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A Revista Ciências e Odontologia (RCO) aceita ma-
nuscritos redigidos em português, espanhol ou inglês, e 
prioriza artigos originais, todavia, não refuta estudos de 
revisão em todas as áreas da saúde.

Foi inaugurada em 2017 com periodicidade semes-
tral.

A Revista Ciências e Odontologia (RCO) é uma re-
vista em acesso aberto de caráter inter e multidisciplinar 
relacionado a Saúde e Odontologia, aberta a contribui-
ções da comunidade científi ca nacional e internacional.

A RCO publica artigos originais com elevado méri-
to científi co nas áreas de Saúde, Prevenção, Doença, 
Atividade Física e Política de Saúde, preferencialmen-
te artigos originais de interesse REVISTA CIÊNCIAS E 
ODONTOLOGIA - RCO internacional, e não apenas os 
de relevância regional.

Nosso objetivo é disseminar a produção científi ca nas 
áreas de Saúde e Odontologia por meio da publicação 
de resultados de pesquisas originais e outras formas de 
documentos que contribuam para o conhecimento cien-
tífi co e acadêmico, bem como que possam gerar infor-
mação e inovação para a comunidade em geral.

A missão da RCO é disseminar a produção científi ca 
na área da Saúde e Odontologia, por meio da publicação 
de artigos científi cos que contribuam para a dissemina-
ção do conhecimento, e que possam ser utilizados nos 
diversos aspectos da saúde, particularmente na preven-
ção e tratamento dos problemas relacionados direta ou 
indiretamente a saúde da pessoa humana.

Todos os direitos reservados - É proibida a reprodução total ou parcial, de quaisquer forma 
ou por qualquer meio, sem a permissão prévia dos autores.  A violação dos direitos do autor 
(Lei n 9.610/98). - É crime estabelecido pelo artigo 184 do Código Penal. 
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• PROCESSO DE AVALIAÇÃO PELOS PARES

Todo o conteúdo publicado pela RCO passa por pro-
cesso de revisão por especialistas (peer review). Cada 
artigo submetido para apreciação é encaminhado aos 
editores, que fazem uma revisão inicial quanto aos 
padrões mínimos de exigência e ao atendimento de 
todas as normas requeridas para envio dos originais. 
A seguir, remetem o artigo a dois revisores especia-
listas na área pertinente. O processo de análise dos 
manuscritos é feito pelo método duplo-cego. Após 
receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os 
avalia e decide pela aceitação do artigo sem modifi ca-
ções, pela recusa ou pela devolução aos autores com as 
sugestões de modifi cações. Conforme a necessidade, 
um determinado artigo pode retornar várias vezes aos 
autores para esclarecimentos e, a qualquer momento, 
pode ter sua recusa determinada, mas cada versão é 
sempre analisada pelo Conselho Editorial, que detém 
o poder da decisão fi nal.

• POLÍTICA DE ACESSO LIVRE

Esta revista oferece acesso livre imediato ao seu 
conteúdo, seguindo o princípio de que disponibilizar-
gratuitamente o conhecimento científi co ao público 
proporciona maior democratização mundial do conhe-
cimento.

• DIRETRIZES PARA AUTORES
Instruções para envio de material para publicação. 
Os manuscritos devem ser enviados por meio do 

sistema de submissão de manuscrito.

• DIRETRIZES PARA A PREPARAÇÃO DO ORIGINAL

Orientações gerais
O original – incluindo tabelas, ilustrações e referên-

cias bibliográfi cas – deve estar em conformidade com 
os “Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a 
Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comitê Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas.

Devem ser transferido pelo menos dois arquivos 
durante o processo de submissão:

1) Arquivo do manuscrito: deve ser carregado no 
passo 2 em Transferência do Manuscrito.

2) Página de rosto: deve ser carregado no passo 4 
em Transferência de Documentos Suplementares.

As seções usadas no manuscrito na RCO são as se-
guintes: título em português, título em inglês, resu-
mo em português, resumo em inglês, texto principal, 
agradecimentos, referências bibliográfi cas, tabelas 
(cada tabela completa, com título e notas de rodapé, 
em página separada), fi guras (cada fi gura completa, 
com título e notas de rodapé em página separada) e 
legendas das fi guras.

O texto deve ser digitado com fonte arial, tamanho 
11 e margem de 2cm para todos os lados.

Página de rosto

A página de rosto deve conter todas as seguintes 
informações:

a) título do artigo em inglês e em português;

b) nome completo de cada um dos autores, ende-
reço eletrônico de cada autor e fi liação (instituição de 
vínculo);

c) nome, endereço, telefone e endereço eletrônico 
do autor responsável pela correspondência;

d) fonte fi nanciadora ou fornecedora de equipa-
mento e materiais, quando for o caso;

e) declaração de confl ito de interesse (escrever 
“nada a declarar” ou a revelação clara de quaisquer 
interesses econômicos ou de outra natureza que pode-
riam causar constrangimento se conhecidos depois da 
publicação do artigo);

f) transferência de direitos autorais (escrever que 
todos os autores concordam com o fornecimento de 
todos os direitos autorais a Revista Brasileira de Pes-
quisa em Ciências da Saúde).

Resumo
O resumo deve ter no máximo 250 palavras. O re-

sumo das comunicações breves deve ter no máximo 
150 palavras. Todas as informações que aparecem no 
resumo devem aparecer também no artigo. O resumo 
deve ser estruturado, conforme descrito a seguir:
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Veja exemplo de Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e 
quais foram as hipóteses iniciais, se houve alguma.

Defi nir precisamente qual foi o objetivo principal 
e informar somente os objetivos secundários mais re-
levantes. Métodos: informar sobre o delineamento do 
estudo (defi nir, se pertinente, se o estudo é randomi-
zado, cego, prospectivo, etc.), o contexto ou local (defi -
nir, se pertinente, o nível de atendimento, se primário, 
secundário ou terciário, clínica privada, institucional, 
etc.), os pacientes ou participantes (defi nir critérios de 
seleção, número de casos no início e fi m do estudo, 
etc.), as intervenções (descrever as características es-
senciais, incluindo métodos e duração) e os critérios 
de mensuração do desfecho. Resultados: informar os 
principais dados, intervalos de confi ança e signifi cân-
cia estatística. Conclusões: apresentar apenas aquelas 
apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os 
objetivos, bem como sua aplicação prática, dando ên-
fase igual a achados positivos e negativos que tenham 
méritos científi cos similares.

Veja exemplo de Resumo de artigo de revi-
são

Objetivo: informar por que a revisão da literatura 
foi feita, indicando se ela enfatiza algum fator em es-
pecial, como causa, prevenção, diagnóstico, tratamen-
to ou prognóstico. Fontes dos dados: descrever as fon-
tes da pesquisa, defi nindo as bases de dados e os anos 
pesquisados. Informar sucintamente os critérios de 
seleção de artigos e os métodos de extração e avalia-
ção da qualidade das informações. Síntese dos dados: 
informar os principais resultados da pesquisa, sejam 
quantitativos ou qualitativos. Conclusões: apresentar 
as conclusões e suas aplicações clínicas, limitando ge-
neralizações aos domínios da revisão.

Veja exemplo de Resumo de comunicação breve e 
carta ao editor

Objetivo: informar por que o caso merece ser pu-
blicado, apontando a lacuna na literatura. Descrição: 
apresentar sinteticamente as informações básicas do 
caso. Comentários: conclusões sobre a importância do 
relato para a comunidade científi ca e as perspectivas 
de aplicação prática das abordagens inovadoras.

Palavras chave
Abaixo do resumo, fornecer de três a seis palavras 

chave ou expressões-chave que auxiliarão a inclusão 
adequada do resumo nos bancos de dados bibliográ-
fi cos.

TEXTO DOS ARTIGOS DE ORIGINAIS

O texto dos artigos originais deve conter as seguin-
tes seções, cada uma com seu respectivo subtítulo:

a) Introdução: sucinta, citando apenas referências 
estritamente pertinentes para mostrar a importância 
do tema e justifi car o trabalho. Ao fi nal da introdução, 
os objetivos do estudo devem ser claramente descri-
tos.

b) Métodos: descrever a população estudada, a 
amostra e os critérios de seleção; defi nir claramente 
as variáveis e detalhar a análise estatística; incluir re-
ferências padronizadas sobre os métodos estatísticos 
e informação de eventuais programas de computação. 
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados 
devem ser descritos com detalhes sufi cientes para per-
mitir a reprodução do estudo. É obrigatória a inclusão 
de declaração de que todos os procedimentos tenham 
sido aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
instituição a que se vinculam os autores ou, na falta 
deste, por um outro comitê de ética em pesquisa indi-
cado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do 
Ministério da Saúde.

c) Resultados: devem ser apresentados de manei-
ra clara, objetiva e em seqüência lógica. As informa-
ções contidas em tabelas ou fi guras não devem ser re-
petidas no texto. Usar gráfi cos em vez de tabelas com 
um número muito grande de dados.

d) Discussão: deve interpretar os resultados e 
compará-los com os dados já descritos na literatu-
ra, enfatizando os aspectos novos e importantes 
do estudo. Discutir as implicações dos achados 
e suas limitações, bem como a necessidade de 
pesquisas adicionais. As conclusões devem ser 
apresentadas no fi nal da discussão, levando em 
consideração os objetivos do trabalho. Relacionar 
as conclusões aos objetivos iniciais do estudo, 
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evitando assertivas não apoiadas pelos achados e 
dando ênfase igual a achados positivos e negati-
vos que tenham méritos científi cos similares. In-
cluir recomendações, quando pertinentes.

Texto dos artigos de revisão

O texto de artigos de revisão não obedece a 
um esquema rígido de seções. Sugere-se uma in-
trodução breve, em que os autores explicam qual 
a importância da revisão para a área da saúde, à 
luz da literatura médica. Não é necessário descre-
ver os métodos de seleção e extração dos dados, 
passando logo para a sua síntese, que, entretan-
to, deve apresentar todas as informações perti-
nentes em detalhe. A seção de conclusões deve 
correlacionar as idéias principais da revisão com 
as possíveis aplicações clínicas, limitando genera-
lizações aos domínios da revisão.

Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a 
pessoas ou instituições que contribuíram signifi -
cativamente para o estudo, mas que não tenham 
preenchido os critérios de autoria. Integrantes da 
lista de agradecimento devem dar sua autoriza-
ção por escrito para a divulgação de seus nomes, 
uma vez que os leitores podem supor seu endos-
so às conclusões do estudo.

Referências bibliográfi cas

As referências bibliográfi cas devem ser nu-
meradas e ordenadas segundo a ordem alfabéti-
ca, no qual devem ser identifi cadas pelos algaris-
mos arábicos respectivos sobrescritos. Para listar 
as referências, não utilize o recurso de notas de 
fi m ou notas de rodapé do Word. As referências 
devem ser formatadas no estilo Vancouver, de 
acordo com os exemplos listados a seguir:

1. Artigo padrão

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 

transplantation in HIV-infected patients. N Engl J 
Med. 2002;347:284-7.

2. Livro

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Lou-
is: Mosby;

2002.

3. Capítulo de livro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromo-
some alterations in human solid tumors. In: Vo-
gelstein B, Kinzler KW, editores. The genetic basis 
of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. 
p. 93-113.

4. Teses e dissertações

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telefone survey of Hispanic Americans [disserta-
ção]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan Uni-
versity; 2002.

5. Trabalho apresentado em congresso ou si-
milar (publicado)

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Ko-
za’s computational effort statistic for genetic pro-
gramming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan 
C, Tettamanzi AG, editores. Genetic programming. 
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European 
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 
3-5;Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 
182-91.

6. Artigo de revista eletrônica

Zimmerman RK, Wolfe RM, Fox DE, Fox 
JR, Nowalk MP, Troy JA et al. Vaccine criticism 
on the World Wide Web. J Med Internet Res. 
2005;7(2):e17. http://www.jmir.org/2005/2/
e17/. Acesso: 17/12/2005.
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7. Materiais da Internet

7.1 Artigo publicado na Internet 

Wantland DJ, Portillo CJ, Holzemer WL, Slau-
ghter R, McGhee EM. The effectiveness of web-
-based vs. nonweb-based interventions: a meta-
-analysis of behavioral change outcomes. J Med 
Internet Res. 2004;6(4):e40. http://www.jmir.
org/2004/4/e40. Acesso: 29/11/2004.

7.2 Site

Cancer-Pain.org [site na Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resources, Inc.; 
c2000-

01. http://www.cancer-pain.org/.
Acesso: 9/07/2002.

7.3 Banco de dados na Internet 

Who’s certifi ed [banco de dados na Internet]. 
Evanston (IL): The American Board of Medical Spe-
cialists. c2000. http://www.abms.org/newsearch.
asp. Acesso: 8/03/2001.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha 
separada, numerada na ordem de aparecimento 
no texto, e conter um título sucinto, porém expli-
cativo. Todas as explicações devem ser apresenta-
das em notas de rodapé e não no título.

Figuras (fotografi as, desenhos, gráfi cos)

Todas as fi guras devem ser numeradas na 
ordem de aparecimento no texto. Todas as expli-
cações devem ser apresentadas nas legendas, 
inclusive acerca das abreviaturas utilizadas na ta-
bela. Fotos não devem permitir a identifi cação do 
paciente. As ilustrações são aceitas em cores para 
publicação no site. Imagens geradas em compu-

tador, como gráfi cos, devem ser anexadas sob a 
forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, 
com resolução mínima de 300 dpi, para possibi-
litar uma impressão nítida; na versão eletrônica, 
a resolução será ajustada para 72 dpi. Gráfi cos de-
vem ser apresentados somente em duas dimen-
sões, em qualquer circunstância.

Legendas das fi guras

Devem ser apresentadas em página própria, 
devidamente identifi cadas com os respectivos nú-
meros.

Declaração de Direito Autoral

Autores que publicam nesta revista concor-
dam com os seguintes termos:

a) Autores mantém os direitos autorais e con-
cedem à revista o direito de primeira publicação, 
com o trabalho simultaneamente licenciado sob 
a Licença Creative Commons Attribution que per-
mite o compartilhamento do trabalho com reco-
nhecimento da autoria e publicação inicial nesta 
revista.

b) Autores têm autorização para assumir 
contratos adicionais separadamente, para distri-
buição nãoexclusiva da versão do trabalho publi-
cada nesta revista (ex.: publicar em repositório 
institucional ou como capítulo de livro), com reco-
nhecimento de autoria e publicação inicial nesta 
revista.

c) Autores têm permissão e são estimulados 
a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.: 
em repositórios institucionais ou na sua página 
pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o 
processo editorial, já que isso pode gerar altera-
ções produtivas, bem como aumentar o impacto 
e a citação do trabalho publicado (Veja O Efeito do 
Acesso Livre).
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EDITORIAL

DIAGNÓSTICO E CIÊNCIA:
APLICADAS A ODONTOLOGIA

Bem vindos para mais um encontro na edição 
da Revista Ciências e Odontologia, que já 
marca tradição pela qualidade do corpo revisor 

de alto nível técnico e relevância dos artigos científi -
cos publicados, engrandecendo o conhecimento da 
comunidade odontológica com temas atuais e im-
portantes para a boa prática profi ssional.

Orgulho e responsabilidade são as palavras 
que descrevem os sentimentos por ter tido a honra 
de participar deste editorial da revista ofi cial do cur-
so de Odontologia do Centro Universitário ICESP.

A consciência acadêmica se molda ainda na 
graduação, estimulando aos alunos a buscarem 
fontes confi áveis de informação e a desenvolverem 
a pesquisa e escrita científi ca, perpetuando nas pós 
graduações, e que se torne habitual para as práticas 
acadêmicas e técnico-profi ssionais.

Historicamente citando AlvinToffl  er (doutor 
em letras e que foi importante escritor sobre a sin-
gularidade digital), o mundo passou por “Eras de 
Mudanças”; após a era da agricultura onde o poder 
estava centrado na terra, a era industrial chamada 
de “segunda onda”, impactou o modo da sociedade 
“fazer” algo, o poder era material, centrado no valor 
e capacidade fi nanceira dos modos de produção. 
Atualmente, na era do conhecimento, a chamada 
“terceira onda”, o centro do poder se desloca para 
o detentor do conhecimento, porém os pensado-
res mais futuristas já citam a “quarta onda”, onde 
a transformação do conhecimento e da disponibili-
dade da informação em aplicar de modo factível é 
o que dividirá a qualidade no mercado de trabalho. 
O bom profi ssional do futuro, não basta apenas co-
nhecer, mas compreender a informação disponível 
e aplicar sua essência na atividade desenvolvida, 
a capacidade de transformação em aprender, de-
saprender e reaprender, caracteriza a fl exibilização 
frente a aplicação de todo processo.

Aproveitem os artigos com informações da 
mais alta qualidade acadêmica, refl itam e recons-
truam o processo de aprendizagem quantas vezes 
for necessário.

