperar encontrar contatos prematuros numa coroa
recém-colocada devido a reducao inadequada, coroa demasiado grande ou incorreto
posicionamento da coroa durante a cimentacao. No estudo piloto de Gallagher, O'connells
(2014) concluiu-se que 35% das CAl apresentavam contato prematuro, sendo que 20%
encontrava-se na zona dos primeiros molares permanentes. De notar, que nenhum dos
pacientes do estudo apresentou sintomatologia, mesmo aqueles com contactos prematuros
mais acentuados. O aumento da adaptacao condilar, o desenvolvimento mandibular e a taxa
de erupgao dentaria parecem permitir as adaptacoes necessarias para uma boa harmonia
oclusal sem que haja o desenvolvimento de sinais e sintomas (18). A colocagdo de CAl
utilizando a TH resulta em disturbios oclusais devido a um aumento na dimensao vertical
de oclusao de cerca de 13 2 mm, sendo ligeiramente maior, em coroas colocadas nos
segundos molares deciduos. No entanto, a oclusao retorna ao equilibrio dentro de 2 a 4

semanas (15).

Indicacoes das coroas de aco inoxidavel

As CAl tém sido recomendadas para restauracao de dentes extremamente cariados,
com defeitos de desenvolvimento, ap6s pulpectomia ou pulpotomia e apds falha de outros
materiais restauradores, como por exemplo, amalgama e resina composta. Sao também
utilizadas para restaurar dentes deciduos que funcionem como mantenedores de espago e
nos casos em que nao seja possivel a utilizagdo de coroas fabricadas em laboratério (9,
13,19). Os resultados do estudo de Zahdan, Szabo et a/ (2018) foram de acordo com a
literatura e apoiam o uso de CAl para o tratamento de dentes com carie que atinge varias
superficies, especialmente quando existe a preocupagao por parte do clinico na taxa de
sobrevivéncia do tratamento (6). Devido a estas coroas serem frequentemente utilizadas na

pratica clinica, existem preocupacoes sobre a acumulagao de componentes libertados. Os
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resultados do estudo de Kodaira, Ohno et a/ (2013) sugerem que os efeitos dos
componentes libertados pelas CAl s3o pequenos, mas que o nUmero de coroas usadas e 3

duracdo de uso devem ser consideradas (19).

Longevidade das coroas de aco inoxidavel

Os principais fatores relacionados a longevidade da coroa sao recessao gengival,
carie marginal recorrente, dissolugao do cimento e desgaste na superficie oclusal da coroa
(14). A probabilidade de sucesso de um tratamento com CAl diminui quanto mais tempo a
restauragao permanecer na cavidade oral. Sendo que, o posicionamento cuidadoso aumenta
a sua longevidade e o tipo de cimento utilizado é considerado um fator importante na
reducao da microinfiltragao marginal e na obtencao de um adequado isolamento marginal
(9,13). Num estudo de Discepolo, Sultan (2017), cerca de 12% das coroas cimentadas com
ionémero de vidro modificado por resina apresentaram falhas. As falhas foram atribuidas a
defeitos periodontais, impactacao do dente adjacente, coroa defeituosa, coroa dissociada e
patologia periapical. Falhas de adesao foram observadas quando a coroa nao assentava
corretamente, ou n3o se adaptava bem as margens do dente durante a cimentagdo. Esta
falta de adaptagao permite a entrada de bactérias levando ao insucesso do tratamento
endoddntico quando realizado (9). Os resultados do estudo de Memarpour, Mesbahi et a/.
(2011) mostraram que a microinfiltragdo marginal foi menor nas CAl cimentadas com
cimentos adesivos comparativamente a cimentos nao adesivos. Sendo que, dos cimentos
avaliados neste estudo, o uso de policarboxilato foi o que demonstrou maior
microinfiltracdo, sequido do fosfato de zinco, ambos cimentos nao adesivos. Dentro dos
cimentos adesivos, os cimentos de ionémero de vidro modificado por resina apresentaram
menor microinfiltragdo comparativamente aos cimentos de ionémero de vidro
convencionais (13). A colocagao incorreta das CAl pode afetar a sadde do periodonto, o que
complica posteriormente a colocagao de uma coroa fabricada em laboratério devido a perda

de insergao (9).

4.1.3 Coroas de ago inoxidavel pre-veneered
As coroas de ago inoxidavel pre-veneered (CAIPV) sao provavelmente a restauragao
anterior estética mais utilizada e apesar das suas desvantagens sao muito procuradas pelos

médicos dentistas (20). Estas coroas representam uma tentativa de satisfazer os desejos



dos pais de uma aparéncia estética, e 3o mesmo tempo, satisfazer os desejos dos médicos
dentistas de uma restauracao duradoura que consiga suportar as forgas oclusais de
mastigacao (21). As CAl tém sido durante décadas a restauragdo de recobrimento total mais
facil e com boa duracao. O desenvolvimento de CAIPV, como as NuSmile Signature resolve
os problemas estéticos das CAl (20). As CAIPV basicamente sdo CAl recobertas por um
revestimento da cor do dente (5,21). O aco inoxidavel é forte, resiliente e maleavel,
necessitando apenas de uma espessura de 0,2 mm para ser clinicamente aceitavel,
enquanto que, o material de revestimento (porcelana ou resina composta) deve ser aplicado
numa espessura de 1,5 a 2 mm para suportar as forgas oclusais do paciente e oferecer a
estética (21). Estas coroas tém restricdo 3 autoclavagem, devido a descoloragdo e ao
enfraquecimento da interface coroa-revestimento que esta pode provocar, conduzindo a
fraturas e perda do revestimento estético. As CAIPV funcionam bem na restauragao de
dentes cariados tanto a nivel funcional quanto a nivel estético (5). No entanto, podem
ocorrer falhas como a perda do revestimento estético que resulta em insatisfagao para os

pais e paciente e frustragdo para o clinico (21).

