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RESUMO:A sobrevivência de pacientes com câncer de cabeça e pescoço vêm melhorando,
entretanto, algumas deformidades podem ocorrer devido dos tratamentos cirúrgicos que
geram mutilações bucomaxilofaciais como perda de dentes, estruturas do palato, língua
ou assoalho, resultando em alterações na fonética, mastigação e deglutição. Nesses
casos há a necessidade que seja realizado uma reabilitação protética buscando torná-los
indivíduos com menos problemas sociais, psicológicos e físicos, visto que mais
procedimentos cirúrgicos estão contra indicados para solucionar os efeitos colaterais
gerados pelo tratamento das neoplasias. Esse tipo de reabilitação protética com prótese
ou placa obturadora possibilita benefícios na fonética, facilita a convivência social e
atividades nutricionais como alimentação e deglutição, permitindo ao paciente uma vida
com menos constrangimentos. Este trabalho tem como objetivo relatar dois casos clínicos
onde os pacientes foram submetidos a reabilitação com placa obturadora palatina feitos
após cirurgias oncológicas. Os pacientes de gêneros diferentes e com comunicações
buco-nasal similares receberam o mesmo planejamento reabilitador que foram
confeccionadas a partir de um molde que foi enviado ao laboratório. Após a instalação foi
possível verificar que houve sucesso no tratamento, notando uma melhora imediata
comprovando a eficácia do método reabilitador.

UNITERMOS: Câncer. Ressecção Tumoral. Prótese Obturadora.
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INTRODUÇÃO
Atualmente estudos sobre a taxa de sobrevida

de pacientes com neoplasia malignas de boca e
orofaringe ainda são complexos e há muitos fatores a
serem levados em consideração como por exemplo
hábitos, gênero, sítios anatômicos da doença, regiões
do país, por outra via, alguns estudos realizados no
Brasil obteve resultados positivos em relação a esse
grupo de pacientes. 1,2,3

Apesar da sua eficácia e maior resguardo, as
ressecções cirúrgicas caracterizam como uma das
melhores formas de tratamento de neoplasias
benignas e malignas, traumas e patologias, entretanto
resultam em defeitos maxilares significativos que
podem acarretar outros problemas como dor,
dificuldades na fala, mastigação, deglutição além de
problemas psicossociais, influenciando na qualidade
de vida desses pacientes. 4,5 A maxilectomia é um
procedimento cirúrgico que consiste na ressecção da

maxila e das estruturas circunvizinhas no tratamento
de neoplasias malignas de cabeça e pescoço,
ocasionando algumas complicações, por exemplo a
comunicação entre a cavidade oral com a nasal, seios
nasais e até orbital e também fala hipernasal,
extravasamento de líquido para cavidade nasal,
dificuldade nas funções mastigatórias juntamente com
todos os distúrbios psicológicos gerados por uma
doença cancerígena. 6,7Para solucionar os defeitos
maxilares, a reabilitação protética com as próteses
obturadoras tornou-se um tratamento de excelência
para os casos em que não são possíveis serem feitas
as cirurgias reparadoras da região. Essas próteses
podem ser confeccionadas sendo suportadas por
mucosa, dente ou retidas por implantes, variando de
acordo com a necessidade e diagnóstico de cada
paciente, tornando o dia a dia desses pacientes mais
confortável para execução das funções mastigatória,
respiratória e comunicação social. 8,9,10.
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Além das próteses obturadoras convencionais,
outro planejamento reabilitador pode ser feito como
por exemplo a confecção de placa acrílica com
retenção em grampos para pacientes edêntulos que
necessitam dessa separação da cavidade oral para
nasal.11 Por sua vez, esse trabalho tem como objetivo
apresentar dois casos clínicos onde os pacientes
foram submetidos à reabilitação com uma placa
obturadora palatina feita após ressecção cirúrgica.