O primeiro artigo que trata esta edição Análise 
clínica e imaginológica de cúspide em garra em in-
cisivos centrais, percorremos um dos pontos pilares 
para qualquer condução de caso, o diagnóstico clí-
nico amparado pelos exames complementares de 
imagem.

O segundo artigo A importância da ortodontia 
preventiva na Síndrome de Down, diz respeito a um 
assunto atual, inclusive foco de projetos de leis so-

bre a ação da especialidade na prevenção ortodôn-
tica em escolares. Assim como a precocidade da 
intervenção em crianças sem síndrome é indiscuti-
velmente necessária, os portadores da Síndrome de 
Down apresentam predisposição a hipotonia mus-
cular difi cultando a mastigação, bem como a hiper-
trofi a tonsilar e difi culdades respiratórias, podendo 
evoluir para outras alterações, se não avaliadas e 
tratadas precocemente.

O reconhecimento das lesões da cavidade 
oral é pré requisito básico para o correto diagnóstico 
pelo Cirurgião Dentista, o artigo intitulado Heman-
gioma congênito não involutivo em assoalho bucal, 
diferencia os tipos de lesão vascular encontradas no 
sistema estomatognático.

O tratamento do câncer visa a cura ou o alívio 
dos sintomas no avanço da doença por meio de tra-
tamentos que muitas vezes possuem efeitos colate-
rais em outras regiões do corpo que não são as que 
alojam o tumor principal, o artigo Mucosite oral em 
pacientes cancerosos submetidos a tratamento qui-
mioterápico, discorre sobre a infl amação e úlceras 
que podem ocorrer durante a quimioterapia, trazen-
do a possibilidade em melhorar a qualidade de vida 
no alívio de sintomas tão limitantes como difi cultar 
a correta alimentação, interferindo no estado geral 
do paciente.

A avaliação da Perfi lometria dimensional do 
alginato convencional frente às diferentes soluções 
para manipulação, em continuidade com as análises 
dos materiais odontológicos nas edições anteriores, 
trata de um material utilizado por praticamente todas 
as áreas da odontologia, relevante principalmente 
pelo alcance do seu uso.

E o último artigo, Fissuras labiopalatais: estu-
do do papel do profi ssional de saúde na diminuição 
dos danos aos pacientes, traz um assunto extrema-
mente relevante, uma vez que pouco se sabe so-
bre as reais causas e consequentemente formas de 
prevenção para que tais alterações diminuam sua 
ocorrência.

Desejo uma maravilhosa leitura, que nave-
guem e surgem de fato pela quarta onda, adquirindo 
conhecimento ou desconstruindo e reaprendendo 
conceitos importantes para nossa amada profi ssão. 
Me despeço dessa prazerosa oportunidade, agra-
decendo aos autores por prestigiarem e acreditarem 
no trabalho desta equipe editorial tão valorosa. Por 
fi m, lembro a todos colegas de profi ssão que preci-
samos do conhecimento para honrar o dom da cura 
nos concedido por Deus!

PROFESSORA MARIA ISABEL AGUILAR
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• Especialização em Imaginologia Buco Maxilo Facial 
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ARTIGOS

ANÁLISE CLÍNICA E IMAGINOLÓGICA DE CÚSPIDE EM GARRA 
EM INCISIVOS CENTRAIS: RELATO DE CASO EM CRIANÇA

Resumo 

Diversas anomalias dentárias são relatadas na 
literatura e se diferenciam como anomalias de 
forma e de número. Dentre elas, a cúspide em 
garra é uma estrutura acessória bem circunscri-
ta localizada na face lingual ou palatina de uma 
unidade dentária anterior, estendendo-se pelo 
menos da metade da junção cemento-esmalte 
para a margem incisal, podendo ocasionar pro-
blemas estéticos e funcionais no paciente. Sua 
etiologia não é totalmente esclarecida, porém 
acredita-se que ela ocorra devido a um proble-
ma genético durante a embriogênese, podendo 
ainda está associada a fatores ambientais. O 
objetivo deste estudo é relatar um caso de cús-
pide em garra em um paciente de 06 de anos 
de idade, do gênero masculino, que se queixa-
va de dentes “estranhos” na boca, porém sem 
sintomatologia. O diagnóstico foi feito através 
da tomografi a computadorizada em feixe cô-
nico na qual os cortes sagitais evidenciaram a 
presença de cúspides em garra nas unidades 
12, 11, 21 e 22. Foi realizada a orientação para 
os pais da criança sobre os possiveis riscos da 
anomalia e optou-se pelo acompanhamento 
até a erupção completa das unidades dentá-
rias. A relevância desse caso consiste em abor-
dar uma anomalia dentária rara com poucos 
casos publicados na literatura. 

Palavras-chave: anomalias dentárias; cúspi-
de em garra; criança.

Abstract 

Several dental anomalies are reported in 
the literature and they diff er as anomalies 
in shape and number, among them the 
cusp claw, which is a well circumscribed 
ancillary structure located in the lingual or 
palatal face of an anterior dental unit ex-
tending at least half the cementoenamel 
junction to incisial margin, and may also 
cause aesthetic and functional problems in 
the patient. Its etiology is not fully unders-
tood, but it is believed that it occurs due to 
a genetic problem during embryogenesis 
and can is also associated with environ-
mental factors. The aim of this study is to 
present a case cusp claw in a 06-year-old 
patient, male, who complained of strange 
teeth in the mouth, but without symptoms. 
The diagnosis was made by computed to-
mography cone beam in which the sagittal 
sections revealed the presence of cusps 
claw the units 12, 11, 21 and 22. Guidance 
for the child’s parents about the risks due 
the anomaly was carried out and opting for 
the monitoring until complete eruption of 
the dental units. The relevance of this case 
is to address a rare dental anomaly with 
few cases reported in the literature.

Keywords: dental anomalies; talon cusps; 
children.

RCO. 2020, 4 (1) P. 9-13
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INTRODUÇÃO 

Frequentemente, é possível observar 
em exames odontológicos de rotina a 
presença de alterações dentárias.  Fatores 
como esses podem infl uenciar na conduta 
e necessidade de tratamento odontológico. 
Estudos experimentais, bem como mutações 
genéticas no homem, têm indicado que o 
desenvolvimento da dentição está sobre o 
controle de diversos genes, e distúrbios do 
desenvolvimento podendo acarretar diversas 
anomalias dentárias1.

As anomalias dentárias originam-se 
durante a odontogênese, principalmente na 
fase de iniciação e proliferação do germe 
da lâmina dentária, ao longo do período do 
desenvolvimento do bebê. A a causa das 
más formações dentárias não está bem 
esclarecida, porém sabe-se que tem uma 
forte infl uencia genética2,3.

Dentre as anomalias dentárias citadas 
na literatura temos a cúspide em garra, 
representada por uma cúspide acessória bem 
circunscrita localizada na face lingual de uma 
unidade dentária anterior, estendendo-se pelo 
menos da metade da junção cemento-esmalte 
para a margem incisial.  Representando a 
continuação de um cíngulo normal, um cíngulo 
aumentado, uma pequena cúspide acessória, 
ou, fi nalmente, a formação completa da 
cúspide em garra4.  A maior parte dos casos 
descritos na literatura descreve a cúspide 
acessória como uma projeção dentária em 
direção a região lingual conferindo um aspecto 
que lembra uma garra de águia, porém essa 
cúspide também pode ser projetada para 
região vestibular ou nas duas superfícies do 
dente simultaneamente1.

Henderson et al5 descreveu a cúspide 
em garra pela primeira vez, que envolvia 
um dente decíduo, incisivo central superior 
esquerdo, de uma criança de 04 anos. Este 
tipo de cúspide acessória é uma alteração do 
desenvolvimento dentário. Originando-se da 
região do colo em direção a margem cortante 
do dente6.    

Com relação a frequência, três quartos 
de todas as cúspides em garra relatadas 
na literatura estão localizadas em dentição 
permanente. Ocorrendo predominantemente 
nos incisivos laterais superiores permanentes 
(55%) e incisivos centrais (33%), porém tem 

sido vistas com menor frequência em incisivos 
inferiores (6%) e caninos superiores (4%). 
Sua ocorrência em dentição decídua é rara4.  

A cúspide em garra pode estar associada 
também a outros tipos de anomalias dentárias, 
não sendo um caso isolado de alteração 
dentária. Este tipo de anomalia dentária ocorre 
com maior frequência nos asiáticos, nativos 
americanos, esquimós e descendentes de 
árabes, e ambos os gêneros podem ser 
afetados. Sua ocorrência pode ser tanto 
unilateral ou bilateral. A cúspide em garra pode 
estar associada a outras condições como, 
dentes supranumerários, odontomas, dentes 
impactados e incisivos centrais conoides4.

A cúspide em garra foi documentada 
em gêmeos e pacientes com síndromes 
de Rubistein-Taybi, de Mohr, de Ellis-van 
Creveld, incontinência pigmentar acromiante 
e na angiomatose de Sturge-Weber, porém 
ainda não é uma associação direta, já que 
foi feito estudos específi cos em relação a 
essas ocorrências. Poucas pesquisas foram 
realizadas a respeito da prevalência das 
cúspides em garra. Porém estimativas indicam 
que a sua frequência em indivíduos é menor 
que 1% na população em geral5.

As maiorias dessas cúspides apresentam 
uma extensão em direção a polpa dentária. 
Radiografi camente, é visualizada recobrindo 
a porção central da coroa e incluindo esmalte 
e dentina. Apenas alguns casos apresentam 
extensões pulpares visualmente notadas 
em radiografi as dentárias4. Confi rmação 
do diagnóstico desses tipos de anomalias 
dentárias é realizada por meio de exames 
clínicos e radiográfi cos7. 

O tratamento consiste na remoção 
profi lática para melhorar a estética, harmonia 
oclusal e diminuir o risco de cárie. A decisão 
do tratamento tomada pelo cirurgião-dentista 
deve ser esclarecida para o paciente e 
responsável, avaliando a sua real necessidade 
de intervenção1. 

Diante do exposto, o objetivo desse 
trabalho é relatar um caso clínico de um 
paciente pediátrico com diagnóstico clinico 
e imaginológico de cúspide em garra nos 
incisivos centrais, visto que o diagnóstico 
precoce desta anomalia dentária é de 
suma importância para a prática clínica 
odontopediátrica. 
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RELATO DE CASO

Paciente, sexo masculino, 06 anos de 
idade, feoderma compareceu a um centro de 
referência em odontologia, queixando-se de 
dentes estranhos na boca (SIC), porém sem 
relato de qualquer tipo de sintomatologia.  
Na anamnese foi relatado que a criança 
não apresentava patologias sistêmicas de 
interesse clinico. 

Ao exame intra-oral (fi gura 1) foi 
observado nas unidades dentárias 11 e 21 
morfologia nas cúspides alteradas de acordo 
com os padrões de normalidade. O paciente 
também apresentava hábitos deletérios como 
morder objetos, interposição lingual assim 
como episódios escassos de bruxismo. Foram 
solicitados exames imaginológicos do tipo 
tomografi a computadorizada cone beam para 
a avaliação da relação entre as cúspides 
acessórias das unidades dentárias 11 e 12 
com a câmara pulpar coronária e o canal 
radicular. O exame tomográfi co confi rmou o 
diagnóstico de cúspide em garra na unidade 
11, 12, 21 e 22.

Após confi rmação do diagnóstico 
clínico e imaginólogico de cúspide em garra 
(fi guras 2) foi realizada orientações para os 
responsáveis do paciente, alertando das 
possíveis complicações devido a este tipo de 
anomalia, como problemas oclusais, estéticos, 
aumento no risco de cárie devido ao provável 
acúmulo de biofi lme na região das cúspides e 
ocasionalmente necrose pulpar. 

As cúspides não se encontravam 
totalmente erupcionadas, o que justifi cou 
a preservação das mesmas nas unidades 
dentárias. Foi orientado que, posteriormente, 
quando houver a erupção total das cúspides, 
deve-se avaliar a necessidade de um desgaste 
para se restabelecer a oclusão dentária do 
paciente, assim como um acompanhamento 
radiográfi co para evitar complicações 
endodonticas.

DISCUSSÃO 

O caso apresentado é tradicionalmente 
classifi cado como uma anomalia dentária 
de desenvolvimento conhecida como 
cúspide em garra. Durante o processo de 
desenvolvimento dentário, podem ocorrer 
diferenciações celulares anormais que geram 

futuras anomalias na estrutura dentária como 
cúspides supranumerárias ou cúspide em 
garra8. 

De acordo com Davis e Brook9 a 
cúspide em garra tem uma provável etiologia 
multifatorial, ou seja, está associada a fatores 
genéticos e ambientais. Jimenez-Rubio10 
relatou 02 casos de cúspide em garra que 
afetava primos de primeiro grau, e afi rmou 
que o envolvimento da família com outras 
anomalias dentárias sugere o fator genético 
como um provável fator causador. No presente 
caso, o fator genético parecia não estar 
associado, uma vez que os responsáveis 
pelo paciente alegaram não conhecer casos 
semelhantes entre os familiares. 

Hattab et al.6 em seu estudo, observou 
a presença de cúspides em garra em irmãos, 
entretanto os mesmos eram portadores da 
síndrome de Ellis-van Creveld e a síndrome 
de Berardinelli-Seip, entretanto o paciente 
relatado no presente caso não era sindrômico.

Davis e Brook9 em seu estudo, 
observaram a presença das cúspides em garra 
associadas a outras anomalias dentárias, 
como dentes supranumerários, macrodontia 
e dens invaginatus.  Mader et al11 sugeriu 
que a cúspide em garra também poderia 
estar associada a outras anomalias, como 
mesiodens, caninos impactados e odontomas. 
No paciente relatado, a cúspide em garra não 
estava associada a outros tipos de anomalias 
dentárias. 

De acordo com Zhu et al.12, nos pré-
molares ocorre uma anomalia similar a cúspide 
em garra, tal anomalia dentária se projeta 
através da superfície oclusal, conhecida 
como dens invaginatus. Estudos histológicos 
confi rmaram que dens invaginatus e cúspide 
em garra apresentam morfologias semelhantes 
e que os termos cúspide em garra e dens 
invaginatus são termos usualmente clínicos.  

Anatomicamente a cúspide em garra 
é uma estrutura em formato de cúspide que 
se projeta da junção cemento-esmalte em 
direção a região lingual dos dentes anteriores, 
podendo ocorrer tanto em região lingual quanto 
em região vestibular dos dentes anteriores, 
variando em forma, tamanho e comprimento. 
Ocorrendo com mais frequência em região de 
maxila, sem predileção por dentição, seja ela 
decídua, mista ou permanente8. No presente 
caso, a cúspide em garra se apresentava na 
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dentição mista, corroborando os achados da 
literatura em relação a sua forma e estrutura. 

O exame imaginológico da cúspide em 
garra, revela duas linhas radiopacas delgadas 
em forma de “V”, compostas por esmalte e 
dentina de aspecto normal, que convergem na 
porção cervical em direção á margem incisal, 
sobrepondo a coroa do dente13. Tais achados 
imaginológicos do presente caso, corroboram 
os da literatura. 

Hattab et al.6 classifi cou as cúspides em 
garra como:  tipo I; cúspide que se estende, 
pelo menos, 50% do comprimento inciso-
cervical do dente; tipo II, cúspide adicional 
que se estende de 25-50% do comprimento 
do dente; e tipo III, que ocupa menos de 25% 
da distância a partir da junção cemento até a 
borda incisal. No caso apresentado pode-se 
observar na tomografi a computadorizada cone 
beam através dos cortes sagitais da maxila 
que as cúspides acessórias das unidades 11, 
21, 12 e 22 estendiam-se de 25%-50% do 
comprimento do dente, sendo classifi cadas 
como tipo II.

A cúspide em garra é uma anomalia 
de desenvolvimento rara que impõe desafi os 
para o cirurgião-dentista na prática clínica 
odontológica, uma vez que sua comunicação 
com a cavidade oral pode ocasionar patologias 
endodônticas, devido a relação da cúspide 
acessória com a região pulpar, a partir do 
momento que a mesma está exposta na 
cavidade oral, também pode sofrer pressão 
através de estímulos mastigatórios, contato 
com alimentos ácidos, e também aumentos de 
temperatura, o que pode causar uma necrose 
pulpar e ocasionalmente lesão periapical13. 