4.1.4 Coroas de aco inoxidavel open-face
Nas coroas de ago inoxidavel gpen-face (CAIOP) é removida uma superficie com uma
broca de alta velocidade para criar uma janela, que é posteriormente preenchida com uma
resina da cor do dente. Estas coroas combinam durabilidade e estética, mas implicam maior
tempo de consulta e por vezes, a estética destas coroas ainda nao é a ideal. Por outro lado,
a saude gengival e a hemorragia podem comprometer ainda mais a estética durante a

colocagao da resina na janela criada (11).

4.1.5 Coroas Pedo Jacket

As coroas Pedo Jacket (CPJ) fornecem uma restauragdo alternativa para incisivos
deciduos totalmente cariados ou que sofreram traumatismos. Estas coroas de copoliéster
A2 ajustam-se a uma grande variedade de tamanhos e formas dentarias, exigindo uma
menor reducao da estrutura dentaria, o que € especialmente desejavel perante criangas
menos cooperantes, impedindo assim, a progressao da carie e melhorando a aparéncia da
crianga. As CPJ sao as Unicas coroas preformadas flexiveis e estéticas, o que permite,
adaptar-se facilmente aos dentes. Combinando a facilidade de colocagao destas coroas com

o efeito cariostatico de um cimento de ionémero de vidro modificado por resina obtemos



uUma opgao vantajosa para a restauracao de dentes anteriores deciduos. Num estudo de 12
meses de Castro, Badr et a/ (2016) 91,9% das CPJ demonstraram alta retengdo e 89,5%
foram clinicamente e radiograficamente bem-sucedidas. Neste mesmo estudo, ficou
evidente que estas coroas permanecem durante toda a vida util dos dentes, fornecendo nao

s6 uma restauragao provisoria, mas uma opgao de tratamento definitiva (22).

4.1.6 Coroas de policarbonato
As coroas de policarbonato sao utilizadas em dentes anteriores sendo indicadas

para dentes com grande perda de estrutura dentaria (12).

Protocolo para colocacao de uma coroa de policarbonato:

1. Preparacdo do dente (eliminagdo do tecido cariado, desgaste das faces proximais o
mais paralelas possiveis, linha de acabamento sem chanfro, desgaste das faces
vestibulares e linguais conforme a anatomia, desgaste do bordo incisal e
arredondamento de angulos);

2. Selegao da corog;

3. Adaptacao da coroa e acabamento;

4. Cimentacao (12).

4.1.7 Coroas de zirconia

As coroas de zirconia (CZ) sdo uma modalidade estética de tratamento com
crescente popularidade (20). Por esta razao, é importante que os profissionais saibam a
técnica de preparo e os protocolos de cimentagdo (5). Em odontopediatria, as CZ estao
disponiveis em varios tamanhos para dentes antero-superiores o que permite um bom
ajuste e menor tempo de consulta (4). Atualmente, ndo existem estudos clinicos
longitudinais disponiveis para apoiar o uso a longo prazo das CZ em molares deciduos (23).
No estudo de Clark, Wells et a/. (2016) as coroas de zirconia estudadas, EZ Pedo, Kinder
Krowns, Cheng Crowns e NuSmile, foram estatisticamente semelhantes na agressividade do
preparo para restauracao da regido anterior. Em relacao a regiao posterior, as coroas Cheng
Crowns exigem uma maior remogao de estrutura dentaria para se obter um ajuste

adequado em comparagdo com as outras marcas (24).

Selecdo e contaminacao das coroas de zirconia

A contaminagao das CZ com saliva pode inibir a maxima ligagao do cimento bioativo.

Para tal n3o acontecer, os fabricantes recomendam a utilizagao de coroas cor de rosa Try-
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in para selecionar o tamanho adequado da coroa sem contaminar a coroa que
posteriormente serd cimentada (5,23). As coroas try-in sdo autoclavaveis e reutilizaveis e
permitem ao profissional ter a certeza de que estd a utilizar uma coroa nao contaminada e
com as forgas de unido ideais para a cimentagao. No caso de contaminagao das CZ deve ser
utilizado um produto de limpeza como o Ivoclean, que € um composto rico em zirconia e
remove os fosfatos contaminantes do sangue e da saliva permitindo uma cimentagao
adequada (5).

Protocolo para colocacao de uma coroa de zirconia:

1. Presenga de um campo seco (o0 que é extremamente dificil de manter em pacientes
pediatricos);

2. Preparacdo do dente (ao preparar o dente para encaixar a coroa, o médico dentista
pode encontrar varios graus de espessura, pelo que as propriedades do cimento devem
ser capazes de lidar com essas variagoes);

3. Colocagao da coroa (as coroas devem entrar passivamente);

4. Cimentagdo da coroa (o cimento deve ser o mais retentivo possivel) (5).

4.1.8 Comparagao entre coroas
No estudo de Kara, Yilmaz (2014) os resultados sugerem que CAl, CAIOP e CZ
NuSmile pediatricas sao as coroas preferidas para restaurar dentes deciduos posteriores

(10).