RELATO DE CASOS CLÍNICOS
 Paciente do sexo masculino, 65 anos,

procurou atendimento odontológico no centro de
oncologia bucal da universidade e foi encaminhado
para departamento de prótese da Faculdade de
Odontologia – Unesp/Araçatuba-SP para reabilitação
prótese obturadora após o tratamento cirúrgico de
remoção de tumor há cerca um ano e meio atrás. A
maxilectomia parcial realizada ocasionou uma
comunicação buco-nasal, sem perdas de elementos
dentários. Durante a anamnese, o mesmo relatou não
ser fumante, consumir cerveja todo dia em torno de
2,5l por dia, não possuir hábitos parafuncionais, com
histórico médico de diabetes, hipertensão e ter sido
submetido tratamento ci rúrgico de câncer,
acompanhado por um cirurgião oncológico e houve a
necessidade de realização de 6 sessões de
quimioterapia. A queixa principal do paciente foi de
dificuldade de deglutição e na fala, com difícil
compreensão devida uma sequela no palato. No
exame clínico extra oral, não apresentou nenhuma
alteração, tumefação ou dor na palpação, porém era
notório que era necessário um empenho maior na
compreensão de algumas palavras. Durante o exame
clínico intra oral, foi possível observar uma abertura
do lado direito entre palato duro ao palato mole, sem
extensão até linha mediana, de 6 cm na sua maior
dimensão de forma ovalada. (FIGURA 1). O
planejamento para o caso foi a confecção de uma
placa obturadora removível de resina acrílica com
grampos ortodônticos com a finalidade de melhorar a
deglutição e a fonética.

Figura 1.  Aspecto intra oral da cavidade do paciente 1.

 Após o planejamento foi realizado moldagem
preliminar com alginato Hydrogum (Zhermack, Badia
Polesine, Italy), e moldeira de estoque para obtenção
de modelo. Em uma outra etapa, foi feita novamente
uma moldagem com uma moldeira individualizada de
resina acrílica termopolimerizável pó/liquido, utilizando
silicone de condensação fluida Perfil Fluido Light Body
(Vigodent Coltene), etapa executado dev ido
complicações que existem nas moldagens desses
pacientes por possuírem a abertura em região de
palato mole e pode ocasionar falha na cópia. Ao enviar
para o protético, o qual iria executar o planejamento
da placa obturadora que fez a inserção dos grampos
com fio ortodôntico CrNi Redondo 0,7mm, depois
realizou a acrilização da placa com resina acrílica
autopolimerizável pelo método convencional e, por fim
foi dado o acabamento e polimento mecânico,
retornando a placa finalizada para o departamento.
Em uma nova consulta a placa removível já fabricada,
foi instalada, ajustada até a fase de total conforto ao
paciente. (FIGURA 2).

Figura 2. Placa removível confeccionada.

 Orientou-se também a forma correta de
inserção e remoção, cuidados pós uso, por exemplo,
a necessidade de ser removido todas as noites e
deixado em água quando não estiver em uso, bem
como a forma de higienização que deve ser realizada
com água e escova macia, contraindicado o uso de
hipoclorito de sódio devido a presença de metal. Já
durante a consulta, durante alguns testes elaborados,
foi possível notar que houve uma melhora na deglutição
ao orientar o paciente a deglutir um pouco de água
com o aparelho em posição e na fonética ao conversar
com o mesmo. ¹²

B
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Figura 3. Placa reembasada com resina acrílica soft e
em posição na boca.

 Na consulta para controle, o paciente relatou
estar sentido uma desadaptação na área de vedamento
da abertura e para melhorar essa queixa realizou-se
um reembasamento com resina acríl ica
autopolimerizável Kooliner, ajustado e polido após a
prensa do produto (FIGURA 3 ).  Nos controles
seguintes, paciente confirmou seu contentamento
com a placa e afirmou ter sentido muita melhora
durante a comunicação e até que estava conseguindo
assobiar, ato que anteriormente não era possível ser
feito.

O segundo relato clínico trata-se do um paciente
do sexo feminino, com 48 anos, que procurou o
departamento de prótese da Faculdade de Odontologia
Unesp/Araçatuba-SP para reabilitação após ter sido
liberada pelos médicos oncológico, acometida por um
adenocarcinoma há cerca de 7 meses atrás. Na
anamnese, ela relatou ser fumante há 20 anos,
fumando em média 20 cigarros por dia de filtro branco,
não consumir bebida alcoólica, sem problemas
sistêmicos com a queixa principal a dificuldade ao
ingerir os alimentos.

No exame clínico extra oral, apresentou uma
diminuição de abertura de boca, sendo em torno de
3,5 cm e difícil compreensão fonética. Já no exame
clínico intra oral, havia uma comunicação do lado
direito com dimensão em torno de 3 cm de forma
oval. (Figura 4). O planejamento para a cavidade no
palato foi a vedação com a placa de resina acrílica
com grampos ortodônticos.