O tratamento para cúspides em garra 
tem como objetivo evitar interferências 
oclusais, lesões cariosas, problemas 
estéticos, interferências com a posição 
lingual e envolvimento pulpar. As opções de 
tratamento propostas na literatura são, o uso 
de selantes de fi ssuras ou restaurações, assim 
como tratamento de endodontico e extrações 
dentárias13. No presente caso, optou-se pela 
preservação e acompanhamento da cúspide 
em garra, até que a mesma, pudesse erupcionar 
completamente, para posteriormente avaliar a 
necessidade de um desgaste das cúspides. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com base no caso clínico relatado e no 
levantamento de dados da literatura, conclui-
se que a anomalia dentária do tipo cúspide em 
garra é considerada rara e o seu diagnóstico 
precoce é de fundamental importância para 
a prevenção de desordens bucais como a 
cárie e a maloclusão, cabendo aos cirurgiões-
dentistas, orientar a criança e os responsáveis 
sobre a importância de manter uma adequada 
higiene oral. No caso apresentado foi avaliada 
a necessidade de desgaste das cúspides 
após a erupção total das mesmas. Poucos 
estudos sobre este tipo de anomalia dentária 
são encontrados na literatura, o que evidencia 
a necessidade de novas pesquisas, afi m de 
proporcionar melhores condições bucais para 
os pacientes. 
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FIGURAS

Figura 1: Exame intra-oral: evidenciando a presença de 
cúspides acessórias nas unidades 11 e 21 compatíveis com 

cúspide em garra.

Figura 2: Exame tomográfi co, cortes sagitais da maxila: A) 
presença de cúspide em garra na unidade 11; B) presença 

de cúspide em garra na unidade 12; C) presença de cúspide 
em garra na unidade 21; D) presença de cúspide em garra na 

unidade 22. 
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Resumo

Introdução: A Síndrome de Down (SD) 
é uma condição genética autossômica 
do par cromossômico 21 e apresenta 
características craniofaciais específi cas, 
défi cit cognitivo e hipotonia muscular 
generalizada. Essas características 
acarretam implicações na alimentação, 
deglutição, mastigação, postura, respiração 
e sono e a intervenção ortodôntica precoce 
visa melhorar as funções orofaciais, 
fortalecendo e estimulando os músculos 
faciais. O objetivo do trabalho foi realizar 
uma revisão de literatura quanto aos 
aspectos gerais e bucais dos pacientes 
com Síndrome de Down, mostrando quais 
seriam os possíveis tratamentos para 
sua reabilitação orofacial e realçando a 
importância do tratamento ortodôntico 

precoce nesses indivíduos, assim como os 
benefícios dessas intervenções na melhoria 
da qualidade de vida. Fonte dos dados: 
Foi realizado levantamento de artigos 
publicados entre os anos 2011 a 2017 por 
meio de estratégia de busca com base nos 
termos em português: “Síndrome de Down”; 
“Ortodontia”; “Má oclusão”, “Qualidade 
de vida” e em inglês: “Down Syndrome”, 
“Orthodontics”; “Malocclusion”, “Quality 
of Life”.Conclusão: Pode-se concluir com 
este trabalho que a intervenção ortodôntica 
realizada com diversos dispositivos de 
maneira preventiva irá auxiliar crianças 
com SD em um melhor desenvolvimento 
bio-psico-social com infl uência positiva na 
qualidade de vida dessas crianças.

Palavras chave: Síndrome de Down; 
Ortodontia; Má oclusão; Qualidade de vida.

Enviado: agosto de 2019
Revisado: setembro de 2019

Aceito: outubro de 2019



15REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2020

ARTIGOS

RCO. 2020, 4 (1) P. 14-21

INTRODUÇÃO

A Síndrome de Down (SD) é uma condição 
genética autossômica do par de cromossomo 21 
é considerada uma alteração muito frequente, 
acometendo 1 a cada 700 nascidos vivos. 1

Apresentam características específi cas 
como défi cit cognitivo, hipotonia muscular 
generalizada, hipodesenvolvimento do terço 
médio da face, braquicefalia, má formação 
dos pavilhões auriculares, fendas palpebrais 
oblíquas, epicanto, base nasal achatada, 
membros curtos e prega palmar única 
transversal. 1,2

Podem apresentar alterações dentárias 
como hipodontia, dentes conóides ou 
microdontia, hipoplasias de esmalte dentário, 
fusão, geminação, taurodontia, atraso ou 
inversão da ordem de erupção dos dentes 
decíduos2. O palato apresenta formato ogival 
e tem suas dimensões reduzidas enquanto a 
língua apresenta uma macroglossia relativa.3,4

Dentre as características craniofaciais 
frequentemente encontradas na SD estão 
os padrões esqueléticos II e III no qual o 
subdesenvolvimento do terço médio da face 
propicia a projeção mandibular e as oclusopatias 
mais encontradas são as relações de molares 
em classe III e II, mordidas cruzadas anterior e 
posterior e mordida aberta anterior.4,5,6

Essas alterações acarretam em 
implicações na alimentação, deglutição, 
mastigação, fonação, postura, respiração, sono, 
além de gerar impactos sociais e problemas 
com auto-estima e estética de crianças e adultos 
com SD.5,6

A ortodontia na Síndrome de Down visa 
melhorar as funções orofaciais, fortalecendo 
e estimulando os músculos da face (placa 
palatina de memória Castillo Morales, Sistema 
Trainer) corrigindo alterações craniofaciais 
como o alargamento transversal da maxila 
(expansor rápido de maxila - ERM), melhora 
do posicionamento dos dentes decíduos e 
permanentes aparelhagem fi xa ou móvel. 7,8,9,10,11

O objetivo deste trabalho foi realizar 
uma revisão de literatura quanto aos aspectos 
gerais e bucais dos pacientes com Síndrome 
de Down, mostrando quais seriam os possíveis 
tratamentos para sua reabilitação orofacial 
e realçando a importância do tratamento 
ortodôntico precoce nesses indivíduos, e os 
benefícios dessas intervenções na melhoria da 

qualidade de vida. Foi realizado levantamento 
de artigos publicados entre os anos 2010 a 
2017. Por meio de estratégia de busca com 
base nos termos em português: Síndrome de 
Down; Ortodontia; Má oclusão, Qualidade de 
vida. Em inglês: Down Syndrome, Orthodontics; 
Malocclusion, Quality of Life. Os resumos dos 
artigos recuperados foram analisados para 
verifi car o atendimento aos critérios de inclusão 
e exclusão. Adotaram-se como critérios de 
inclusão: artigos publicados em português 
e inglês e artigos indexados. Artigos que 
contemplavam as más oclusões estudadas e 
suas formas de tratamento. Utilizaram-se como 
critérios de exclusão: estudos sem informações 
sobre a amostragem e análise efetuada; teses 
e dissertações e artigos que abordavam outros 
tipos de má oclusão que não a estudada. 

REVISÃO DE LITERATURA

Pacientes com defi ciência ou 
necessidades especiais apresentam-se como 
um grande desafi o na rotina odontológica8. Sua 
complexidade médica associada a medicações 
que geralmente utilizam pode afetar sua saúde 
oral. Esses indivíduos requerem acomodações 
e manejo diferenciados para o tratamento da 
sua saúde bucal.12,13,14

A Trissomia do 21 ou Síndrome de Down, 
é a desordem cromossômica mais comum 
na humanidade com prevalência de um caso 
em 700 nascidos vivos.2,12 Estas crianças 
apresentam características como cardiopatias 
congênitas, alterações gastrointestinais, 
prejuízo visual e auditivo, hipotonia muscular 
generalizada, atraso na função cognitiva e 
desordens de crescimento.15,16

Apresentam grande prevalência de apneia 
obstrutiva do sono, pelo subdesenvolvimento 
do terço médio da face, nasofaringe estreita, 
hipertrofi a de tonsilas e adenoides.12, 17A língua 
apresenta-se fi ssurada e hipotônica e por isso 
seu movimento é lento e impreciso, o selamento 
labial é insufi ciente devido a tonicidade labial 
diminuída.6,17  As alterações dentárias mais 
encontradas são de atraso na erupção dos 
dentes decíduos, número (agenesias), forma 
(fusão, geminação), tamanho (microdontia e 
taurodontia) e estrutura (hipocalcifi cação do 
esmalte), o palato tem formato ogival e profundo 
e por isso uma maior prevalência de má oclusão 
(Figura 1). 18,19
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Figura 1: Paciente SD, 3 anos, gênero masculino com microdontia dos incisivos inferiores, diastemas 
diversos e mordida cruzada anterior e posterior do lado direito.

Com o subdesenvolvimento do terço 
médio da face, a cavidade bucal e nasal 
apresenta tamanho reduzido e muitas crianças 
com SD são respiradoras bucais.20 A língua 
fl ácida e hipotônica não encontra espaço 
sufi ciente para se manter bem posicionada 
(repousada no palato, atrás dos incisivos 
superiores), se acomoda baixa apoiada na 
mandíbula e em muitos pacientes a língua 
repousa entre o lábio e dentes inferiores. Essa 
má postura dos músculos orais e da língua é 
um dos fatores iniciantes e perpetuantes das 
más oclusões em os indivíduos com Síndrome 
de Down. 15,20,21

A manutenção da integridade funcional e 
anatômica do sistema estomatognático permite 
o correto crescimento e desenvolvimento das 
estruturais intra e extraorais. O estímulo para 
a fala e para o desenvolvimento craniofacial, 
inicia-se já no primeiro ano de vida dessas 
crianças com terapia fonoaudiológica e com 
a consulta com um ortodontista. 8,22

Quando avaliado precocemente por 
equipe multiprofi ssional os bebês e crianças 
com SD podem ter a indicação da utilização 
de uma placa palatal16,17. Esse dispositivo é 
utilizado de forma preventiva nos primeiros 
meses de vida para auxílio na reabilitação 
neuromotora da região orofacial. Rodolfo 
Castillo Morales, argentino, desenvolveu 

a placa palatina de memória (PPM) para 
crianças com diagnóstico de respiração 
predominantemente oral, hipotonia muscular, 
protrusão lingual e selamento labial 
insufi ciente.9,17

 As placas utilizadas variam de 
acordo com a idade das crianças e suas 
características, são confeccionadas com 
acrílico autopolimerizável, moldada pelo 
dentista e devem apresentar uma zona 
de estimulação da língua (aberturas ou 
miçangas) e uma área de ativação do lábio 
superior (tiras, ou botões). 22, 23

A placa palatina permite estimulação 
sensorial e motora de língua e lábios, as 
projeções e aberturas criam um refl exo na 
musculatura da língua, que estimula que ela 
se contraia e se posicione para cima e para 
trás na boca, promovendo um contato com o 
palato, e aumentando as atividades da língua 
(Figura 2) 23.

Com a instalação do dispositivo 
intraoral é possível trabalhar juntamente com 
a fonoaudiologia e estimular movimentos 
específi cos da língua, aumentar a mobilidade 
do lábio superior, aumentar o tônus dos 
músculos faciais, promover o selamento 
labial, melhorar a amamentação, a sucção, 
a deglutição, o desenvolvimento da fala, e o 
desenvolvimento da respiração nasal.8,9,12
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Figura 2: Placa palatina para criança com dentes, com torno expansor para auxiliar na correção de subde-
senvolvimento ântero-posterior, o espaço criado na placa serve para o estímulo da língua.

As más oclusões encontradas em 
pacientes com SD são complexas, devido 
ao envolvimento das estruturas esqueléticas, 
dentárias ou uma combinação de ambas, 
por isso a intervenção precoce é de extrema 
importância. 5,6,7

Acredita-se que uma intervenção 
ortodôntica em dentição decídua e mista, 
como a expansão maxilar com/sem a terapia 
com aparelhos de tração extrabucal (máscara 
facial) reduz discrepâncias ósseas e favorece 
um desenvolvimento craniofacial e dentário 

mais satisfatório. 8,11,19

Os aparelhos expansores da maxila são 
uma opção terapêutica ortopédica efi ciente 
utilizados para o aumento transversal do 
osso maxilar, levando a um alargamento 
do perímetro da arcada, proporcionando 
mais espaço para alinhamento tanto dos 
dentes decíduos quanto dos futuros dentes 
permanentes, além disso a expansão do 
complexo nasomaxilar acarreta em melhora 
na ventilação nasal e acomodação da língua 
(Figura 3). 11,7

Figura 3: Aparelho expansor da maxila encapsulado aos dentes com parafuso do tipo Haas.
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Para que a expansão da maxila ocorra 
é necessário que a força aplicada aos dentes 
e ao processo alveolar excedam o limite 
necessário para que ocorra a movimentação 
ortodôntica dentária, promovendo assim, a 
separação da sutura dos ossos maxilares. 12,19

A ativação dos aparelhos em pacientes 
especiais se difere de pacientes sem SD. 14 

Enquanto a ativação de pacientes típicos é 
diária, variando de 0.3 a 0.5mm, a ativação 
de crianças com Síndrome de Down, vai 
depender da rotina familiar, da individualidade 
do paciente, das morbidades associadas como 
processamento sensorial, autismo, hábitos 

deletérios e transtornos de ansiedade. 8

O ortodontista deve ponderar a 
quantidade de ativações e tempo estimado de 
tratamento para cada paciente.8 A família deve 
ser orientada que o aparelho deve ser mantido 
durante o tempo necessário até descruzar 
a mordida, permitindo uma separação não 
dolorosa a nível da sutura médio palatina 
do maxilar superior nas crianças em fase de 
crescimento. Após obter a relação transversal 
desejada, o próprio aparelho se torna uma 
contenção, permitindo uma remodelação 
e consolidação óssea na região de sutura 
(Figura 4) . 11,12,19

Figura 4: Paciente na colocação do aparelho expansor do tipo Haas.

Outra opção terapêutica são os aparelhos 
Trainer que foram criados pelo pesquisador Dr. 
Chris Farrel e (T4K - 1ª fase e T4K – 2ª fase) 
têm a principal função de estimular as funções 
orofaciais e assim, corrigir as disfunções do 
tecido mole, decorrentes de maus hábitos 
miofuncionais. Essa correção leva a melhora 
na oclusão dentária e na postura mandibular. 
18,22

O Sistema Trainer trata-se de um aparelho 
de poliuretano pré-fabricado, composto por 
vários elementos que estimulam os músculos 
faciais, mastigatórios e linguais.22 Apresentam 
aparelhos indicados para pacientes padrão 
facial II, em que leva a mandíbula a uma 
posição anterior e estimula o desenvolvimento 
transversal e aparelhos para pacientes padrão 

III com tendência a atresia do terço médio da 
face e a projeção mandibular. 22

Com o Sistema Trainer é possível observar 
melhora de selamento labial, fechamento de 
mordida aberta anterior, aspecto facial mais 
harmonioso e melhora no posicionamento da 
língua na cavidade oral. 6,22

DISCUSSÃO

Indivíduos com SD têm particularmente 
mais alterações dentoesqueléticas que a 
população no geral1,4,20. Este fato ocorre 
pela frequência aumentada de alterações 
craniofaciais, hipodesenvolvimento e 
crescimento dos ossos maxilares, e hipotonia 
generalizada que acomete a língua e os 
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músculos orofaciais1,3,5,21.

Os procedimentos preventivos 
ortodônticos e ortopédicos podem interferir de 
maneira favorável para que esses pacientes 
com SD não venham adquirir problemas 
odontológicos futuros7,8,12,19.

Alguns autores 9,16,17 obtiveram excelentes 
resultados com a instalação da placa palatal de 
memória de Castillo Morales em bebês com SD 
e relataram um retroposicionamento lingual, 
com fortalecimento da musculatura orbicular da 
boca, selamento labial com desenvolvimento 
da fala de maneira mais satisfatória. 

Segundo os autores16,17 as PPM são 
utilizadas e conhecidas em neonatos com SD 
mas também podem ser utilizadas em bebês 
com diagnóstico de Síndrome de Piérre-Robin, 
fi ssura lábio palatina, Síndrome Moebius e 
Síndrome Beckwith-wiedmann. 

O tempo de uso das PPM ainda é 
controverso na literatura de autores indicam 
de 5 a 10 minutos, duas vezes por dia, já 
outros trabalhos relatam que a criança deve 
permanecer com a placa no mínimo de 2 
horas8,12,10,16,17.

É unânime entre os autores 7,8,11,12,14,15,19

que a expansão rápida da maxila (ERM) tem se 
mostrado efi ciente no tratamento de crianças 
com constricção e hipodesenvolvimento maxilar 
e apneia obstrutiva do sono. 

Há  relatos na literatura que muitos 
pacientes com defi ciê ncia maxilar tê m 
histó rico de infecç õ es respirató rias desde 
a infâ ncia e, assim, sã o afetados por perda 
auditiva condutiva11. Pesquisadores referiram 
que a ERM, por seus resultados rá pidos em 
pacientes com alteraç õ es esquelé ticas, pode 
ser considerada um tratamento aceitá vel para 
prevenir otite mé dia recorrente em crianç as 
afetadas por alteraç õ es anatô micas da maxila, 
uma vez que a expansã o maxilar estende 
mú sculos elevadores e tensor palatino, ajudando 
a restaurar a funç ã o da tuba auditiva11,21. 

Os aparelhos mais utilizados para a 
expansão da maxila são Mcnamara, Haas e 
Hyrax8. Quanto a um protocolo após a instalação 
dos expansores maxilares em pacientes 
com SD, nã o foi encontrado na literatura um 
protocolo especí fi co a ser seguido, em relaç ã o 
à  quantidade e ao tempo de ativaç ã o do 
aparelho8,14,15,19. 