4.1.8.1 Coroas de ago inoxidavel vs Coroas de ago inoxidavel pre-veneered

No estudo retrospetivo de Loverich, Garcia et a/ (2015) 93% das CAl funcionaram
bem em relacdo a retengdo em dentes anterossuperiores, tal como as CAIPV NuSmile
Signature que obtiveram um resultado de 91%. Visto que, as taxas de insucesso na retengao
para os dois tipos de coroas eram inferiores a 10%, estas coroas podem ser consideradas
uma opcao restauradora altamente retentiva e protetora. Como as taxas de retencao sao
similares para estes dois tipos de coroas, e considerando que existe diferenca
estatisticamente significativa na estética entre elas, o uso de CAIPV devem ser consideradas

na escolha do tratamento (20).
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4.1.8.2 Coroas de ago inoxidavel vs Coroas de zirconia

Num estudo laboratorial de Clark, Wells et a/ (2016) verificou-se uma diferenca
significativa entre CAl e CZ na quantidade de material necessario a ser removido em dentes
anteriores para uma restauragao adequada. Sendo que, as CAl exigiram menor remogao de
estrutura dentaria. Neste mesmo estudo, verificou-se que para dentes posteriores as CAl
também exigiram uma menor redugao da estrutura dentaria. Assim, com a utilizagao de CAl
ha uma menor probabilidade de exposicdo mecanica da polpa (24). Num ensaio de controlo
randomizado de Donly, Sasa ef a/ (2018) concluiu-se que nao existem diferencas
clinicamente significativas no sucesso da restauracao entre CZ E CAl em 24 meses e que 3
coloragao na superficie da coroa foi maior para CZ, mas que esta é facilmente polida. Neste
mesmo estudo, conclui-se também que em 24 meses as CZ NuSmile e as CAl sao
clinicamente aceitaveis, mas que os pais preferem a estética oferecida pelas CZ
comparativamente as CAl (23). Em relagdo a abrasividade as CZ sdo semelhantes as CAl
(25).

4,1.8.3 Coroas de ago inoxidavel pre-veneeredvs Coroas de zirconia

No estudo de Ashima, Sarabjot et a/ (2014) as CZ apresentaram maior durabilidade

e menor probabilidade de perda em relagdo as CAIPV (4).

Vantagens Desvantagens
Coroas de acetato o Estética (11)
Coroas de ago inoxidavel e Durabilidade (11,13,24) e Pobre estética (5,21,23-25)
e Podem ser adaptadas para se ajustar |e Reagbes alérgicas associadas ao teor
. ao dente (20,21) de niquel (23)
£ e Podemser utilizadas emdentes com [e Inadequada retengao e adaptagao
u pouca estrutura dentaria remanescente |marginal emdentes extremamente
(1) destruidos nas paredes proximais ou
e Baixo custo (13) nas faces vestibular e lingual (26)
e Facilidade (11,20)
e Estética (11,20,21) o Colocagao passiva: requer maior
e Retengdo (20) preparagao da estrutura dentaria o que
e Reduzido tempo de cadeira (11) conduz a umaumento do tempo de
Coroas de ago inoxidavel pre- preparagdo (20,21)
veneered ® Risco de exposigao pulpar (21)
o Relativamente inflexiveis (20)
e Adaptacdo da coroa limitada (5,11)
e Impossibilidade de autoclavagem (5)
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Coroas de ago inoxidavel open- |® Durabilidade (11) ® Maior tempo de cadeira (11)

face o Estética (11)
Coroas de policarbonato e Reduzido custo (12) e Amplo desgaste da estrutura dentaria
e Reduzido tempo de cadeira (12) (12)
e Técnica relativamente facil (12) e Pobre adaptagdo gengival (12)
o Baixa resisténcia a abrasdo (12)
e Dificuldade em higienizar e
a0 acumulagdo de placa bacteriana (12)
Coroas Pedo Jacket e Flexibilidade (22) eDificil de colocacdo em arcadas com
e Ajustabilidade comtesoura (22) pouco espago interdentario ou na
e Menor redugdo da estrutura dentdria |presenca de apinhamento (22)
(22)

o Estética (22)

e Tratamento endoddntico pode ser
realizado sema necessidade de se
refazer totalmente a coroa, uma vez que,
podemos abrir a cavidade por lingual e
emseguida selar o acesso com resina
composta ou cimento de ionémero de
vidro modificado por resina (22)

o Estética (4,20) e Devido 3 sua elevada dureza podem
Coroas de zircénia e Alta resisténcia a flexdo (1.200 MPa)  |causar desgaste nos dentes
(4,25) antagonistas e conduzir a futuros

e Tenacidade & fratura (5.5 MPa) (25) problemas de oclusdo (12)
o Baixa taxa de desgaste do esmalte
(25)

Tabela 3. Vantagens e desvantagens das coroas acima descritas.

4.2 FACETAS DENTARIAS

As facetas de resina e porcelana sao indicadas para pacientes com alteragao na
coloragao de dentes, apinhamento ou fratura. Sao melhor sucedidas em dentes maxilares
do que em dentes mandibulares, devido ao espaco limitado nos dentes inferiores e pelas
forgas desfavoraveis na interface dente-faceta durante a mastigagao. O paciente devera
apresentar boa higiene oral e étima saude periodontal aquando da colocagao. Devido as
facetas serem bastantes finas, muitas das vezes, nao é necessario desgaste para a sua
colocacao. Recomenda-se que o paciente nao trinque objetos duros porque pode deslocar

ou fraturar a faceta (12).