Figura 4. Aspecto intra oral da cavidade do paciente 2.

Então, foi realizada a moldagem tomando cuidado
para proteger a comunicação buco-nasal com gaze
utilizando alginato e moldeira de estoque com bordas
individualizada em cera nº7, confecção de modelo de
gesso. (Figura 5). Após a presa do gesso, foi enviado ao
laboratório para que fosse executado o planejamento
protético, onde realizou a placa obturadora com resina
acrílica autopolimerizável e os grampos com fio
ortodôntico de aço CrNi Redondo 0,70mm, acrilizado,
dando acabamento e polimento mecânico.

FIGURA 5 – Moldagem com moldeira de estoque para
obtenção de modelo de estudo.
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A placa obturadora após finalizada pelo
protético, foi enviada ao departamento para ser
instalada e ajustada. No fim da consulta foi executado
os testes de fonética e deglutição com água, com a
placa em posição na boca que apresentou uma ótima
evolução. (Figura 6) Em seguida, a paciente foi
orientada sobre os métodos de cuidados, além disso,
houve também a instruções para que fizesse
fisioterapia para aumentar a abertura de boca, que
estava limitada. Nos controles seguintes realizou-se
alguns ajustes em lugares de incômodo.

FIGURA 6. Aspecto final da placa instalada no paciente 2.

DISCUSSÃO
Ao passar pelo tratamento cirúrgico com ou sem

radioterapia e quimioterapia de neoplasias malignas
palatinas os pacientes tendem a ser acometidos por
novos problemas. Quando há a necessidade de uma
ressecção bilateral do processo palatino da maxila e
os pacientes já são desdentados, em alguns casos a
reconstrução cirúrgica é uma contraindicação e o
prognóstico protético é extremamente ruim devido perda
de estrutura, suporte e retenção da prótese. Já em
pacientes com defeito unilateral e dentados totais ou
parciais, as chances de sucesso são melhores, devido
uma maior quantidade de estruturas remanescentes
auxiliando na estabilização da prótese e trazendo um
maior conforto ao paciente na vedação da comunicação
buco sinusal durante a alimentação, deglutição,
fonética e no psicológico. 13,7,14

As placas ou próteses obturadoras removíveis
possuem influência na qualidade de vida dos pacientes
por serem versáteis; possuir um menor tempo de
procedimento; por representar uma forma de
reabilitação protética dentária juntamente com a parte
do fechamento da comunicação oro-nasal; de fácil
remoção para higienização, para visualização da
evolução da cicatrização da ferida ou o ressurgimento
de anormalidade. Além dos estudos mostrarem sua
eficácia na melhora na deglutição, mastigação, da
fala hipernasal, no escape de secreções nasal para
cavidade oral, escape de alimentos e líquidos para a
cav idade nasal e não apresentar diferenças
estatísticas na qualidade de vida de pacientes que
realizaram a cirurgia de retalho livre para vedamento

da comunicação ao invés da prótese.5,15,11

Existem formas de próteses obturadoras
diferentes que variam de acordo com a extensão da
comunicação buco-nasal que podem ser para obturar
o palato duro e/ou palato mole, sendo próteses
dentárias parciais ou totais, fixas ou removíveis. Sua
confecção é possível ser feita de resinas acrílicas à
base de polimetilmetacrilato, utilizando base de liga
metálica (cromo-cobalto) ou não, sendo fixadas sobre
implante de titânio ou não.

As próteses em implantes osseointegrados
geram uma maior estabilidade e retenção entretanto
em alguns casos não são viáveis serem implantados
devido alteração na vascularização em pacientes que
foram irradiados, prejudicando sua fixação. Já as
placas obturadoras são mais indicadas para
pacientes totalmente edêntulos que possuem a
necessidade do vedamento do defeito maxilar, sem
sobrecarregar forças sobre os dentes. 16,17,9,18

Para confecção desse tipo de placa há várias
técnicas e métodos descritos que podem variar de
acordo com o tamanho e a localização da abertura.
Normalmente durante a etapa de moldagem, utiliza-
se material hidrocolóide (alginato), seguindo para
etapa de vazagem em gesso para obtenção do molde,
assim como é descrito em relatos de casos na
literatura e no segundo relato. 19