O Sistema Trainer por ser uma técnica 
de aparelhos móveis pode se tornar um desafi o 
quando indicados para pacientes com SD 
não colaborativos, pela responsabilidade na 
utilização dos aparelhos por parte das crianças 
com SD8,12,14. Para que os resultados desejados 
sejam conseguidos, o ortodontista deve 
diariamente motivar pais e paciente para que 
haja cuidado e atenção com a utilização desses 
dispositivos. 7,18,22

A literatura é enfática em dizer que 
crianças com Síndrome de Down devem 
ser assistidas por uma equipe formada por 
fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, 
pediatra, fi sioterapeuta se dentistas2,20,21. A 
terapêutica ortodôntica deve ser conhecida 
pelos profi ssionais da saúde que assistem 
os bebês e crianças com SD para que as 
intervenções sejam indicadas precocemente 
garantindo os benefícios desses tratamentos 
na qualidade de vida desses pacientes. 9,15,20,22

CONCLUSÃO

Existem diversas opções para a correção 
ortodôntica precoce e efi caz da defi ciência 
transversal da maxila e de má oclusão classe 
III de pacientes com Síndrome de Down.

É fundamental que esses indivíduos 
sejam assistidos e tratados por uma equipe 
multidisciplinar, englobando ortodontistas, 
fi sioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas 
ocupacionais e médicos. 

O tratamento ortodôntico é essencial 
durante a vida de pacientes com Síndrome 
de Down, auxiliando em problemas funcionais 
como deglutição, mastigação e fonação, e 
também estético, infl uenciando positivamente 
no desenvolvimento físico, psicológico e social 
dessas crianças. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:

1. ARUMUGAM A, RAJA K, 
VENUGOPALAN M, CHANDRASEKARAN 
B, SAMPATH KK, MUTHUSAMY H, 
SHANMUGAM N. Down Syndrome- A Narrative 
Review with focus on anatomical features. 
Clinical Anatomy.2016;29(6)1-9. 

2. HELMA BM, GAMEREN-
OOSTERON MV, FEKKES M, BUITENDIJK 



20 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2020

ARTIGOS

RCO. 2020, 4 (1) P. 14-21

SE, MOHANGOO AD, BRUIL J, WOUWE J. 
Development, Problem Behavior, and Quality 
of Life in a Population Based Sample of Eight-
Year-Old Children with Down Syndrome. PLoS 
ONE. 2011;6(7):21879

3. FARIAS FG, LAURIA RA, 
BITTENCOURT MAV. Dental and skeletal 
characteristics of patients with Down Syndrome. 
RGO. 2013;61(1):121-26. 

4. ALIÓ, J; LORENZO, J; IGLESIAS, M.C; 
MANSO, F.J; RAMIREZ, E.M. Longitudinal 
maxillary growth in Down syndrome patients; 
The Angle Orthodontist. 2011; 81(2): 253-259.

5. JESUINO, FAS; VALLADARES-NETO, 
JV. Craniofacial morphological diff erences 
between Down syndrome and maxillary 
defi ciency children. European Journal of 
Orthodontics.2013;35(1):124–130.

6. BAUER, D; EVANS, CA; BEGOLE, 
EA; SALZMANN, L; Severity of occlusal 
disharmonies in down syndrome. Int J Dent. 
2012:872367.

7. GONZÁLEZ LM, REY D. Orthodontic 
treatment of a patient with Down’s Syndrome. 
Rev. CES Odont. 2013;26(2)136-43. 

8. CARVALHO TM, MIRANDA AF. 
Considerações ortodônticas e ortopédicas 
no tratamento de crianças com Síndrome de 
Down. R Odontol Planal Cent. 2015;5(2):5-14. 

9. SANTANA, A. L. R. Placa Castillo-
Morales: uso precoce e qualidade de vida em 
crianças com Síndrome de Down. Caparica-
PT: Instituto Superior de Ciências Egas Moniz, 
2015.

10. MARQUES LS, ALCÂNTARA CEP, 
PEREIRA LJ, RAMOS- JORGE ML. Down 
syndrome: a risk factor for malocclusion 
severity? Braz Oral Re. 2015;29(1):1-7. 

11. BUENO CD, NEVES AZ, SLEIFER 
P, PRIETSCH, GOMES E. Efeitos da 
expansã o rá pida de maxila na audiç ã o: revisã o 
sistemá tica da literatura.Audiol Commun 
Res.2016;21:e1708.

12. CARVALHO TM, MIRANDA AF. 
Ortopedia e Ortodontia em crianças com 
Síndrome de Down. RCO. 2017;1(1):29-34. 

13. MACHO V, ANDRADE D, AREIAS 
C, COELHO A, MELO P. Comparative Study 
of the Prevalence of Occlusal Anomalies in 
Down Syndrome Children and their Siblings. 
British Journal of Medicine & Medical Research. 
2014;4(35)5604-11. 

14. ARORA A, PRAKASH A. Orthodontic 
management in children with special needs. Int 
Journal of Medical Dentistry. 2013;3(3)207-211. 

15. MACHO V, COELHO A AREIAS C, 
MELO P, ANDRADE D. Craniofacial features 
and specifi c oral characteristic of Down 
Syndrome children. OHDM.2014;13(2): 408-
411.

16. CARNEIRO VL, SULLCAHUAMÁN 
JAG, FRAIZ FC.Utilización de la placa palatina 
de memoria y desarrollo orofacial en infante 
con Síndrome de Down. Revista Cubana 
Estomatología. 2012;49(4):305-11. 

17. MATTHEWS-BRZOZOWSKA, 
T; CUDZILO, D; WALASZ, J; KAWALA, B. 
Rehabilitation of the Orofacial complex by 
Means of a Stimulating Plate in Children 
with Down Syndrome. Adv. Clin. Exp. Med. 
2015;24(2):301-305

18. POMPEIA, L.E; ROSSETTI, R.M; 
FARIA, P.R; ORTOLANI, C.L.F; JUNIOR, K.F. 
Tratamento de Mordida Aberta Anterior com 
Terapia Miofuncional. Relato de Caso. Orthod.
Sci.Pract. 2017;10(37):75-81.

19. IZUKA EN, FERES MFN, PIGNATARI 
SSN. Immediate impact of rapid maxillary 
expansion on upper airway dimensions and 
on the quality of life of mouth breathers. Dental 
Press Journal of Orthodontics. 2015;20(3):43-9.

20. NACAMURA, C. A; YAMASHITA, J. C; 
BUSCH, R. M. C; MARTA, S. N. Síndrome de 
Down: inclusão no atendimento odontológico 
municipal.FOL. 2015;25(1):27-35.



21REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2020

ARTIGOS

RCO. 2020, 4 (1) P. 14-21

21. SKOTKO BG, TENENBAUM A. 
Down Syndrome. Health Care for People with 
Intellectual and Developmental Disabilities 
across Lifespan.2016; (63):739- 750.

22. SCARIOT, D. Estudo sobre o 
tratamento funcional ortopédico e ortodôntico 
em paciente portador da Síndrome de Down 
com aparelhos pré-fabricados. Odonto 
magazine.2011;42-47

23. Sixou JL, Vernusset N, Daigneau A, 
Watine D, Marin L. Orofacial therapy in infants 
with Down syndrome. J Dentofacial Anom 
Orthod.2017;20(108)1-10. 



22 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2020

ARTIGOS

RCO. 2020, 4 (1) P. 22-29

THE IMPORTANCE OF PREVENTIVE ORTHODONTICS IN 
DOWN SYNDROME.

Luiza Nobre Licio1

Ricardo Fabris Paulin2

Tatiane Maciel de Carvalho3

1Cirurgiã dentista formada na Universidade Paulista de Brasília (UNIP).

2Mestre e Doutor em Ortodontia (Unesp – Araraquara; Ortodontista; Coordenador da Faculdade ICESP, 
Professor Titular da Universidade Paulista de Brasília; Diretor Científi co IPESP Brasília; Coordenador do 

Curso de Ortodontia IPESP Brasília. 

3Mestre em DTM e Dor Orofacial (SL Mandic); Ortodontista; Professora da Faculdade ICESP; Professora 
do curso de Pós-graduação em Síndrome de Down. 

Contato
 Tatiane Maciel de Carvalho. tatianemacielc@gmail.com +55 61 99973-1779.

Confl ito de Interesses 
Os autores alegam não haver confl ito de interesses. 
Transferência de direitos autorais

Todos autores concordam com o fornecimentode todos os direitos autorais a Revista Brasileira de Pesqui-
sa em Ciências da Saúde. 

Abstract

Introduction: Down Syndrome (DS) 
is an autosomal genetic condition of 
the chromosomal pair 21 that shows 
craniofacial characteristics, cognitive 
defi cit, and generalized muscular hypotonia. 
These characteristics have implications 
for eating, swallowing, chewing, posture, 
breathing, and sleep. Early orthodontic 
intervention can improve orofacial functions 
by strengthening and stimulating facial 
muscles. The objective of the study was 
to make a literature review on the general 
and oral aspects of patients with Down’s 
Syndrome, showing possible treatments for 
their orofacial rehabilitation, highlighting the 
importance of early orthodontic treatment 

for these individuals, as well as the benefi ts 
of these interventions in the quality of life. 
Data source: A survey of articles published 
between years 2011 to 2017 was carried 
out by means of search strategy based on 
terms in Portuguese: “Síndrome de Down”; 
“Ortodontia”; “Má Oclusão”,” Qualidade de 
vida” and in English: “Down Syndrome”, 
“Orthodontics”; “Malocclusion”, “Quality 
of Life”. Conclusion: The orthodontic 
intervention performed with several devices 
in a preventive way will help children with DS 
in a better bio-psycho-social development, 
with a positive infl uence on the quality of life 
of these individuals.

Key words: Down Syndrome; Orthodontics; 
Malocclusion; Quality of Life.
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INTRODUCTION

Down Syndrome (DS) is an autosomal 
genetic condition of chromosome 21 pair 
and is considered a very frequent alteration, 
affecting 1 in 700 live births.1

They have specific characteristics such 
as cognitive impairment, generalized muscular 
hypotonia, mid-third underdevelopment, 
brachycephaly, ear pinna malformation, 
oblique eyelid clefts, epicanthus, flattened 
nasal base, short limbs, and single transverse 
palmar fold.1,2 

Patients with DS may present with dental 
alterations such as hypodontia, conoid or 
microdontic teeth, enamel hypoplasia, fusion, 
twinning, taurodontia, delay or reversal of the 
eruption order of the deciduous teeth2. The 
palate presents ogival shape and reduced 
dimensions, while the tongue has relative 
macroglossia.3,4

Skeletal patterns II and III in which 
underdevelopment of the middle third of 
the face that provide mandibular projection 
are among the craniofacial characteristics 
frequently found in DS. The most commonly 
found malocclusions are the class III and II 
molar relationships, anterior and posterior 
crossbites, and anterior open bite.4,5,6

Changes in the masticatory system of 
patients with DS have implications for eating, 
swallowing, chewing, phonation, posture, 
breathing, sleep, and social impacts,  as well 
as problems with self-esteem and aesthetics 
of children and adults.5,6

Orthodontics in Down Syndrome 
aims to improve orofacial functions by 
strengthening and stimulating the muscles 
of the face (Castillo Morales Palatal Memory 
Plaque, Trainer System).  Craniofacial 
changes can be corrected with transverse 
maxillary enlargement, positioning of primary 
and permanent teeth with braces or mobile 
appliances. 7,8,9,10,11

The aim of this study is to perform a 
literature review regarding the general and 
oral aspects of Down Syndrome patients, 
exploring possible treatments options for 
their orofacial rehabilitation, highlighting the 
importance of early orthodontic treatment, 
and the benefits of these interventions for 

improving  quality of life. 
Articles published between the years 

2010 and 2017 were surveyed through search 
strategy based on the following terms: Down 
Syndrome, Orthodontics, Malocclusion, 
Quality of Life. The abstracts of the retrieved 
articles were analyzed to verify compliance 
with the inclusion and exclusion criteria. The 
following inclusion criteria were adopted: 
articles published in Portuguese and English 
and indexed; articles that contemplated 
malocclusions and their ways of treatment. 
Exclusion criteria were: studies without 
information on the sampling and analysis 
performed; theses, dissertations and articles 
that addresses other types of malocclusion 
rather than the one studied.

LITERATURE REVIEW

Patients with disabilities or special 
needs may present a great challenge in the 
dental routine8. “Your medical complexity 
associated with medications you usually use 
can affect your oral health”. These individuals 
require differentiated accommodation and 
management to treat their oral health.12,13,14

Trisomy 21, or Down Syndrome, is 
the most common chromosomal disorder in 
mankind with a prevalence of one case in 700 
live births 2,12. These children can present with 
congenital heart disease, gastrointestinal 
disorders, visual and hearing impairment, 
generalized muscle hypotonia, cognitive 
impairment, and growth disorders.15,16

Individuals with DS show a high 
prevalence of obstructive sleep apnea due to 
underdevelopment of the middle third of the 
face, narrow nasopharynx, tonsil and adenoid 
hypertrophy.12,17 The tongue is fissured and 
presents hypotonia; therefore, its movement 
is slow and inaccurate. ,Lip sealing is also 
insufficient due to decreased lip tonicity.6,17

The most common dental alterations 
found in DS are delayed eruption of 
primary teeth, number (agenesis), shape 
(fusion, gemination), size (microdontia and 
taurodontia). and structure (hypocalcification 
of enamel). The palate has an ogival and 
deep shape, with higher prevalence of 
malocclusion (Figure 1). 18.19
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Figure 1: DS patient, 3 years old male, with lower incisor microdontia, various diastemas, and right and 
anterior crossbites.

With the underdevelopment of the 
middle third of the face, the oral and nasal 
cavity are small and many children with 
DS are oral breathers.20The flaccid and 
hypotonic tongue does not find enough 
space to remain well positioned (i.e., 
resting on the palate behind the upper 
incisors), settles low on the mandible, and, 
in many patients, rests between the lower 
lip and teeth. This poor posture of the oral 
muscles and tongue is one of the beginning 
and perpetuating factors of malocclusions 
in individuals with Down Syndrome. 15,20.21

The maintenance of functional and 
anatomical integrity of the Stomatognathic 
System allows the correct growth and 
development of intra and extraoral 
structures. Stimulation of speech and 
craniofacial development begins in the 
first year of life of DS children, and include 
Speech Therapy and  consultation with an 
Orthodontist. 8.22

When evaluated early by a 
multidisciplinary team, infants and children 
with DS may have the indication of a palatal 
plate16,17. This device is used preventively 
during the first months of life to aid in the 
neuromotor rehabilitation of the orofacial 

region. Rodolfo Castillo Morales, Argentine, 
developed the palatal memory plate (PPM) 
for children diagnosed with predominantly 
oral breathing, muscle hypotonia, lingual 
protrusion, and insufficient lip sealing.9,17

The plates used vary according to age 
of the children and their characteristics. 
They are made out of self-curing acrylic 
molded by the dentist, and must have 
a tongue stimulation zone (openings or 
beads) and an upper lip activation area 
(strips, or buttons). 22, 23

The palatal plate creates sensory and 
motor stimulation of the tongue and lips. The 
projections and openings create a reflex in 
the tongue musculature by stimulating it to 
contract and move up and posteriorly in the 
mouth, promoting contact with the palate, 
and thus increasing tongue activitiy (Figure 
2) .23.

The installation of the intraoral device, 
together with speech therapy, promotes 
stimulation of specific tongue movements, 
increase on upper lip mobility and facial 
muscle tone, lip sealing, improvement in 
breastfeeding, sucking, and swallowing, 
speech development, and facilitates the 
development of nasal breathing.8,9,12
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Figure 2: Palatal plate for children with teeth, with expander vise to assist in the correction of anteroposte-
rior underdevelopment.  The space created in the plate serves to stimulate the tongue.