4,3 RESTAURACOES DENTARIAS
O objetivo de uma restauragao é proporcionar ao paciente uma condicao para deter
a lesdo de cérie, evitando o atingimento ou a remogao da polpa (27). A reabilitacdo estético-
funcional com resina composta (RC) direta é uma opgdo vidvel para o tratamento
conservador de dentes anteriores fraturados. No relato de caso de Mendonca, Azevedo et

al. (2012) o tratamento estético funcional de um dente fraturado utilizando a técnica de RC
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direta, obteve um bom resultado e restabeleceu a saude fisica e psicologica do paciente
(28). No entanto, um estudo de Chen, Hu et a/ (2013) demostrou que as RCs diretas
apresentam alto grau de acumulagao de placa, dificultando a manutengao da higiene oral.
Em restauragoes com cavidades classe V devido 3 proximidade da parede gengival existe
dificuldade na selecao dos materiais restauradores. Por esta razao, sao selecionados
sistemas adesivos para compomeros por serem menos sensiveis 3 técnica, necessitarem de
reduzido tempo clinico e por terem a capacidade de libertar flior prevenindo a
microinfiltracdo e consequentemente, o aparecimento de caries secundarias (29). No estudo
de Donmez, Turgut et a/. (2016) obteve-se uma melhor adaptagao marginal de restauragoes
com RC utilizando sistemas adesivos efch-and-rinse em comparagao aos sistemas se/f-
etch. Com o uso de sistemas adesivos se/f-efch a coloracao marginal da restauracao tende
a aumentar ao longo do tempo (30). Os cimentos de ionémero de vidro ligam-se
quimicamente aos tecidos duros por troca idnica na interface e as RC aderem as superficies
dos dentes por retencao micromecanica. Os compomeros exigem agentes de adesao
eficazes. Clinicamente, a descoloragao marginal € importante por ser o primeiro sinal da
diminuicdo da integridade marginal das restauragoes com RC. No estudo de Baygin, Korkma
et al (2012) observou-se maior infiltragdo da margem gengival comparativamente a
margem oclusal (29). As possiveis explicagdes para o fracasso das restauragdes com RC séo
o tempo que estas permanecem em boca e a pressao que é colocada no dente restaurado,
0 que torna as restauracoes mais fracas e propensas a falhas, como é exemplo, a formagao
de manchas na superficie (2,6). As resinas compostas sdo cada vez mais utilizadas por
serem estéticas e n3o conterem mercuario, no entanto, ainda é necessario desenvolver um
material mais rapido e simples para a restauragdo de dentes deciduos (31). A principal
desvantagem das RC é a contragao de polimerizacao. Para ultrapassar essa desvantagem
foi criado o compdsito “Bulk-fill’, que gragas a sua facilidade de utilizagao, uma vez que as
restauragoes podem ser realizadas num s6 incremento até 4 mm, reduz o tempo de trabalho
clinico, diminui a probabilidade de contaminagao e possivelmente aumenta a longevidade
da restauracdo (27). No estudo Oter et a/ (2018) os compasitos Bulk-fill apresentaram
propriedades semelhantes aos compositos convencionais em relagdo a integridade
marginal aos 6 meses e ao 1ano de controlo. Assim, ambos os materiais podem ser usados

com sucesso (31).
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4.3.1 Restauragao bioldgica

A restauracao bioldgica é definida como a reconstrugao adequada de dentes
extremamente destruidos usando dentes naturais. Utilizam-se pinos naturais que se
encaixam nos cotos das raizes tratadas endodonticamente e coroas para substituir a porgao
coronaria de forma estética. A disponibilidade de coroas e raizes naturais permite o uso de
restauragdes bioldgicas para preservar a integridade da denticdo natural do paciente (2).
Este tipo de restauracao apresenta uma alternativa custo-efetiva, € menos sensivel 3
técnica e é estética (1,2). Além disso, permite um tempo de consulta reduzido porque os
dentes naturais s3o preparados previamente, eliminado o processo laboratorial. No entanto,
apresentam desvantagens como dificuldade em obter dentes com dimensoes e
caracteristicas coronais adequadas, problemas inerentes as restauragoes indiretas e
dificuldade em encontrar a cor correspondente do fragmento igual a3 cor do dente
remanescente. Além disto, ter fragmentos de dentes de outras pessoas na boca nem sempre
é aceite por parte do paciente. E importante que os pais sejam informados que os
fragmentos dentarios utilizados sao submetidos previamente a um processo rigoroso de
esterilizagdo que elimina o risco de contaminagao ou transmissao de doengas a crianga
recetora do fragmento. Para unir o fragmento a estrutura dentaria remanescente podem
ser utilizados sistemas adesivos, resinas compostas, cimento de ionémero de vidro e

cimentos resinosos de dupla polimerizagao (2).

4.3.2 Tratamento restaurador atraumatico
Devido ao tratamento restaurador atraumatico ndo necessitar de anestesia, de
isolamento absoluto e de instrumentos rotatérios o seu uso tem vindo a ser estimulado.

Esta técnica é bem aceite pelos médicos dentistas devido a sua facilidade de uso (27).

4.3.3 Comparagao entre coroas e restauragdes

No estudo de Zahdan, Szabo et a/ (2018) as CAl obtiveram altas taxas de
sobrevivéncia comparativamente a restauracoes de resina composta em maultiplas
superficies. Além de que, cerca de 21% das restauracdes em resina composta falharam e
precisaram de ser novamente refeitas ou substituidas por CAl, caso os dentes nao fossem
extraidos. O que reforga a ideia, de que o melhor substituto para falhas nas restauragoes

de resina composta é a CAl (6). A restauragdo biolégica proporciona maior estética em
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comparagao as resinas compostas e as CAl, especialmente no que diz respeito 3

translucidez (2).