No primeiro relato foi utilizado o método de duas
moldagens, sendo que na primeira moldagem foi feito
com o alginato e depois confeccionado uma moldeira
individualizada a partir do molde de gesso. Uma outra
etapa relatada no caso clínico foi utilização de silicone
fluido durante a segunda moldagem para que uma cópia
mais fidedignidade da comunicação fosse realizada,
porque o paciente possuía uma abertura que estendia
até o palato mole e apenas o uso de alginato não seria
suficiente para a moldagem da região. 20,21

O reembasamento realizado na área de
comunicação foi necessário para que houvesse um
maior sucesso da placa obturadora. As etapas
diferentes mostraram que a localização da cavidade
trás interferência na forma como realizar cada passo
e o conhecimento do profissional sobre métodos de
moldagens variados torna-se indispensável para que
ocorra um resultado positivo.

Portanto, esse trabalho teve como finalidade
demonstrar a eficiência e o sucesso proporcionado pelo
protocolo reabilitador protético na utilização de placa
obturadora, quando bem indicada, seguindo os passos
já descritos, acarreta um melhor bem-estar ao paciente
durante a alimentação, fonética, deglutição, beneficiando
suas relações psicossociais e fisiológicas.

CONCLUSÃO
As placas obturadoras que foram

confeccionadas possuem resultados funcionais e
estéticos satisfatórios em pacientes que foram
submetidos a maxilectomia que causaram defeitos
estruturais no processo palatino da maxila.
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ABSTRACT: This paper relates two clinical cases
where patients were recovered with a palatal splint
made after oncological surgeries. Survival of patients
and necks can occur, however, some deformities can
occur during oral and maxillofacial treatment, such
as the appearance of teeth, palate structures,
mutilations or posterior jaws, leading to changes in
aesthetics, surgery and swallowing. If the need to
perform a prosthetic rehabilitation is necessary so
that the results are seen with less problems,
psychological and physical, that more procedures
are performed so that the effects of neoplasms are
contraindicated by the treatment. This type of
prosthetic rehabilitation with prosthesis or obturator
plate provides benefits in phonetics, facilitates social
coexistence and nutritional activities such as eating
and swallowing, allowing the patient a life with less
constraints. Patients of different genders and with
similar oral and nasal communications received the
same rehabilitation plan that were made from a mold
that was sent to the laboratory. After installation, it
was possible to verify that the treatment was
successful, noting an immediate improvement, proving
the effectiveness of the rehabilitation method.

UNITERMS: Cancer. Tumor Resection. Obturator
Prosthesis
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OS SINAIS E SINTOMAS QUE O CIRURGIÃO DENTISTA
DEVE CONHECER PARA AJUDAR NA IDENTIFICAÇÃO DE

UM PACIENTE QUE PRECISA DE TRATAMENTO DE
SÍNDROME DA APNEIA E HIPOPNEIA DO SONO.

THE SIGNS AND SYMPTOMS THAT THE DENTIST SHOULD KNOW TO HELP IN
IDENTIFYING A PATIENT WHO NEEDS TREATMENT FOR SLEEP APNEA AND

HYPOPNEA SYNDROME.

STEFAN FIUZA DE CARVALHO DEKON*
LUCIANE GIROTO MICHELETTI**

FELIPE MICHELETTI MADI***
ISABELA CRISTINA GIROTO****

RESUMO
Ter um sono de qualidade é imprescindível para a saúde. Cada pessoa sabe a quantidade
que a repara melhor. Dessa forma, sono em fora de hora de sesta pode ser problemas
em potencial. Um paciente que adormeci em um tratamento dentário pode estar com um
déficit de sono que o adormecer durante um tratamento dentário é uma situação inusitada
que, pode ser um paciente que precisa de uma a polissonografia e um possível tratamento
para o possível presente ronco primário e Síndrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva
do Sono (SHAOS). O Cirurgião Dentista deve conhecer os sinais e sintomas mais comuns
dos pacientes com problemas de sono para poder indicá-los corretamente a um médico
especialista em sono. Dessa forma já se tem como certo que esse é um problema
médico, no entanto o Cirurgião Dentista é um profissional importante nas modalidades
de tratamento que temos para a síndrome. O simples ato da indicação e acompanhamento
do tratamento faz o Cirurgião Dentista, importante nessa cadeia de tratamento.