The malocclusions found in DS patients 
are complex due to the involvement of 
skeletal, dental structures or a combination 
of both, so that early intervention is of utmost 
importance. 5,6,7

Orthodontic intervention in deciduous 
and mixed dentitions, such as maxillary 
expansion with or without extraoral 
traction (face mask) therapy, is believed 
to reduce bone discrepancies and favor 
more satisfactory craniofacial and dental 

development. 8,11,19

Maxillary expansion appliances are an 
efficient orthopedic therapeutic option used 
for transverse augmentation of the maxillary 
bone, leading to widening of the arch 
perimeter. Expansion appliances provide 
more space for alignment of both deciduous 
and future permanent teeth, and also promote 
the expansion of the complex nasomaxillary, 
resulting in improved nasal ventilation and 
tongue accommodation (Figure 3).11, 17

Figure 3: Haas teeth-encapsulated maxilla expander
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For maxillary expansion to occur, the 
force applied to the teeth and the alveolar 
process has to exceed the limit necessary for 
orthodontic tooth movement, promoting the 
separation of the suture from the maxillary 
bones. 12.19

Device activation in DS patients diff ers 
from those without DS. 14 While activation 
of typical patients is daily, ranging from 0.3 
to 0.5mm, activation of children with Down 
Syndrome will depend on family routine, 
patient individuality, associated morbidities 
such as sensory processing, autism, 

deleterious habits, and disorders of anxiety. 8

The orthodontist determines the amount 
of activations and estimated treatment time for 
each patient.8 The family should be advised 
that the appliance has to be worn for as long 
as necessary to deconstruct the bite, allowing 
for non-painful separation at the midpalatal 
suture level upper jaw in growing children. 
After obtaining the desired transverse 
relationship, the device itself becomes a 
containment, allowing bone remodeling and 
consolidation in the suture region (Figure 4).
11,12,19

Researcher Dr. Chris Farrell has 
created the Trainer devices, which represent 
another therapeutic option for DS patients. 
The devices (T4KTM - 1st phase and 
T4KTM - 2nd phase) have the main function 
of stimulating orofacial functions and thus 
correcting soft tissue dysfunction, resulting 
from bad myofunctional habits. This correction 
leads to improvement in dental occlusion and 
mandibular posture. 18, 22

The Trainer system consists of 
prefabricated polyurethane devices made 
out of various elements that stimulate the 
facial, masticatory, and lingual muscles.22 

There are devices indicated for facial pattern 
II and III patients. The devices for pattern II 
move the mandible to an anterior position 
and stimulates the transverse development. 
The devices for pattern III are indicated for 

patients with a tendency to midface atresia 
and mandibular projection. 22The Trainer 
system promotes improved lip sealing, 
anterior open bite closure, more harmonious 
facial appearance, and improved tongue 
positioning in the oral cavity.6, 22

DISCUSSION 

Individuals with DS have particularly 
more dentoskeletal changes than those 
of the general population1,4,20. This is due 
to the increased frequency of craniofacial 
alterations, underdevelopment and growth 
of the maxillary bones, and generalized 
hypotonia aff ecting the tongue and orofacial 
muscles1,3,5,21.

Orthodontic and orthopedic preventive 
procedures may favorably interfere with the 

Figure 4: Patient placing Haas expander.
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dental treatment, so that patients with DS 
may not acquire future dental problems7,8,12,19.

Some authors 9,16,17 have obtained 
excellent results with the installation of 
the Castillo Morales palatal memory plate 
in children with DS and reported lingual 
retropositioning, with strengthening of the 
orbicularis musculature of the mouth, lip 
sealing, and  more satisfactory speech 
development.

According to the literature16,17 the 
use of palatal memory plates (PPM) is well 
known in neonates with DS, but can also 
be used in babies diagnosed with Piérre-
Robin Syndrome, cleft palate/lip, Moebius 
Syndrome, and Beckwith-Wiedmann 
Syndrome.

The time of PPM use is still controversial 
in the literature. Some authors indicate 5 to 
10 minutes, twice a day, while other studies 
report that the plate should be worn for at 
least 2 hours 8,12,10,16,17.

Rapid maxillary expansion (RME) has 
been unanimously shown 7,8,11,12,14,15,19 to be 
eff ective in treating children with constriction 
and maxillary underdevelopment, and for 
obstructive sleep apnea.

There are reports in the literature 
indicating that many patients with maxillary 
defi ciency have a history of respiratory 
infections since childhood and, thus, are 
aff ected by conductive hearing loss11.

Researchers have indicated that RME, due 
to rapid results in patients with skeletal 
changes, can be considered an acceptable 
treatment to prevent recurrent otitis media 
in children aff ected by anatomical maxillary 
changes.  Maxillary expansion extends palate 
muscles and elevator muscles, helping with 
restoration of auditory tube function11, 21.

The most commonly used devices for 
maxillary expansion are Mcnamara, Haas, 
and Hyrax8. Regarding a protocol after the 
installation of maxillary expanders in patients 
with DS, no specifi c protocol has been found 
in the literature regarding the amount and 
time of activation of the device8,14,15,19.

The Trainer System, a mobile device 
technique, can become a challenge when 
indicated for non-collaborative DS patients, 
because the treatment outcome depends 
on the correct use of the device8,12,14. Patient 

and parents education, motivation, and 
commitment are keys factors in obtaining 
successful results. 7.18,22

The literature is emphatic in saying 
that children with Down Syndrome should 
be assisted by a team of speech therapists, 
occupational therapists, pediatricians, 
physiotherapists, and dentists2,20,21. 

Orthodontic therapy should be known to 
health professionals who assist infants and 
children with DS, so that interventions are 
indicated early, ensuring  benefi ts of these 
treatments on the quality of life of those 
patients. 9,15,20,22

CONCLUSION
There are several options for early and 

eff ective orthodontic correction of transverse 
maxillary defi ciency and class III malocclusion 
of Down Syndrome patients.

It is essential that these individuals are 
assisted and treated by a multidisciplinary 
team, including orthodontists, physical 
therapists, speech therapists, occupational 
therapists, and physicians.

Orthodontic treatment is essential 
during the life of patients with Down 
Syndrome, assisting in functional problems 
such as swallowing, chewing, and phonation, 
as well as aesthetics, positively infl uencing 
the physical, psychological, and social 
development of those children.
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Resumo

Os hemangiomas congênitos se diferenciam 
do hemangioma infantil pois, geralmente, 
não são seguidos de uma involução gradual. 
Por possuírem essa característica a maioria 
dos hemangiomas não congênitos crescem 
com o avançar da idade de forma benigna 
e, geralmente, assintomática. O objetivo 
do presente estudo é relatar um caso de 
hemangioma congênito não involutivo, bem 
como revisar os conhecimentos atuais sobre a 
lesão e suas formas de tratamento, enfatizando 
o papel do cirurgião-dentista no diagnóstico de 
lesões vasculares. Paciente, sexo masculino, 
quinze anos, compareceu a clinica odontológica 
queixando-se de “lesão roxa na boca que 
crescia desde criança”. Foi realizado o exame 
de vitropressão no qual confi rmou a natureza 
vascular da mesma. O responsável pelo 
paciente afi rmou que a lesão estava presente 
desde o nascimento em menor diâmetro e foi 
crescendo proporcionalmente com o passar 
dos anos, entretanto, seu crescimento havia 
estagnado há um ano. De acordo com o 
aspecto clinico e o histórico evolutivo da lesão, 
foi estabelecido o diagnóstico de hemangioma 
congênito involutivo. Não foi realizada biópsia 

incisional pelo grave risco de hemorragia, 
devido a natureza vascular da lesão, desta 
forma o paciente foi encaminhado para um 
médico angiologista afi m de realizar exames 
imprescindíveis para o correto tratamento.  
Dado sua importância clínica e semelhança 
com outras lesões, é de suma importância 
que o cirurgião-dentista saiba diagnosticar de 
forma correta a patologia mediante extenso 
exame clínico, histopatológico e radiográfi co. 

Palavras-chave: hemangioma; lesões do 
sistema vascular; diagnóstico bucal.

Abstract 

Congenital hemangiomas diff er from infantile 
hemangioma because they are usually not 
followed by a gradual involution. Because 
of this characteristic, most non-congenital 
hemangiomas grow with age in a benign and 
usually asymptomatic way. This study aims to 
report a case of non involutionary congenital 
hemangioma, as well as to review the current 
knowledge about the lesion and its forms of 
treatment, emphasizing the role of the dental 
surgeon in the diagnosis of vascular lesions. 
A 15-year-old male patient attended the dental 
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clinic complaining of “a purple lesion in his 
mouth that had been growing since he was a 
child”. Diascopy test was then performed on the 
lesion which confi rmed its vascular nature. The 
patient’s tutor stated that the lesion was present 
from birth though smaller and was growing 
proportionally over the years, however, its 
growth had stagnated a year ago. According to 
the clinical aspect and the evolutionary history 
of the lesion, the diagnosis of involuntary 
congenital hemangioma was then established. 
No incisional biopsy was performed due to the 

serious risk of bleeding due to the vascular 
nature of the lesion, so the patient was later 
referred to an angiologist to perform essential 
tests for the correct treatment. Given its clinical 
importance and similarity to other lesions, it is 
extremely important that the dentist knows how 
to correctly diagnose the pathology through 
extensive clinical, histopathological and 
radiographic examination.

Key words: hemangioma; vascular system 
injuries; diagnosis oral. 

INTRODUÇÃO

O hemangioma é classifi cado como 
um hamartoma vascular que, apesar de ter 
a capacidade de se desenvolver em qualquer 
região do corpo, está presente em sessenta por 
cento dos casos na região de cabeça e pescoço. 
O hemangioma congênito não involutivo é 
classifi cado como uma das lesões mais comuns 
da infância que ocorre preferencialmente em 
brancos, no sexo feminino e crianças abaixo de 
um ano de idade representam de 3 a dez por 
cento desta população.¹

Caracteristicamente os hemangiomas 
têm um crescimento rápido no período da pré-
natal, que muitas vezes atingem seu tamanho 
máximo no nascimento, podendo – no caso 
dos congênitos, serem diagnosticados ainda 
no útero com auxilio do dispositivo de ultra-
som. Geralmente, não são seguidas de uma 
involução gradual, como no hemangioma 
infântil. Por possuírem essa característica 
a maioria dos hemangiomas crescem com 
o avançar da idade, mas são benignos e, 
geralmente, assintomáticos. Nestes casos, a 
ressecção cirúrgica somente será indicada para 
pacientes com risco de vida, comprometimentos 
locais, fi siológicos ou estéticos são submetidos 
a tais formas de tratamento1.

Os hemangiomas podem ser classifi cados 
quanto a sua profundidade e de acordo com a 
sua extensão anatômica. Superfi ciais (mais 
comum), profundos ou mistos são classifi cações 
quanto a profundidade e focais (mais comum), 
segmentares e indeterminados quanto a sua 

extensão anatômica2.

Além disso, os hemangiomas também 
podem ser subdivididos em três grupos: 
os hemangiomas congênitos rapidamente 
involutivos (RICH), os hemangiomas congênitos 
não involutivos (NICH), bem como os 
hemangiomas parcialmente involutivos (PICH).

O hemangiomas congênitos não 
involutivos se apresenta de forma solitária, bem 
delimitada, de coloração rosa-avermelhado a 
roxo com telangiectasias centrais além de um 
halo hipopigmentado. Em contraste com os 
hemangiomas rapidamente involutivos, os não 
involutivos raramente passam pelo processo de 
ulceração.2 

Vários estudos têm sido desenvolvidos 
na tentativa de esclarecer a etiopatogenia 
do hemangioma, mas sem muito sucesso. A 
hipótese mais aceita é que uma combinação de 
fatores genéticos e ambientais levam ao quadro 
patológico.3

 Histologicamente, durante a fase 
proliferativa ocorre expansão clonal de células 
endoteliais, com formação de massas sem uma 
arquitetura vascular defi nida, que se organizam 
progressivamente em capilares, já durante 
a fase de involução os capilares regridem e 
são substituídos por um estroma fi broadiposo 
(Figura 1). O hemangioma é formado por 
uma mistura complexa de células endoteliais 
imaturas, pericitos, células dendríticas, células 
mesenquimatosas com potencial adipogénico 
e uma pequena proporção de células 
germinativas multipotentes. Adicionalmente 
podem ser recrutados para o tumor mastócitos 
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e células mielóides. Apesar da frequência 
destes tumores, a sua patogénese permanece 
pouco compreendida e a melhor abordagem 
terapêutica é controversa.3 O objetivo 
do presente estudo é relatar um caso de 
hemangioma congênito não involutivo, bem 
como revisar os conhecimentos atuais sobre a 
lesão e suas formas de tratamento, enfatizando 
o papel do cirurgião-dentista no diagnóstico de 
lesões vasculares.

RELATO DE CASO

Paciente, sexo masculino, feoderma, 
quinze anos, compareceu a clinica odontológica 
queixando-se de “lesão roxa na boca que 
crescia desde criança”. No exame intra-oral, 
observou-se que o paciente apresentava 
agenesia da unidade dentária quarenta e cinco, 
no assoalho bucal, notou-se a presença de 
uma lesão nodular, solitária, assintomática, 
medindo aproximadamente cinco centímetros, 
bem circunscrita, de coloração roxa, com 
a presença de telangiectasias centrais e 
circundada por um halo hipopigmentado (Figura 
2). Foi realizado o exame de vitropressão no 
qual confi rmou a natureza vascular da mesma. 
No exame extra-oral não foram observadas 
alterações dignas de nota. O responsável pelo 
paciente afi rmou que a lesão estava presente 
desde o nascimento em menor diâmetro e foi 
crescendo proporcionalmente com o passar 
dos anos, entretanto, seu crescimento havia 
estagnado há um ano. De acordo com o 
aspecto clinico e o histórico evolutivo da lesão, 
foi estabelecido o diagnóstico de hemangioma 
congênito involutivo. Não foi realizada biópsia 
incisional pelo grave risco de hemorragia, 
devido à natureza vascular da lesão, desta 
forma o paciente foi encaminhado para um 
médico angiologista afi m de realizar exames 
imprescindíveis para o correto tratamento, como 
a ultrassonografi a doppler colorida, que avalia a 
circulação dos vasos sanguíneos e o fl uxo de 
sangue em uma determinada região do corpo. 
O paciente também foi orientado em relação 
a evitar traumatismos no local, que poderia 
ocasionar extensas hemorragias, devendo 
desta forma, tomar os cuidados necessários. 

DISCUSSÃO

 O hemangioma, apesar de sua 

característica benigna, necessita de ser tratado 
em algumas situações como, por exemplo, 
quando representar risco de vida ao paciente. 
Nos casos de hemangioma congênito, tal 
intervenção é raramente necessária visto que o 
hemangioma congênito não-involutivo é benigno 
e, geralmente, assintomático. Ainda assim, uma 
análise completa da lesão se mostra necessária 
visto que hemangiomas podem ser semelhantes 
a muitas outras lesões em seu aspecto clínico, 
histopatológico ou mesmo radiográfi co.2 Não 
obstante, o cirurgião-dentista deve observar 
com cautela que o diagnóstico diferencial do 
hemangioma inclui outras lesões de tecido 
mole como hiperplasia gengival infl amatória e 
granuloma piogênico, sendo o último a lesão 
vascular mais comum em mucosa oral2.

O tratamento cirúrgico é a primeira opção 
para casos de hemangioma congênito que 
necessitem de intervenção. Entretanto, já existe 
na literatura diversos estudos que relatam o 
uso efi caz da farmacoterapia mediante o uso 
de fármacos específi cos no tratamento da 
patologia4. 

Léaute-Labrèze et al (2016) em sua revisão 
sistemática estudou os efeitos do propanolol, 
fármaco betabloqueador adrenérgico, no 
tratamento de hemangioma infantil. A teoria 
mais aceita do uso do propranolol, é a de que 
o mesmo atua na diminuição da expressão 
do fator de crescimento vascular do endotélio 
(VEGF), bem como a do fator de crescimento 
básico de fi broblastos (bFGF), desencadeando 
por conseguinte a apoptose de células 
endoteliais. Se chegou a conclusão de que 
o uso de propranolol administrado via oral 
para o tratamento de hemangioma infantil é 
bem tolerado5. Entretanto, observou-se que 
é necessário o acompanhamento constante 
do paciente durante o tratamento, visto que 
o fármaco causa diversos efeitos colaterais 
conhecidos como diarréia, bronquite e 
bradicardia, e possui muitas contra indicações 
como pacientes diabéticos ou asmáticos4,5,6.

Para contornar o problema dos efeitos 
colaterais apresentados pelo propanalol, Ran et 
al (2015) decidiu abordar em seu estudo o uso 
de outro fármaco no tratamento de hemangioma 
infantil; itraconazol. Apesar de ser um 
antifúngico, encontra-se na literatura um estudo 
que mostra que o mesmo apresenta potencial 
de inibir a angiogênese através da diminuição 
de fatores como o fator de crescimento vascular 
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do endotélio (VEGF), assim como o propanolol, 
porém com considerável diminuição da 
manifestação de efeitos colaterais. O fármaco 
se mostrou efi caz no tratamento, mas estudos 
complementares ainda são necessários para 
testar a efi cácia em manifestações intraorais do 
hemangioma infantil7.