4.4 PROTESES DENTARIAS

4.4 Prétese removivel
As proteses removiveis em odontopediatria sao idénticas as do adulto. Este tipo de
protese é bem aceite por criangas apartir dos 2 anos de idade, provavelmente por melhorar

a sua aparéncia (12).

4.4.2 Prétese fixa
A protese fixa é qualquer protese dentaria cimentada, aparafusada ou retida de
forma segura sobre os dentes naturais, raizes dentarias e/ou pilares de implantes que
atuam como suporte para uma protese. Estas proteses sao realizadas maioritariamente na
denticao definitiva, no entanto, também pode ser utilizadas na denticao decidua e mista

mas s6 em determinadas situagoes (12).

Protocolo para realizacao de uma protese:

1. Impressao da arcada superior e inferior do paciente com alginato: devido a3 sua
fixacao rapida, cheiro e sabor agradavel;

Vazagem dos modelos preliminares;

Correcao dos moldes com cera de modelagem azul;

Impressao secundarig;

Obtengao da dimensao vertical de oclusao e relagao céntrica;

Montagem em articulador;

Prova de dentes;

Confecao da protese em laboratorio;

© N oUW N

Colocagao da protese e realizagao dos ajustes necessarios;

—_
o

. Marcacao de nova consulta para aliviar possiveis areas que eventualmente
provoquem desconforto;

11. Orientagao dos pais/cuidadores e crianga sobre a higienizagao da protese e sobre

a necessidade de acompanhamento periddico do caso para reavaliacao da protese

a medida que ocorre o crescimento (32).
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4.4.2.1 Pontes

As pontes sao proteses confecionadas em laboratdrio retidas por resina com o
pontico intimamente ligado a asa metalica que recobre a superficie do dente pilar.
Atualmente é recomendado o uso de apenas um pilar. A técnica preferida de Gibson (2001)
é preparar minimamente o dente pilar com linha de acabamento em chanfro e dois sulcos
de retencdo paralelas no longo eixo do dente (33). Em casos de avulsdo de dentes, estes
podem ser utilizados como poénticos, com as vantagens da cor, da morfologia e da
translucidez serem iguais as dos dentes adjacentes, com reduzido custo e com alta
aceitacao por parte do paciente. No entanto, com o decorrer do tempo os pdnticos de dentes
naturais podem tornar-se mais brancos e opacos. Caso isso acontega, pode-se recorrer ao

branqueamento dos restantes dentes para obter harmonia das arcadas (34).

PROTOCOLO
PONTE 1. Determinacao da posicao correta dos dentes avulsionados por uma endoprotese expansivel termoplastica.
ANTERIOR 2. Unido das coroas dos dentes avulsionados com uma resina composta hibrida.
UTILIZANDO  |3. Preparagao dos sulcos longitudinais nas faces distais das coroas dos dentes avulsionados.
DENTES 4. Aplicagao do acido ortofosforico nas faces mesiais dos dentes emambos os lados da zona edéntula.
AVULSIONADOS (5. Aplicagao do sistema adesivo nas faces mesiais dos dentes emambos os lados da zona edéntula.
6. Aplicagdo da resina composta hibrida ao longo dos sulcos longitudinais realizados nas coroas dos dentes
' avulsionados.
7. Colocagao e alinhamento das coroas avulsionadas no espago edéntulo.
8. Preparagao dos sulcos nas superficies palatinas dos dentes adjacentes.
9. Determinagdo do comprimento da fibra ndo preimpregnada usando fio dentario.
10. Aplicagao de uma fina camada de composito fluido nos sulcos palatinos usando uma seringa centrix.
11. Insergdo de fibra ndo impregnada no compdsito fluido ndo polimerizado (34).

PONTE DE MOLA [1. Preparagao de um dos dentes adjacentes na face palatina de maneira a fornecer um chanfro supragengival.

CANTILEVER  |2. Criagdo de umespagco intraoclusal suficiente para fornecer uma espessura minima de 0.5 mm de liga ouro.
3. Realizacao de impressao das arcadas comsilicone de adigao.
4. Registo do arco facial.
5. Instrugdes Iaboratoriais, incluindo a especificagao da copia da orientagao preexistente do dente que vai
suportar a asa retentiva. (Como ndo é possivel fundir porcelana com ligas de alto teor emouro, é necessario
construir a ponte comdois elementos e depois soldar o pdntico ao retentor).
6. Avaliagdo da ponte e confirmagdo da oclusado.
7. Cimentacao da ponte.
8. Recomendagdes ao paciente, nomeadamente reforgo para uma boa higiene oral comuso de fio dentario
(33).
PONTE DE MOLA [1. Realizagao de impressao das arcadas comsilicone de adigao.
CANTILEVER COM |2. Vazagem a gesso.

ASAS 3. Montagem dos modelos emarticulador.
RETENTIVAS EM |4. Planeamento da ponte de mola Cantilever modificada com asas retentivas nos dentes adjacentes pilares
AMBOS 0S juntamente com o protésico.
DENTES 5. Apés envio da ponte por parte do laboratdrio seque-se a sua colocagdo.

ADJACENTES (6. Isolamento absoluto com dique de borracha.
PILARES 7. Condicionamento acido dos pilares.

. 8. Aplicagdo de sistema adesivo.
9. Cimentagao da protese.
10. Recomendagdes ao paciente, nomeadamente reforgo para uma boa higiene oral com uso de fio dentario
sob os bragos Cantilever (33).

Tabela 4. Protocolos para a colocagao de pontes.
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4.4.3 Sobredentaduras

As sobredentaduras sao proteses totais sobre raizes, no qual as raizes sao tratadas
e funcionam como elementos auxiliares de retencao. O uso de sobredentaduras é uma
solugao para o tratamento de pacientes com caries precoces da infancia, em que a retengao
da protese € conseguida através da cimentacao de espigoes intrarradiculares em dentes

tratados endodonticamente (12).

Indicacées Vantagens Desvantagens
e Miltiplos espagos edéntulos  |e Funciona como mantenedor de o Necessita de excelente
Prétese removivel [na mesma arcads; espago; cooperagao da crianga e dos pais;
e Perda de dentes deciduos ou [e Serve de guia eruptiva para os e Necessidade de controlos
permanentes anteriores, como dentes definitivos; periddicos;
resultado de infegdo, trauma ou  |e Facil de remover pelo paciente, e 0 seu uso prolongado pode
auséncia congénits; facilitando a sua higienizagdo e a dos |conduzir a alteragdes da oclusdo.
e Auséncia de dentes pilares dentes adjacentes; Também pode levar a fibrose da
para ancoragem fixa (12). e Tratamento pouco dispendioso; mucosa na zona dos incisivos
o Permite ajustes facilmente; centrais dificultando a sua
e Requer pouca preparagao dos erupgao (12).

dentes de suporte (12).
® Auséncia de umou mais dentes |® Requerem menos cooperagao dos |e Maior dificuldade em realizar
Protese fixa deciduos anteriores; pais e da crianga (12). ajustes e em consertos apds

e Perda precoce por traumatismo; eventual fratura (12).

e Consequéncia de carie dentaria;
e Impossibilidade de realizagdo
de protese adesiva (12).

e Quando nao é possivel a e Retencgdo e estabilidade;
Sobredentaduras [reconstrucdo estética e funcional |e Baixa reabsorgdo 6ssea;

de alguns dentes e pretende-se |e Boa distribuigdo das forgas
manter os restos radiculares (12). [mastigatdrias;

e Manutencao da guia eruptiva para
a7 os dentes permanente (12).

Pk

Tabela 5. Caracteristicas de 3 tipos de proteses

4.5 RETENTORES INTRACANALARES

Nos casos em que é necessario tratamento pulpar pode ser Gtil a colocagao de
retentores intracanalares. Os pinos normalmente usados em odontopediatria sao fio
ortoddntico pré-fabricado em formas de “a”, “y" ou 6Gmega, pinos metalicos com retengao
de macros, pinos curtos de resina composta, pinos de fibra de polietileno e pinos bioldgicos
(1,2). Os pinos de fibra de vidro melhoram a retencao da resina composta e apresentam
bons resultados estéticos (1). No entanto, a resisténcia a unido destes pinos 3 dentina
radicular depende do cimento utilizado. Sendo que, a principal falha é atribuida a baixa

coesdo no cimento (35). Atualmente, estas restauragoes sao facilitadas pelo

desenvolvimento de novos materiais restauradores, técnicas de colocagao e protocolos
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adesivos. Mas, estes procedimentos sao mais caros, sensiveis a técnica e requerem maior

experiéncia por parte do operador (2).

4.6 IMPLANTES DENTARIOS

A colocagdo precoce de implantes numa crianga pode resultar em problemas
estéticos e periodontais, uma vez que os implantes funcionam como dentes anquilosados
e com o crescimento vertical dos maxilares, o implante pode nao ocluir com os dentes
antagonistas, resultando em infraoclusdo protética (34,36). Portanto, o uso de implantes
em criangas pequenas deve ser cauteloso e tendo em consideragao a maturagao dentaria e
esquelética comparativamente & idade do paciente (36). E necessario ter também em
consideracao que o crescimento no plano horizontal € completado antes do crescimento no

plano vertical (34).

4,6.1 Mini-implantes

Os mini-implantes (MI) tém sido descritos como implantes convencionais de
menores dimensoes e sao frequentemente utilizados para retengao ortoddntica e pilares
de protese. Pacientes tratados com MI apresentam uma melhor retengao, adaptacao,
eficacia mastigataria e conforto, resultando num impacto positivo na qualidade de vida. No
relato de caso descrito pelos autores Mello, Silva et a/ (2015) o paciente tratado com
implantes dentarios intradsseos e prétese fixa mostrou auséncia de reabsorgao 6ssea na
area da sinfise apds 6 anos da colocagao do MI. Neste mesmo caso, o uso de MI permitiu
uma maior retencao da protese e melhorou significativamente a fala e a mastigacao do
paciente. A cada 6 meses devem ser realizadas consultas para avaliar a necessidade de
substituicao do Ml e/ou a substituicao da prétese sob o implante devido aos processos de

crescimento e desenvolvimento (37).