O maleato de timolol, betabloqueador 
não seletivo, é utilizado em hemangiomas 
apresentados com lesões pequenas, 
superfi ciais e não ulceradas. Sua utilização se 
dá por meio tópico, sendo a solução ou gel, 
aplicada duas vezes ao dia na superfície da 
lesão, não produzindo assim, efeitos sistêmicos. 
No entanto, tratamento de hemangioma 
com grandes dimensões, ulcerados e em 
mucosas pode provocar efeitos secundários, 
os quais devem ser levados em consideração e 
analisados com cautela.8,9,10

Terapias não-farmacológicas já estão 
sendo utilizadas no tratamento de hemangiomas 
congênitos não involutivos, dentre elas: a 
laserterapia, crioterapia, escleroterapia e, 
sobretudo, a remoção cirúrgica.8,9

A laserterapia é utilizada como tratamento, 
uma vez que, atua na oxihemoglobina 
intravascular presente no hemangioma.11 Diante 
disso, o laser PDL (pulsed dye laser) é mais 
utilizado devido a capacidade da hemoglobina 
absorver sua radiação, é muito útil no tratamento 
de lesões superfi ciais não-proliferativas, assim 
como, na preservação da pele em áreas críticas, 
no controle de ulcerações e no desvanecimento 
de telangiectasias ou eritemas persistentes pós-
involução.10 Contudo, sua utilização é limitada 
pela profundidade de penetração do laser e 
por ser considerado um tratamento doloroso, 
rotineiramente, com necessidade de sedação.8,11

Diversos estudos demonstram resultados 
satisfatórios no tratamento do hemangioma 
infantil com o uso do laser de argônio. Essa 
terapia pode acelerar a regressão, diminuindo 
então as lesões e possibilitando benefícios aos 
tratamentos subsequentes. O laser de argônio 
promove a destruição térmica não seletiva de 
vasos, estando frequentemente associado 
a lesão do tecido adjacente saudável, com 
formação de cicatriz hipertrófi ca e alteração da 
pigmentação cutânea.11

Outro tipo de laser útil em hemangiomas 
infantis é o Neodymium: yttrium aluminum garnet 
(Nd:YAG), utilizado, predominantemente, em 
tumor de maior dimensão e com profundidade de 

até 2 cm. Os parâmetros devem ser adaptados 
à lesão, quanto mais espessa for a lesão, maior 
o tempo de exposição e energias. Os efeitos 
adversos do Nd:YAG são a dor, o edema e a 
formação de crosta.11

Apesar de possuírem grandes benefícios, 
existem algumas contra-indicações da 
laserterapia que são infecção local ativa ou 
doenças de pele foto-agravadas e condições 
médicas, além de: vitiligo instável, psoríase, e 
quelóide, paciente em isotretinoína ou paciente 
que não é cooperativo ou tem expectativas 
irreais.12

A crioterapia é outro método terapêutico 
abordado na literatura, é recomendado para 
lesões de pequenas dimensões e possui efi cácia 
semelhante ao laser PDL. Todavia, é raramente 
indicada devido à possíveis complicações como 
úlceras e cicatrizes. Os resultados dependem 
também da habilidade do operador. Os efeitos 
adversos devem-se ao procedimento doloroso 
com elevadas taxas de atrofi a na pele, formação 
de cicatrizes e alterações de pigmentação.8,13

A escleroterapia também é usada, por 
meio de um agente esclerosante, recentemente 
tem sido utilizada com sucesso uma solução de 
oleato de monoetanolamina em hemangiomas 
de face com involução lenta e hipertônica.13 Seu 
mecanismo de ação envolve a substituição do 
componente vascular por um tecido fi brótico em 
resposta a um processo infl amatório. Embora 
seja um dos tratamentos mais vantajosos, a 
concentração do agente esclerosante, a dose e 
o modo de aplicação não possuem um padrão 
esclarecido na literatura, existindo, portanto, 
uma variedade de técnicas e protocolos, 
difi cultando sua utilização.14

Caso a alternativa de tratamento seja 
a remoção cirúrgica da lesão, o método 
mais efi caz e que proporciona a melhor 
recuperação do paciente é a excisão via 
laser de diodo, método que proporciona 
uma redução do sangramento durante o 
procedimento cirúrgico, redução do tempo 
de cirurgia e, consequentemente, maior 
viabilidade clínica do procedimento. O uso 
do laser é considerado seguro também em 
lesões maiores, dado a cauterização quase 
que instantânea dos vasos que proporciona 
uma rápida hemostasia15. No presente caso 
o paciente foi encaminhado para o médico 
especialista, a fi m de se estabelecer o 
tratamento necessário.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O hemangioma congênito é uma lesão 
benigna de manifestação predominantemente 
oral, assintomática, podendo ser diagnosticada 
ainda no período pré-natal e que geralmente 
não requer nenhuma intervenção odontológica 
ou médica. É de suma importância que o 
cirurgião-dentista cumpra a responsabilidade 
de efetuar um efetivo e completo exame clínico, 
histopatológico e radiográfi co a fi m de fazer 
um correto diagnóstico dado a semelhança da 
lesão com outras patologias intra-orais, além 
de encaminhar o paciente para o profi ssional 
especialista. Existem na literatura novas 
formas de intervenção com farmacoterapia 
para assegurar um tratamento seguro e menos 
invasivo nos casos onde a intervenção se 
mostra necessária, apesar de mais estudos 
comprovando sua segurança e efi cácia no uso 
para tratamento de lesões intraorais se mostrem 
necessários.
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Figura 1. Aspecto histopatológico. Proliferação de células endoteliais, com formação de 
massas sem uma arquitetura vascular defi nida, que se organizam progressivamente em 

capilares, associado há um intenso extravasamento hemorrágico.

Figura 2. Assoalho bucal. Presença de uma lesão nodular, solitária, assintomática, me-
dindo aproximadamente cinco centímetros, bem circunscrita, de coloração roxa, com a 

presença de telangiectasias centrais e circundada por um halo hipopigmentado.
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RESUMO

Objetivo: A mucosite oral é defi nida como uma 
irritação da mucosa, que induzida pela terapia 
antineoplásica é uma importante reação 
adversa. Confi gura-se como uma infl amação 
da mucosa causada por quimioterapia 
e radioterapia de cabeça e pescoço. O 
tratamento quimioterápico inibe ou destroi 
totalmente as células neoplásicas, porém tal 
terapia não diferencia células cancerosas das 
células normais, a exemplo temos as células da 
mucosa bucal, local de instalação da mucosite 
oral. O objetivo deste artigo foi evidenciar 
a importância do tratamento odontológico 
preventivo em indivíduos com neoplasias, 
consultando e orientando o paciente, bem como 
promovendo os cuidados essenciais, antes do 
início da quimioterapia. Além disso objetivou-
se evidenciar a ação preventiva e curativa do 
laser nessas situações. Síntese dos Dados: O 
tratamento odontológico nesses pacientes visa 
primeiro abordar as situações mais urgentes, 
permanecendo o restante para depois da 

quimioterapia. Concomitantemente ao início 
da quimioterapia, começam as aplicações 
do laser de baixa intensidade de potência, 
produzindo bioestimulação e preventivamente, 
evitando aparecimento de mucosites orais. 
Caso apareça a lesão, a terapia laser regridirá 
curativamente o processo, acelerando a 
cicatrização e inibindo as dores. Conclusões:
Concluiu-se que o laser de baixa intensidade 
de potência, constitui técnica efi caz e não 
invasiva, que é utilizada favoravelmente, tanto 
nos tratamentos de caráter preventivo, como 
nos de cunho curativo, permitindo promover a 
melhora da qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-Chave: Lasers. Quimioterapia. 
Mucosite.

ABSTRACT

Objective: Oral mucositis is defi ned 
as mucosal irritation, which induced by 
antineoplastic therapy is an important adverse 
reaction. It is an infl ammation of the mucosa 



37REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2020

ARTIGOS

RCO. 2020, 4 (1) P. 36-40

caused by chemotherapy and radiotherapy of 
the head and neck. Chemotherapy treatment 
totally inhibits or destroys neoplastic cells, but 
such therapy does not diff erentiate cancer cells 
from normal cells, such as oral mucosa cells, 
site of installation of oral mucositis. The aim 
of this article was to highlight the importance 
of preventive dental treatment in individuals 
with cancer, consulting and guiding the patient, 
as well as promoting essential care, before 
the beginning of chemotherapy situations. 
Synthesis of data: The dental treatment 
in these patients aims fi rst to address the 
most urgent situations, remaining the rest 

after chemotherapy. Concomitantly with the 
beginning of chemotherapy, the applications 
of low power laser begin, producing 
biostimulation and preventively, preventing 
the appearance of oral mucositis. Should the 
lesion appear, laser therapy will curatively heal 
the process, accelerating healing and inhibiting 
pain. Conclusions: It was concluded that low 
power laser is an eff ective and non-invasive 
technique, which is favorably used in both 
preventive and curative treatments, allowing 
the improvement of patients’ quality of life.

Keywords: Lasers. Drug Therapy. Mucositis.
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INTRODUÇÃO

O câncer é considerado uma doença 
crônica e que exige tratamentos específi cos, 
como: tratamento cirúrgico, quimioterapia, 
radioterapia ou associação de ambos. 
Esses tratamentos podem ser realizados 
separadamente ou de forma conjunta4,23.

Buscando maior conforto para os 
pacientes em fase anterior ao início da 
radioterapia de cabeça e pescoço ou da 
quimioterapia é importante realizar-se consulta 
prévia com um cirurgião dentista8. Essa medida 
visa enfrentamento aos possíveis problemas 
gerados pelo tratamento quimioterápico nas 
células da mucosa bucal, uma vez que esse 
tratamento antineoplásico almeja inibir a divisão 
celular, agindo nas células neoplásicas e que 
o mesmo acaba afl igindo também células 
normais, dentre as quais as da mucosa oral. A 
quimioterapia pode ocasionar efeitos colaterais 
ou adversos em outras células do corpo24. Em 
decorrência da quimioterapia convive-se com 
grande queda de resistência dos pacientes, 
o que facilita o aparecimento de infecções, 
comprometimento no trato gastrointestinal, 
xerostomia, mucosites e outros22,25.

As complicações orais decorrentes dos 
tratamentos oncológicos realizados ocorrem 
durante e após o tratamento do câncer, são 
comuns e podem causar dor; difi culdade de 

mastigação, deglutição e fonação; nutrição 
pobre e predisposição a infecções sistêmicas, 
as quais podem prejudicar o prognóstico da 
doença. A qualidade de vida do paciente, acima 
de tudo, fi cará prejudicada com essas alterações 
desfavoráveis em âmbito oral8.

Um dos efeitos colaterais mais comuns 
do tratamento antineoplásico é a mucosite 
oral, cujas lesões podem gerar dor, disfagia, 
alteração da higiene oral e nutrição, e muitas 
vezes desencadear tempo de permanência 
ou internação hospitalar aumentado, além de 
onerar os custos do tratamento. A mucosite oral 
interfere nas funções orais básicas e ainda, pode 
predispor à infecção fúngica, viral e bacteriana, 
podendo resultar em infecção sistêmica13.

As chances da quimioterapia causar 
dano a cavidade bucal do paciente acentuam-
se, dependendo de sua idade. Em crianças 
com menos de 12 anos, têm-se acometimento 
bastante grande de efeitos desfavoráveis na 
cavidade bucal. Embora pacientes nessa faixa 
etária tenham tendência a desenvolver tumores 
malignos que causam alterações bucais por si 
só13. 

Muitas complicações bucais decorrentes 
da quimioterapia , perfazem-se de forma aguda 
e complexa, chegando a ponto de interromper 
o tratamento oncológico. Dessa forma, deve-
se prevenir, tal ocorrência para assim poder-
se evitar a interrupção do tratamento. A única 
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forma de prevenir é encaminhando o paciente 
para tratamento odontológico, antes do início 
do tratamento oncológico. Durante a realização 
do tratamento oncológico, caso seja necessária 
a intervenção odontológica, geralmente 
interrompe-se a terapia antineoplásica para tal e 
comumente intervêm-se buscando a atenuação 
do quadro de mucosite oral presente22.  

O objetivo deste artigo foi evidenciar 
a importância do tratamento odontológico 
preventivo em indivíduos com neoplasias, 
consultando e orientando o paciente, bem como 
promovendo os cuidados essenciais, antes do 
início da quimioterapia, além disso objetivou-se 
evidenciar a ação preventiva e curativa do laser 
nessas situações.

REVISÃO DE LITERATURA

Mucosite Oral 

A mucosite oral confi gura-se como uma 
infl amação da mucosa causada por quimioterapia 
e radioterapia de cabeça e pescoço. Defi nida 
como uma irritação da mucosa, advinda de 
reação adversa, que pode interferir, por exemplo 
no curso da radioterapia e alterar o controle 
local do tumor e consequentemente a sobrevida 
do paciente15.

O aspecto clínico da mucosite inicialmente 
apresenta-se sob a forma de um eritema, 
que frequentemente evolui para ulceração. 
Essas lesões podem estar recobertas por uma 
pseudomembrana fi brinosa branca21. Essa lesão 
pode afl igir a mucosa oral e gastrointestinal, 
dependendo do tratamento antineoplásico 
realizado15.

A escala comumente utilizada para 
caracterização da mucosite oral é aquela 
preconizada pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS), que classifi ca a mucosite em 
quatro graus (grau 0, 1, 2, 3 e 4), conforme as 
lesões progridem22.

Na mucosite oral oriunda de tratamento 
quimioterápico, as úlceras mostram-se limitadas 
as superfícies não queratinizadas situadas 
na porção lateral e ventral da língua, mucosa 
bucal e palato mole. Elas são evidenciadas 
comumente depois de duas semanas de iniciada 
a quimioterapia15.

Os tratamentos disponíveis para mucosite 
oral são considerados paliativos. As terapias 
utilizadas englobam vitamina E, agentes 

lubrifi cantes, anti-infl amatórios, crioterapia, 
enxaguatórios bucais, anestésicos tópicos, e 
o laser de baixa potência, dentre outros15,17,20. 
O laser possui efeitos anti-infl amatórios, 
analgésicos e de biomodulação e consta do 
tratamento comumente utilizado, devido o 
desfecho satisfatório geralmente obtido com 
seu emprego15,17,20.

Laser de Baixa Intensidade

Os lasers são classifi cados, de acordo 
com a potência de emissão de radiação em 
lasers de alta e baixa intensidade. O de baixa 
intensidade é o laser terapêutico, sem potencial 
destrutivo, que possui ação fotoquímica de 
analgesia, atividade anti-infl amatória e de 
bioestimulação tecidual1,5,6,11,12,16. 

O laser terapêutico e de escolha para 
intervenção em casos de mucosite oral, possui 
efeito fotoquímico, fazendo com que o tecido que 
está em sofrimento absorva a radiação laser e 
a transforme em energia, impedindo assim que 
a lesão se desenvolva agindo preventivamente 
e impedindo o aparecimento de úlceras na 
cavidade bucal. Em situações em que surgir a 
mucosite oral, a laserterapia terá caráter curativo, 
possibilitando o tratamento da sintomatologia e 
a aceleração de sua resolução2,14.

Recomenda-se concomitantemente 
ao início da quimioterapia, começarem as 
aplicações diárias de laser de baixa intensidade, 
produzindo bioestimulação e preventivamente, 
evitando o aparecimento de mucosites orais. 
Com o surgimento da lesão, o laser atuará 
curativamente, regredindo o processo, 
acelerando a cicatrização e promovendo a 
cessação da sintomatologia dolorosa22.

DISCUSSÃO

Todo e qualquer tipo de intervenção 
odontológica neste grupo de pacientes 
oncológicos terá caráter, primordialmente 
preventivo8-10,18. Antes de começar as sessões 
de quimioterapia, o paciente deve ser 
encaminhado para avaliação odontológica, 
onde se analisará através de exame físico 
e anamnese em que condições encontra-
se sua saúde bucal8,22.  Os procedimentos 
odontológicos escolhidos, a princípio são os 
mais urgentes ou com necessidade eminente 
de realização, para evitar complicações futuras, 
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como infecções oportunistas; complementam-
se os procedimentos restantes, ao passo 
em que houver interrupção ou cessação 
da quimioterapia. Priorizam-se algumas 
situações clínicas para tratamento, tais 
como: possibilidades de infecções dentárias; 
tratamento de infl amações; tratamentos 
endodônticos; remoção de cáries dentárias 
extensas; eliminação de próteses dentárias mal 
adaptadas, traumatizantes a mucosa bucal, 
além de proceder-se a orientações para os 
pacientes acerca de higiene bucal para que os 
mesmos possam aprimorar seu autocuidado8,22.

Existem vários protocolos para utilização 
do laser de baixa potência, tanto de cunho 
preventivo, como curativo para tratamento das 
complicações orais provenientes de intervenção 
antineoplásica. Sabe-se que esses protocolos 
são diferentes, no entanto, comumente levam a 
redução da severidade da mucosite oral e ao 
alívio da sintomatologia dolorosa2,3,7,19,20. 

O emprego do laser de baixa potência 
constitui o recurso com maior utilização clínica 
para atenuação dos efeitos surgidos em 
decorrência da mucosite oral, demonstrando 
efetividade.

O acompanhamento odontológico 
tem vital importância para que se possa dar 
manutenção e manter sob controle o quadro 
bucal apresentado pelo paciente, antes, durante 
e depois da quimioterapia8.