4.7 DISTURBIOS/ DOENGAS QUE AFETAM A CAVIDADE ORAL EM CRIANCAS E QUE
NECESSITAM DE REABILITAGCAO ORAL:

e Displasia ectodérmica (DE): O tratamento das alteragdes dentarias provocadas

por este transtorno congénito deve ser individualizado e depende da gravidade do caso, da
idade da crianga e da maturagao dentaria. O tratamento médico-dentario desta displasia

requer uma equipa multidisciplinar que envolva odontopediatria, reabilitagao oral,
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ortodontia, radiologia e periodontologia (38). O objetivo do tratamento oral é melhorar a
estética e corrigir as fungdes orais, principalmente a mastigacao (32,38). A anodontia e
hipodontia s3o caracteristicas tipicas desta condigao, por isso, o tratamento pode passar
pela confecao de uma protese parcial removivel ou fixa, protese total ou sobredentadursa,
sendo que o tratamento mais utilizado é a prétese removivel (39). No entanto, devido as
caracteristicas dos dentes remanescentes pode ser dificil a retencdo de uma prétese
removivel, optando-se pela realizagdo de uma sobredentadura (12). A preservagdo do 0sso
alveolar nestas criangas é imperativa, pois dependem das cristas alveolares para suporte da
protese. As diretrizes da Fundagao Nacional de Displasia Ectodérmica recomendam o uso
de implantes apenas no sector anterior da mandibula e a partir dos 7 anos de idade (36).
Criangas com DE quando reabilitadas com implantes estes devem ser de menores
dimensdes devido a reduzida dimensdo dos 0ssos maxilares e corticais (37).

e Displasia oculodentodigital: Na elaboragao do plano de tratamento deve-se

considerar fatores como o tipo e a gravidade do envolvimento dentario, a presenca de
infecao, a idade do paciente e as expetativas da crianga e dos pais. O tratamento desta
displasia € controverso e a duvida surge na extragao ou ndo dos dentes afetados. No relato
de caso de Aminabadi, Pourkasemi, ef a/ (2010) o paciente apresentava envolvimento de
todos os dentes, se fossem realizadas extracoes multiplas seria uma abordagem agressiva,
assim, eles optaram por realizar tratamento endoddntico dos dentes que apresentavam
envolvimento pulpar, restaurar os dentes posteriores com CAl e os anteriores com
restauracao direta de resina composta. As CAl protegem o paciente contra a sua
suscetibilidade a carie e a fratura enquanto que, a restauracao direta com resina composta

protege o esmalte e a dentina e proporciona estética (40).

e Hipoplasia cronolégica: Distinguem-se por depressdes/sulcos simétricos e
multiplos com padrao cronoldgico e formato anelar em todas as superficies do dente. Pode
causar problemas estéticos, sensibilidade dentaria, suscetibilidade 3 carie, desgaste oclusal,
perda da dimensao vertical e comprometimento pulpar precoce. As facetas de resina
composta sdo a melhor opgao de tratamento para criangas com defeitos hipoplasicos (41).

e Amelogénese imperfeita: A amelogénese imperfeita (Al) € um defeito raro e

geneticamente determinado na mineralizagao do esmalte que afeta ambas as denticdes
(42,43). Planear o tratamento da Al é complexo e varia de acordo com a idade do paciente,

sintomas, tipo e gravidade do defeito e a condigdo intraoral no momento do tratamento

19



(43,44). As opgdes de tratamento preconizadas na literatura incluem cimento de ionémero
de vidro, RCs, CAl, coroas fabricadas em laboratério e multiplas extracoes, necessitando de
uma protese (43). O uso de coroas pré- fabricadas e restauragoes adesivas deve ser a
primeira etapa do tratamento em criangas com idade precoce afetadas com Al para manter
a quantidade maxima de estrutura dentaria e restaurar a estética e a fungdo (45). Os
resultados do estudo de Lundgren, Vestlund et a/ (2015) mostraram que o tratamento
coronario em formas graves de Al pode ser realizado com excelentes resultados em
criangas, adolescentes e adultos jovens. Além disto, este estudo descobriu que uma das
consequéncias deste defeito, a sensibilidade dentaria, € reduzida significativamente e que
em 2 anos de acompanhamento foram raros os registos de efeitos adversos. O que
demonstra ser possivel realizar tratamento precoce sem complicacoes graves em criangas
com Al (42). Durante a denti¢do mista, os dentes permanentes afetados com Al podem ser
restaurados com sucesso através de tratamentos convencionais (43). O estudo de Lundgren,
Karsten ef a/ (2015) concluiu que o tratamento dentario extenso em pacientes com Al ndo

aumentava o medo ou atitudes negativas em relagdo a consulta de medicina dentaria (46).

5. Consideracoes finais

Os médicos dentistas, os pais e 0s pacientes sao motivados por questoes estéticas
na escolha do material restaurador, principalmente na regido anterior, 0 que acaba por
influenciar a escolha da restauragdo mais adequada. E essencial que se selecionem
restauragoes que sejam bem aceites pelos pais e criangas e que assegurem a estética e a
funcao dos dentes essenciais para preservar a integridade da denti¢do decidua e da
sucessora. Nenhuma destas opgoes apresentadas pode ser considerada superior a todas as
outras. A decisdo do material restaurador a utilizar terd por base a pouca informagao

existente e a pratica clinica experienciada pelo médico dentista.

Em relagao 3 reabilitagao oral dos quatro disturbios/doengas que foram descritos,
esta depende do estado clinico e psicologico do paciente e € um processo que requer

tratamento multidisciplinar.
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Capitulo II- Relatério das Atividades Praticas das Unidades Curriculares de Estagio

1. Introdugao

0 estagio de Medicina Dentaria € um periodo de aprendizagem supervisionada e de
aprimoramento dos conhecimentos adquiridos nos anos anteriores, que prepara os alunos
para o exercicio da profissdo. E constituido por trés componentes: Estagio em Clinica Geral
Dentaria (ESGD), Estagio Hospitalar (ECH) e Estagio em Sadde Oral Comunitaria (ESOC). Os
principais objetivos s3o aprender e desenvolver as capacidades clinicas de abordar um
doente e analisa-lo de forma integrada, efetuar uma histéria clinica e diagndstico, ler e
interpretar um processo clinico, executar e interpretar meios complementares de
diagndstico, equacionar e adequar os tratamentos médico dentarios a situagao clinica geral

do doente e elaborar um tratamento dentario no ambito da clinica geral dentaria.

2. Atividades Praticas das Unidades Curriculares de Estagio
a) Estagio em Clinica Geral Dentaria
O Estagio em Clinica Geral Dentaria é regido pela Professora Doutora Filomena
Salazar, decorre num periodo semanal de cinco horas (terca-feira das 19h as 24h) nas
instalacoes da Unidade Clinica de Gandra. Iniciou-se no dia 11 de Setembro de 2018 e
terminou no dia 11 de Junho de 2019. Todos os atos clinicos sao supervisionados pelo Mestre
Joao Baptista e pela Mestre Paula Malheiro e encontram-se descritos na tabela 1. Este
estagio € fundamental pois permite-nos abordar o paciente como um todo e integrar todas
as areas da Medicina Dentaria, promovendo assim confianga e seguranga aos alunos para

o mercado de trabalho.

EEge e Uiz Operador Assistente Total
Geral Dentaria
Triagem 0 3 3
Destartarizagao 4 6 10
Exodontia 4 2 6
Restauracao 8 6 14
Endodontia 1 1 2
Outros 1 4 5

Tabela a. Atos clinicos no ambito do Estagio em Clinica Geral Dentaria.
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b) Estagio Hospitalar
O Estagio Hospitalar sob a regéncia do Dr. Fernando Figueira e supervisionado pela
Mestre Paula Malheiro e pelo Mestre Rui Bezerra, decorreu no servigo de Medicina Dentaria
da Unidade Hospitalar Padre Américo - Penafiel, tendo inicio no dia 14 de Setembro de 2018
e terminou no dia 14 de Junho de 2019, num periodo de 3,5h horas semanais, as sextas-
feiras das 9h até 12h30. Os atos clinicos efetuados durante este periodo encontram-se

descritos na tabela 2.

Estagio Hospitalar Operador Assistente Total
Triagem 6 6 12
Destartarizacao 4 8 12
Exodontia 40 25 65
Restauracao 20 23 43
Endodontia 3 7 10
Outros 11 6 17

Tabela b. Atos clinicos no ambito do Estagio Hospitalar.

c) Estdgio em Sadde Oral Comunitaria

O estagio em Saude Oral Comunitaria decorreu num periodo de 3,5 horas semanais,
as segundas-feiras das 9h até 12h30, durante o ano letivo, tendo inicio no dia 10 de
Setembro de 2018 e término no dia 3 de Junho de 2019. Durante este periodo foi proposto
a realizacao de varias tarefas a serem submetidas via plataforma juntamente com estagio
que decorreu no Hospital Santa Casa Da Misericordia de Santo Tirso (10/12/2018;
14/01/2019; 04/02/2019; 13/05/2019) e no Estabelecimento Prisional de Pagos de
Ferreira (22/10/2018; 28/01/2019; 03/06/2019) com supervisdo da Mestre Ana Barbosa

e do Prof. Doutor Paulo Rompante, respetivamente.
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Tarefa 1: Projeto de intervengao comunitaria num Estabelecimento Prisional
| Projeto de Intervengao Comunitaria na area da Saude Oral num Hospital da
Tarefa 2: P
Misericordia

Tarefa 3: Projeto de intervengao comunitaria de rua na area da Saude Oral

Patologias sistémicas com repercussdes na cavidade oral. Conhecer e saber
Tarefa &: como proceder.

Patologia benigna dos tecidos moles em Odontopediatria. Diagndstico e

Tarefa 5. terapéutica em ambulatorio.

Patologia oral maligna em Odontopediatria. Diagnostico e o que saber para
Tarefa 6: fazer terapéutica em ambulatério

Tabela c. Listagem das tarefas elaboradas no ambito do Estagio em Saude Oral Comunitaria

ESIEEIE10 & SELElE Operador Assistente Total
Oral Comunitaria

Triagem 3 5 8
Destartarizacao 0 1 1
Exodontia 2 7 9
Restauracao 1 4 5
Endodontia 1 1 2
Outros 0 2 2

Tabela d. Atos clinicos no ambito do Estagio em Sadde Oral Comunitaria.

d) Estagio Voluntario de Verdo
Este estagio de carater voluntario decorreu na Clinica Universitaria Filinto Baptista no

periodo de férias de verao do ano 2018.
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Estagio Voluntario Operador Assistente Total
Destartarizacao 1 1 2
Exodontia 4 2 6
Restauracao 2 3 5
Endodontia 1 1 2
Outros 2 6 8

Tabela e. Atos clinicos no ambito do Estagio Voluntario de Verao.

3. Consideragoes Finais
A realizagao destes estagios permitiu a consolidagao dos conhecimentos tedricos
adquiridos ao longo do curso e obter pratica clinica para a vida profissional. Durante os
estagios, aprendemos a lidar com diferentes tipos de pessoas e situagoes clinicas,
possibilitando assim o nosso crescimento pessoal e profissional. Permitiu-nos ainda obter

uma melhor idealizagao das areas que gostariamos de aperfeicoar e exercer futuramente.
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