CONCLUSÕES

Concluiu-se que o laser de baixa 
intensidade de potência, constitui técnica efi caz 
e não invasiva, que é utilizada favoravelmente, 
tanto nos tratamentos de caráter preventivo, 
como nos de cunho curativo, permitindo 
promover a melhora da qualidade de vida dos 
pacientes.
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PERFILOMETRIA DIMENSIONAL DO ALGINATO 
CONVENCIONAL FRENTE ÀS DIFERENTES SOLUÇÕES 
PARA MANIPULAÇÃO.

DIMENSIONAL PROFILEOMETER EVALUATION OF 
CONVENTIONAL ALGINATE WITH DIFFERENT SOLUTIONS 
FOR MANIPULATION.

Resumo

O objetivo deste trabalho consiste em ve-
rifi car como os diversos tipos de água em 
termos de propriedades físico-químicas 
infl uenciam na alteração dimensional das 
moldagens em associação ao hidrocolóide 
irreversível. O alginato convencional marca 
comercial Jeltrate (Dentsply, Brazil) foram 
manipulados de acordo com as recomenda-
ções do fabricante. A análise do comporta-
mento dimensional do alginato convencio-
nal foi de acordo com os grupos seguintes: 
água com cloreto de sódio; água destilada; 
pH neutro em temperatura de 22°C;água 
gaseifi cada, pH ácido e água do sistema 
público de abastecimento em tempos de 
armazenamento de 1 e 24 horas. Foram 
manipulados na proporção 1:1 com gral de 
borracha espátula e, em seguida, colocados 
em recipientes de 2,5 mm de diâmetro , em 
seguida foram mensurados os corpo-de-
-provas com auxílio de paquímetro digital 
(Super Tool MKDC-6). Os resultados mos-
traram que os grupos água destilada 9,89 
(±0,26) água gaseifi cada 9,92 (±,22) apre-
sentaram no tempo imediato diferença signi-
fi cativa frente aos grupos água com cloreto 
de sódio 9,97 (±0,32) e água de abasteci-
mento 9,59 (±0,30). Neste tempo o grupo a 

água com cloreto de sódio apresentou maior 
alteração dimensional. No tempo 24 horas, 
o grupo cloreto de sódio 10,63 (±0,14) e 
água de abastecimento 10,60 (±0,21) apre-
sentar o maior alteração dimensional frente 
a água destilada e água gaseifi cada ANO-
VA p<0,05. Neste tempo a água destilada 
apresentou menor alteração dimensional do 
material de moldagem alginato. Os autores 
concluíram que em relação as alterações di-
mensionais do alginato, a combinação com 
água destilada mostrou menor alteração 
dimensional em relação aos outros grupos. 
A combinação com água/ cloreto de sódio 
e água de abastecimento apresentaram 
maiores alterações dimensionais tanto no 
tempo imediato (1hora) e 24 horas.

Palavras-chave: propriedades, alginato, 
estabilidade
Abstract

The aim of this study to verify how the difrent 
types of water in terms of physical-chemical 
properties infl uence the dimensional chan-
ge of the moldings in association with the 
irreversible hydrocolloid. The conventional 
alginate trademark Jeltrate (Dentsply, Bra-
zil) was handled according to the manu-
facturer’s recommendations. The analysis 
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of the dimensional behavior of conventio-
nal alginate was according to the following 
groups: water with sodium chloride; distil-
led water; Neutral pH at 22°C, carbonated 
water, acidic pH and water from the public 
supply system in storage times of 1 and 24 
hours. The Alginate was handled in a 1: 1 
ratio with a plastic spatu-la and then placed 
in 2.5 mm diameter containers, then the 
specimens were meas-ured with the aid of 
a digital caliper (Super Tool MKDC-6). The 
results (mm) showed that the distilled wa-
ter groups 9.89 (±0.26) carbonated water 
9.92(±0,22) showed a signifi cant diff eren-
ce in the immediate time compared to the 
water groups with sodi-um chloride 9.97 (± 
0.32) and water supply 9.59 (±0.30). At this 
time, the group with water with sodium chlo-

ride showed the greatest dimensional chan-
ge. In the 24-hour time period, the sodium 
chloride group 10.63 (± 0.14) and water su-
pply 10.60 (± 0.21) presented the greatest 
dimensional change compared to distilled 
water and carbonated water ANOVA p <0.05 
. At this time, the distilled water showed less 
di-mensional change in the alginate molding 
material. The authors concluded that in rela-
tion to the dimensional changes of alginate, 
the combination with distilled water showed 
less dimensional change in relation to the 
other groups. The combination with water / 
sodium chloride and water supply showed 
greater dimensional changes both in the im-
mediate time (1 hour) and 24 hours.

Key words: properties, alginate, stability

Enviado:  janeiro 2020
Revisado: fevereiro 2020

Aceito: março 2020

INTRODUÇÃO

O alginato ou hidrocolóide irreversível 
corresponde a um material de moldagem 
com largo uso na obtenção de moldes de 
estruturas bucais e maxilofaciais usados para 
se alcançar uma impressão positiva desses 
espaços visando o diagnóstico e, desse modo, 
possibilitar o planejamento de tratamentos 
odontológicos envolvendo o uso de próteses 
indiretas1.

A escolha do hidrocolóide irreversível 
se dá normalmente por profi ssionais da 
área odontológica em função de seu custo 
relativamente baixo e, ainda, pela facilidade 
de sua utilização, posto que dispensa 
equipamentos mais sofi sticados para sua 
preparação, além de ser de fácil higienização2. 

Alguns alginatos apresentam 
suscetibilidade as limitações com água  
embebição (ganho de água) e sinérese (perda 
de água) que, dentre outros efeitos, levam 
a alterações dimensionais, o que pode ser 
contornado pela realização tempo correto de 
vazamento3. 

Na prática, é importante o profi ssional 
seguir as recomendações técnicas do material, 
desde da correta proporção, manipulação 
efi ciente e armazenamento do molde no 

tempo indicativo, desta forma minimizará o 
máximo possível distorção do produto fi nal 
dispensando-se, desse modo, a etapa do 
armazenamento4.

O material de moldagem é combinado 
com água, podendo ser um fator importante e  
infl uente na qualidade fi nal durante o processo 
de produção do molde5.

O alginato ou hidocrolóide irreversível 
é infl uenciado diretamente com com as 
alterações das propriedades físico-químicas 
(ph, sais minerais, temperatura, dentre outros) 
e também em diferentes soluções aquosas6. 

As qualidades das particularidades da 
composição da água pode proporcionar uma 
estabilidade mais aceitável e uniforme dessa 
mistura5,6.

O objetivo do presente estudo é avaliar 
por meio de perfi lometria Dimensional do 
Alginato Convencional frente às Diferentes 
Soluções para Manipulação.

Material e método

O alginato convencional marca comercial 
Jeltrate (Dentsply, Brazil) foram manipulados de 
acordo com as recomendações do fabricante. 
A avaliação do comportamento dimensional 
do alginato foi baseado em diferentes tipos de 
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água em termos de manipulação e proporção 
foi de acordo com a identifi cação do fabricante 

no intervalo (i) imediato (1 hora) e (ii) após 24 
horas. 
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A análise do comportamento dimensional 
do alginato convencional (Jeltrate/Dentsply 
Caulk) aconteceu mediante verifi cação da 
interação da água com cloreto de sódio (n = 
10), água destilada, pH neutro em temperatura 
de 22°C (n = 10), água gaseifi cada (pH 
ácido, n= 10) e água do sistema público de 
abastecimento (n = 10).

Esses materiais foram manipulados na 
proporção 1:1 com gral de borracha espátula 
e, em seguida, colocados em recipientes de 
2,5 mm visando a nivelação da superfície 
com peso de 1 kg por cerca de cinco minutos. 
Decorrido esse período de tempo, proceder-
se-á à remoção e mensuração das dimensões, 
bem como a verifi cação da infl uência das 
consequências químicas das interações com 
diferentes tipos de água na manipulação e 
proporção do alginato. Este foi misturado 
a água do abastecimento público, água 
destilada, água gaseifi cada e água com cloreto 
de sódio 0,9% na proporção recomendada pelo 
fabricante. Utilizaram-se medidores universais 
na proporção 1:1. A espatulação prosseguiu 
com a mistura e com movimentação contra 
a parede do grau de borracha para eliminar 
possíveis bolhas. Em seguida, a mistura foi 

inserida nos corpos de prova e nivelada com 
espátula de gesso.

Foram obtidos 40 (quarenta) corpos de 
prova divididos em Grupos (n=10):                I) 
Água destilada II) Água gaseifi cada, III) Água 
cloreto de sódio IV) Água abastecimento 
público.

Após cada período, os corpos de prova 
foram removidos e levados para avaliação 
dimensional no paquímetro medidos com 
auxílio de paquímetro digital (Super Tool 
MKDC-6) conforme os diferentes tipos de 
água. Posteriormente, foram anotadas as 
diferenças em micrômetros relacionadas com 
as medidas iniciais e fi nais de acordo com os 
fatores analisados.

Os resultados obtidos foram tabulados 
e apresentados em tabelas e gráfi cos após o 
tratamentos estatísticos.

Resultados

Os resultados obtidos com os testes em 
laboratório para a avaliação do comportamento 
dimensional do alginato em diferentes tipos de 
água em termos de manipulação e proporção 
são visualizados na Tabela 1.
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No tempo Imediato, água destilada 
(9,89 ± 0,260) e gaseifi cada (9,92±0,229) 
apresentaram diferença estatística com os 
demais grupos água com cloreto de sódio 
(9,97 ±0,328) e água de abastecimento público 
(9,59 ±0,302).

No tempo 24 horas, apresentaram 
diferença estatística entre os grupos: água 
destilada (10,28±0,14), água gaseifi cada 
(10,37±0,13). E com água com cloreto de sódio 
(10,63±0,142) e água com abastecimento 
público (10,60 ±0,214) não houve diferença 
estatística. Ambas os valores de alteração 
dimensional foram maiores em relação aos 
outros grupos.

Discussão

As interações químicas entre o alginato 
e o tipo de água são fundamentais para 
o resultado fi nal satisfatório. A escolha do 
material, proporção e manipulação correta 
promove uma melhor performance clínica7,8. 
Neste estudo a utilização da água de torneira 
foi de acordo com as condições de potabilidade 
estabelecidas pela portaria n.º 2914 do 
Ministério da Saúde. A água com cloreto de 
sódio estava na proporção de 0,9% e a água 
gaseifi cada com Ph 4,00 com propriedades 
físico-química diferentes da água da torneira 
e enriquecida por sais minerais. É a água 
destilada que é quimicamente pura e isenta de 
sais minerais9. 

Os agentes solubilizadores foram de 
composições físico-químico diferentes, posto 
que o estudo visa observar se esse fator pode 
infl uenciar na alteração dimensional do molde 
e se essa alteração, caso haja, mostra-se 
signifi cativa 9,10. 

A água de abastecimento público foi o 
controle do grupo imediato e do grupo 24 horas 
quando comparado com água destilada, água 
gaseifi cada e água com cloreto de sódio 0,9%, 
não sendo observadas diferença estatística, 
ou seja, todos os grupos apresentaram uma 
expansão maior do que o grupo controle, exceto 
o grupo água destilada, o qual apresentou 
valores menores de expansão ou contração 
dimensional.

O estudo da alteração dimensional linear 
(perfi lometria) é uma propriedade mecânica de 
mensuração dos materiais durante as alterações 
físicas tais como,      expansão ou contração 

frente a interação dos fatores pesquisados. 
Desta forma, o material apresentará resultados 
com aspectos de relevâncias clínicas seguido 
das   limitações na área principalmente da 
resistência mecânica e longevidade.

Quando comparado com o grupo 24 
horas identifi caram-se diferenças estatísticas 
do grupo controle, do grupo cloreto de sódio, 
água gaseifi cada e água de abastecimento. Ao 
fazer-se a comparação entre grupo imediato e 
grupo 24 horas, observou-se que os grupos que 
apresentaram valores maiores de expansão 
foram o grupo controle e o grupo cloreto de 
sódio.

Diante dos resultados, notou-se que 
ambos não apresentaram diferença estatística 
quando comparados com os grupos de água 
gaseifi cada e com água de abastecimento 
e com água com cloreto de sódio. Vale notar 
que o grupo água destilada apresentou menor 
contração, o que demonstra que o grupo água 
destilada apresenta maior relevância clínica 
em termos de comportamento dimensional do 
material alginato.

O grupo água com cloreto de sódio 
apresentou valores maiores de alterações 
dimensionais, sendo evidenciado em corpos 
de provas superfícies com maior porosidades, 
aspecto heterogêneo e menor lisura. Em alguns 
estudos corroboraram com os resultados 
obtidos nesta pesquisa que constatou que 
a alteração dimensional nos diversos tipos 
de água em que foi misturado alginato 
apresentaram signifi cância estatística11,12,13. 
Em outras palavras, evidenciou-se que, tanto 
na pesquisa em laboratório detalhada neste 
trabalho quanto nos estudos apresentados e 
comentados na literatura, verifi cou-se que a 
alteração dimensional é um fator importante a 
ser observado nos hidrocolóides irreversíveis4.

Os materiais de moldagem principalmente 
os hidrocolóides irreversíveis tipo alginato dental 
possuem indicações amplas da odontologia14,15. 
Em relação as limitações desse material estão 
de acordo com os requisitos necessários para 
o manuseio do alginato16,17,18. Esses fatores são 
a escolha do alginato de qualidade, proporção 
correta principalmente o tipo da água utilizada 
na mistura do pó, manipulação efi ciente e o 
respeito do armazenamento do molde com 
este material19,20,21,22.

Apenas um grupo combinado com água 
destilada não houve alteração dimensional 
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do alginato (hidrocolóide irreversível) quando 
misturado a tipos diferente de água quando 
comparado com os dois períodos distintos: 
imediato e 24 horas.

A comparação das alterações 
dimensionais do alginato vazados com uso 
de água em diferentes composições, com 
ênfase na água disponibilizada em torneira 
via abastecimento público, demonstrou 
que as diferenças estatísticas observadas 
apresentaram valores signifi cativos em relação 
à água destilada e a água gaseifi cada, ou 
seja é importante o profi ssional da área da 
odontologia utilizar água destilada como 
primeira opção de escolha, trazendo maior 
facilidade de uso e melhor qualidade do molde.

Conclusão

Em relação as alterações dimensionais 
do alginato, a combinação com água destilada 
mostrou menor alteração dimensional em 
relação aos outros grupos;

A combinação com água/ cloreto de 
sódio e água de abastecimento apresentaram 
maiores alterações dimensionais tanto no 
tempo imediato (1hora) e 24 horas.
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RESUMO

Introdução: As fendas lábio-palatinas re-
sultam da malformação congênita podendo 
decorrer de falhas no desenvolvimento ou 
da maturação dos processos embrionários. 
Tais malformações compromete a estética, 
a fala, o psicossocial além de gerar difi cul-
dades odontológicas. Objetivo: Consiste 
em alertar os profi ssionais na área da saú-
de sobre esta malformação e a importân-
cia da multidisciplinaridade no tratamento 
da mesma. Metodologia: Trata-se de uma 
revisão de literatura nas bases de dados 
Medline, ScIELO e PUBMED consideran-
do o período de 2001 à 2019. Resultados:
A classifi cação mais aceita para essas le-
sões tem como referência o forame incisi-
vo anterior, defi nindo assim três grupo: pré 
forame incisivo, transforame incisivo e pós 
forame incisivo, estas podem estar asso-
ciadas a outras malformações ou aberra-
ções cromossômicas ou, ainda, doenças 
gênicas. Conclusão: Torna-se evidente, a 
importância do conhecimento sobre essa 
malformação congênita, visto que a mesma 
traz muitos malefícios ao indivíduo. Devido 
a isso, os profi ssionais da saúde devem se 
empenhar cada vez mais, para informar e 
facilitar o acesso desses pacientes ao tra-
tamento adequado, visto que é passível de 
correção.

PALAVRAS-CHAVE: Fenda palatina, fi s-
sura labial, anomalias congênitas.

ABSTRACT

Introduction: Cleft lip and cleft palate con-
sist from congenital malformation and may 
result from failures in the development or 
maturation of embryonic processes. Such 
malformations compromise aesthetics, 
speech, psychosocial life and generate 
odontological difficulties. Objective: Con-
sist on alerting health professionals about 
this malformation and the importance of 
multidisciplinarity in the treatment of it.
Methodology: This is a literature review 
in the Medline, SciELO and PUBMED da-
tabases considering the period from 2001 
to 2019. Results: The most accepted 
classification for these lesions are refer-
red to the anterior incisor foramen, thus 
defining three groups: pre-foramen, pos-
t-foramen and transforamica, these may 
be associated with other malformations or 
chromosomal aberrations or, also, genetic 
diseases. Conclusion: The importance of 
the knowledge about this congenital mal-
formation becomes evident, since it brings 
many harms to the affected individual. Be-
cause of this, health professionals should 
be increasingly committed to informing 
and facilitate the access of these patients 
to the appropriate treatment, since it is a 
subject that can be able to correction.

KEY WORDS: Cleft palate. Congenital 
Malformation. Multidisciplinary Team.
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INTRODUÇÃO

 As Fendas Lábio Palatinas resultam da 
malformação congênita decorrente de falhas 
no desenvolvimento ou na maturação dos 
processos embrionários, entre a quarta e a 
oitava semanas de vida intrauterina, período 
no qual ocorre a formação de estruturas do 
organismo como o cérebro, os olhos, os órgãos 
digestivos, a língua e os vasos sanguíneos. Em 
torno da sexta semana do desenvolvimento, 
as estruturas faciais externas completam sua 
fusão, e as internas se completarão até o 
fi nal da oitava semana¹,². Tais malformações 
acarretam difi culdades fonoaudiológicas, 
odontológicas, estéticas e funcionais, além 
de comprometimento psicossocial devido à 
estigmatização e às frequentes cirurgias e 
hospitalizações, razões pelas quais exigem 
tratamento longo e realizado por equipes 
interdisciplinares, incluindo a área da 
psicologia³. O portador de fi ssura labiopalatal 
pode vir a sentir-se desajustado socialmente, 
já que aquilo que é visto como diferente 
sofre discriminação e estigmatização. Os 
preconceitos da comunidade e da família 
quanto à capacidade e inteligência assim 
como o desenvolvimento de sua problemática 
e dos procedimentos necessários para sua 
reabilitação, da parte dos educadores ou 
empregadores, também geram estigma4. O 
acompanhamento especializado da criança 
portadora ultrapassa uma década, razão pela 
qual todas as atenções devem ser voltadas para 
uma excelência no atendimento garantindo 
o caráter interdisciplinar e continuado da 
reabilitação e não exclusivamente o conjunto 
de cirurgias indicadas5. Por isso, é de suma 
importância que a equipe multidisciplinar 
que irá tratar o paciente fi ssurado tenha 
total preparo para que possa minimizar os 
danos ocasionados por essa patologia. O 

objetivo desta revisão de literatura consiste 
em promover o conhecimento sobre fi ssuras 
labiopalatina e alertar sobre o papel dos 
profi ssionais da saúde para diminuir os 
danos para o paciente através de trabalhos 
multidisciplinares.

MATERIAIS E MÉTODOS

Os artigos selecionados na presente 
revisão foram pesquisados nas bases 
de dados Medline, ScIELO e PUBMED
considerando o período de 2001 à 2019. Na 
análise das publicações, as informações foram 
agrupadas de modo a estabelecer a relação 
entre a patologia e o papel dos diversos 
profi ssionais da área da saúde envolvidos no 
tratamento, que atuam minimizando os danos 
trazidos pelas fi ssuras, além deles foi utilizado 
o livro Patologia Oral e Maxilofacial volume 
7. Durante a pesquisa foram utilizados os 
termos como “Fissura Labial”, “Fissura Lábio 
Palatina”, “Fendas labiais”, “malformações 
congênitas”. Foram analisados 54 artigos, 
dos quais 26 abordavam aspectos de 
desenvolvimento da malformação congênita, 
4 relacionavam os índices de surgimento 
da patologia no Brasil e na América latina, 
pontuando sobre as características de cada 
região, 8 revelavam as condições sobre o 
aleitamento materno e alimentação artifi cial, 
7 versavam sobre o acolhimento dos 
pacientes portadores de fi ssuras labiais e/ou 
palatinas e as características dos serviços 
oferecidos, 9 dos artigos informavam sobre 
o crescimento dos pacientes envolvendo 
fatores nutricionais, as exposições a diversos 
procedimentos cirúrgicos e a psique da 
família e dos portadores durante o tratamento. 
Após aplicação dos critérios de seleção, 
foram selecionados para análise 25 artigos 
Conforme ilustrado na fi gura 1

Enviado:  janeiro 2020
Revisado: fevereiro 2020

Aceito: março 2020
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Os dados levantados na revisão da 
literatura foram agrupados em subitens com 
o objetivo de sintetizar os achados de acordo 
com a influência do acolhimento e serviço 
prestado pelos profissionais no tratamento 
dessa patologia, exibindo os diversos 
procedimentos a que são submetidos esses 
indivíduos, o recebimento da notícia as 
mães, o cuidado em especial da família, 
assim como, os aspectos sociais envolvidos 
e como os profissionais podem ajudar a 
minimizar os danos e desconfortos causados 
durante o tratamento dessa patologia. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A fenda labial é a anomalia mais 

frequente ao nascimento5. Ela pode ser 
completa ou incompleta, unilateral ou 
bilateral, oblíqua ou mediana, simétrica 
ou assimétrica e estar associada ou não 
à fenda palatina5. Uma das classificações 
mais aceitas para essas alterações utiliza 
como referência o forame incisivo anterior, 
definindo assim três grupos principais 
de lesão: pré-forame incisivo, que pode 
ser a unilateral ou bilateral e de extensão 
variável (fissura Labial) pós forame-incisivo, 
sempre encontrada numa posição mediana 
e com extensão e largura variável (Fissura 
palatina); transforame incisivo, ocasionando 
a comunicação entre as cavidades nasal 
e oral, sendo as fissuras uni ou bilaterais 
(Fissura labial + palatina)6.  

Figura 1
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Figura 2 – 2A: Fenda pré-forame incisiva

Lábio Superior
F.Incisivo

Rebordo Alveolar 
P. Mole

Figura 2 – 2B: Fenda pós-farâmica

Transforame

Pré-Forame

Forame Incisivo

Palato Secundário

Figura 2 – 2C: Fenda transforame incisiva

Pré-Forame

Forame Incisivo

Pós-Forame

Fonte: Silva et al. (2000).

Figura 2 – 2A a 2C - A figura 
representativa do lábio superior, rebordo 
alveolar e palato (A) ilustra o princípio da 
classificação de Spina, adotada no HRAC. 
O particular desta classificação é que sua 
referência anatômica, o forame incisivo, 
nomeia os três principais grupos de fissura 
(pré-forame incisivo, transforame incisivo e 
pós-forame incisivo) sem perder o vínculo 
com a origem embriológica da fissura (B). 
As fissuras à frente do forame incisivo (pré-
forame incisivo) são oriundas do palato 
primário, enquanto que as fissuras do palato 
(pós-forame incisivo) derivam do palato 
secundário (C)22.

Conforme Penchaszadeh citado por 

Monlleo e Gil-da-Silva-Lopes (2006), tal 
incidência encontra-se mais controlada 
nos chamados países industrializados 
desenvolvidos justamente porque há um 
maior controle dos fatores etiológicos, 
herança genética e causas nutricionais, 
quando se fala em mortalidade infantil, ao 
contrário dos países em desenvolvimento, 
como é o caso do Brasil.7 Segundo a 
Organização Mundial da Saúde (OMS)8, há 
13,9 casos em cada 10.000 nascimentos. 
Existem em território nacional 29 centros de 
atendimento às anomalias craniofaciais, nas 
quais merecem destaque, numericamente, 
as fissuras labiais e/ou palatais11. Sabe-
se que meia dúzia deles se localizam na 
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região sul e, aproximadamente, metade 
deles vincula-se a instituições de ensino 
superior, enquanto o restante conta com 
vinculações às associações da própria 
comunidade, sejam por meio de hospitais 
gerais, maternidades, secretarias de saúde 
ou associações de caridade7,9. 

O prognóstico fetal se altera 
profundamente quando estão presentes 
outras malformações associadas ou 
aberrações cromossômicas ou, ainda, 
doenças gênicas5. A incidência das fendas 
labiais e/ou palatinas identificadas durante a 
vida intrauterina em uma população de baixo 
risco é de aproximadamente 0,2%, ao passo 
que na população de risco, esta doença pode 
ser encontrada em torno de 8%10,11. Com os 
diversos avanços tecnológicos, o exame da 
face fetal passou a ser etapa imprescindível 
no exame de ultrassonografia morfológica. 
Por isso, as fendas labiopalatais passaram 
a ser reconhecidas por meio desse tipo 
de exame, o que possibilita um melhor 
trabalho no pré-natal para as mães10. Com 
a incorporação da ultrassonografia na rotina 
propedêutica obstétrica, o diagnóstico 
pré-natal das anomalias faciais fetais se 
tornou realidade, gerando situações nas 
quais o aconselhamento e conduta devem 
ser bem planejados. Contudo, é uma 
realidade ainda distante da maior parte da 
população, que terminam só descobrindo 
a malformação depois do nascimento5. É 
necessário conhecer outros fatores que 
implicam na relação afetiva entre mãe e 
filho, na discriminação social da criança 
malformada e na dificuldade de alimentar 
e cuidar da criança5. Tanto o nutricionista 
como os demais profissionais da equipe 
interdisciplinar devem estar aptos a 
reconhecer as especificidades ligadas aos 
cuidados terapêuticos adequados para os 
portadores das fissuras labiopalatinas12. 
A intervenção do psicólogo logo após o 
nascimento da criança é importante para 
auxiliar os pais na compreensão de seus 
sentimentos e reorganização pessoal a fim de 
aceitarem a criança real e as potencialidades 
da criança que tem a FLP, procurando meios 
para adaptá-la à sociedade e buscando a 
reabilitação global do afetado27.

Em decorrência do rápido crescimento 

durante o primeiro ano de vida, a infância 
torna-se um dos períodos mais críticos do 
ciclo vital. Dessa forma, a nutrição e, mais 
especificamente, a alimentação natural, são 
essenciais para o desenvolvimento humano 
(World)12. O aleitamento materno tem muitas 
vantagens,13,14,15,16, principalmente para 
portadores de fissura, pois, o ato de sugar 
com mais força favorece o desenvolvimento 
da musculatura da face e aumenta a força dos 
movimentos executados com a língua17. Na 
amamentação natural, a criança aprende a 
posicionar corretamente a língua, ganhando 
tônus e oclusão adequadas, afastando 
hábitos, como sucção de chupeta e digital17. 
Devido a isso, outros métodos de nutrição 
como o uso exclusivo de mamadeira, 
em crianças recém nascidas, deixa de 
estimular o crescimento anteroposterior 
da mandíbula, pois a criança não precisa 
realizar o exercício muscular de protrusão 
e retrusão mandibular15. Os lactentes 
com fissura palatal apresentam alguns 
problemas relacionados à amamentação, 
o leite costuma passar pelo defeito palatal 
e penetrar na cavidade nasal, podendo ser 
aspirado nos pulmões, além disso o defeito 
dificulta a sucção eficiente do lactente, 
favorecendo o vômito, o que pode agravar 
o estado nutricional da criança fissurada 
e levar outros problemas, como engasgo 
durante as mamadas até a asfixia18. Mesmo 
assim, após pesquisa, foi constatado que 
mesmo com todos os efeitos, os métodos 
de alimentação necessária para recém-
nascidos com fissura de lábio e/ou palato 
são basicamente os mesmos adotados 
para outros recém- nascidos sem fissura 
de lábio, mas fissura de palato não podem 
ser amamentadas no seio materno, e os 
pais precisam de orientações, observando 
o tempo de amamentação e a posição ao 
seio19. O bebê deve ser ajudado a fazer 
a pega na posição que a mesma possa 
vedar a fenda impedindo que escape 
o ar e o leite19. A família é um contexto 
de desenvolvimento fundamental para o 
adolescente, proporciona a socialização, 
preparando-os para a adaptação à 
sociedade, através da aprendizagem de 
valores, normas e comportamentos, sendo 
importante núcleo de influências sócio 
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afetivas18. A família é o lugar seguro para a 
maioria dos adolescentes, mas é também 
palco de divergências e pequenas disputas, 
necessitando oferecer limites, dependente 
da plasticidade dos pais e da especializado 
da criança portadora ultrapassa uma 
década, razão pela discussão de problemas 
de modo claro e objetivo, neste período de 
intensas transições26.   

O acompanhamento qual todas as 
atenções devem ser voltadas para uma 
excelência no atendimento garantindo o 
caráter interdisciplinar e continuado da 
reabilitação e não exclusivamente o conjunto 
de cirurgias indicadas4. O tratamento dos 
portadores de FLP deve iniciar o mais 
cedo possível devido ao seu impacto na 
fala, audição, estética e cognição, além da 
influência prolongada e adversa na saúde e 
integração social25. É desafiador, baseado 
no acompanhamento interdisciplinar que 
inclui (porém não limitado a isso) pediatra, 
cirurgião buco-maxilofacial, ginecologista-
obstetra, neonatologista, geneticista, 
cirurgião plástico, odontopediatra, 
fonoaudiólogo, ortodontista, protesista, 
psicólogo, nutricionista e clínico geral. Juntos 
visam a reparação da forma e função dentro 
da normalidade, por meio de intervenções 
cirúrgicas, com o mínimo dano possível 
para o crescimento e desenvolvimento20,21. 
A cirurgia reparadora geralmente envolve 
múltiplos procedimentos primários e 
secundários durante a infância, em geral, 
são submetidas à correção das fissuras 
labiais entre os 3 e os 6 meses de idade, 
desde que em boas condições clínicas22. 
A correção cirúrgica do palato, em geral, é 
feita entre 12 e 18 meses22. Entre 7 e 9 anos 
de idade, deve ser corrigida a fenda alveolar 
com enxerto ósseo, essa cirurgia permitirá a 
erupção dos incisivos laterais e caninos em 
osso e não no espaço da fissura. Os tipos 
específicos de procedimentos cirúrgicos e 
a época em que são realizados variam de 
acordo com a gravidade do defeito e com a 
filosofia seguida pela equipe de tratamento21.

Os profissionais da área da saúde que 
se dedicam a atenção primária, secundária 
e até mesmo a terciária voltada às crianças 
e aos adolescentes devem ter noção das 
condições socioculturais e econômicas 

em estão inseridas essas pessoas, suas 
necessidades, contribuindo para que os 
mesmos vivam com qualidade e proteção22. 
Estudos de acompanhamento de jovens 
adultos com fissuras labiopalatais, revelam 
que até 30%, dependendo de critérios 
utilizados, experimentam desajustamento 
psicossocial, sendo altos os índices de 
insatisfação com a aparência, audição, fala, 
dentição e vida social. Quanto à educação, 
ocupação e ao estado civil, mostram uma 
persistência das dificuldades psicossociais 
observadas durante a infância, com 
repercussões na adolescência e na vida 
adulta, apresentando problemas quanto à 
escolaridade, autoconfiança, agressividade 
e independência, as quais geram inibição. 
Diversos problemas são encontrados nesses 
pacientes devido as alterações morfológicas 
e funcionais que é trazida desde a infância 
como um estigma marcante capaz de alterar 
o seu comportamento psicossocial24. As 
repercussões da doença no desenvolvimento 
físico e/ou psicossocial do paciente, bem 
como o impacto psicossocial na família, 
devem ser compreendidos pelo profissional 
de saúde. Os adolescentes podem 
apresentar algumas condutas: negação, 
intelectualização, depressão, condutas 
exageradas, em resposta às dificuldades de 
conseguir a realização das necessidades 
para atingir seu desenvolvimento23. A reação 
diante do problema depende muito da história 
de vida de cada um, do desenvolvimento de 
sua reabilitação, das relações familiares e 
dos padrões culturais e sociais25. A equipe 
multidisciplinar é de extrema importância 
para que o tratamento tenha sucesso. As 
consequências da deformidade craniofacial, 
sejam físicas ou psicológicas, devem ser 
minimizadas para que o paciente se sinta apto 
a integrar a sociedade27. Existem diversas 
associações no país que incluem pacientes 
com FLP, na Paraíba há os serviços de 
fissuras labiopalatinas prestados no Hospital 
universitário Lauro Wanderley que atuam 
atendendo esses pacientes, onde o acesso é 
por demanda espontânea, o que significa não 
ser necessário encaminhamentos prévios 
para atendimento, e além dos pacientes da 
Paraíba, o serviço ainda atende moradores 
dos estados vizinhos. 
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CONCLUSÃO

A ciência e o avanço tecnológico que 
estamos vivenciando tem propiciado um 
melhor resultado de tratamento para os 
pacientes, contudo, ainda é necessário 
um melhor investimento em políticas 
de promoção ao exame de face na 
ultrassonografia que facilite o acesso de 
todos os públicos para que o tratamento 
comece pela família, e assim, favoreça o 
desenvolvimento social dos indivíduos com 
fissuras labiopalatinas. Os profissionais 
que atuam nas cidades interioranas devem 
se empenhar cada vez mais para informar 
e facilitar o acesso desses pacientes ao 
tratamento, uma vez que, geralmente o 
tratamento é feito das capitais e cidade mais 
desenvolvidas e o quando antes iniciar o 
tratamento melhor o resultado.  Entende-se 
a reabilitação como a busca de adaptação, 
bem-estar, inclusão social e independência 
do indivíduo atingido por alguma limitação 
ou dano, razão pela qual estudos dessa 
natureza devem ser estimulados na direção 
da psicologia contribuir com o fortalecimento 
das equipes que atendem ao portador de 
fissuras labiais e/ou palatais28. 
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