UNITERMOS – Sintomas, Sinais e Síndrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do
Sono
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INTRODUÇÃO
O ditado a saúde começa pela boca, toma cada

vez importância agora com as modalidades bruxismo
(centrico e excêntrico). As placas miorelaxantes
“erkoloc-pro”, representam um imenso campo de
pesquisas para aparelhos intra-orais (AIOs).

A Qualidade do sono do indivíduo, dita a sua
qualidade de vida. Essa é a unanime opinião da
grande maioria dos autores que escrevem sobre sono.

Muitas pessoas vão à busca de tratamentos
odontológicos para a cura do ronco, da sonolência/
fadiga diários (MANCINI, ALOE & TAVARES, 2000)5.
A obesidade é um dos fatores etiológicos principais
e o IMC (índice de massa corpórea tem que ser
controlado), e a circunferência abdominal. Isso
aumenta chance de desenvolver a síndrome da
apneia e hipopneia do sono (SAHOS).

O sono pode ser considerado um estado

fisiológico que causa diversas comportamentais
cotidianos (físicos e mentais) segundo LOBATO4

, no
entanto “qual idade” desse sono é de suma
importância nesse processo de reparo do físico e
mental, fazendo o paciente ter um comportamento
mais ativo e produtivo. Cada indivíduo sabe a
quantidade de sono que necessita para refazer suas
atividades diárias com qualidade.

Vários são as modalidades de um sono
patológico que vão desde de biológica a mecânica.
Reconhecer os sinais e sintomas é o principal objetivo
desse estudo, sendo que vários profissionais podem
passar por esse processo de reconhecimento, e o
cirurgião dentista é um dos principais deles.

Uma das patologias mais comuns no sono é o
ronco primário que por ser um problema social, muitas
vezes põe f im em uma amizade e/ou um
casamento pois o incomodo do acompanhante é bem
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desconfortável tirando sua facilidade de adormecer
ou deixando essa atividade inviável.

Uma outra patologia comum do sono é a
SAHOS (Sindrome da apnéia e Hipopneia do sono)
é considerada um transtorno respiratório do sono
que afeta grande parte população, que possuem
como característica principal, a capacidade de
fragmentar a arquitetura do sono, devido aos
inúmeros micros despertares noturnos, que causa,
devido às pausas respiratórias6

.  os quais geram
diversas interferências na qualidade de vida e bem-
estar do paciente.

A SAHOS é considerada um fator de risco
direto a saúde biológica, como risco cardiovascular
emergente, causa de hipertensão, AVC, insuficiência
cardíaca e pode aumentar o risco de fibrilação arterial
(JESUS et al, 2009)3.

Frente às considerações das características
da SAHOS, encontramos a ansiedade, tida como:

A ansiedade é um sinal de alerta determinado
pela presença de um conflito interno, que tem a
função de av isar sobre um perigo iminente,
possibilitando que a pessoa tome medidas para lidar
com a ameaça (ALMONDES & ARAÚJO, 2003)1.

Entre pessoas que possuem distúrbios do
sono, a ansiedade é um fator de alta incidência, tal
como a depressão e alterações na qualidade do sono
e por consequência na qualidade de v ida
(ALMONDES & ARAÚJO, 2003)1.

REVISÃO DE LITERATURA
É Cirurgião Dentista, frente a um paciente

que apresenta esse quadro, orientá-lo da
existência dos tópicos de higiene do sono.
Pequenas mudanças de comportamento que irão
fazer ter um sono mais fisiologicamente correto e
pode lhe trazer um prazer maior na manobra
deitar-se em seu colchão.

Claro a consulta com um médico
especialista em sono será de suma importância e a
realização de uma polissonografia em um instituto
do sono. Esse exame sim dá um índice de Apnéia
que pode ser decisivo no diagnóstico e o plano de
tratamento, que quanto mais simples melhor.

Os aparelhos intra-orais feito pelos Cirurgiões
Dentista é uma das modalidades de tratamento que
através da protrusão mandibular, causa uma abertura
latero lateral da orofaringe e com isso uma melhor
passagem de ar que evitará o turbilhamento dos
tecidos moles (ronco primário), e/ou evitar a
passagem de ar total (apneia) ou parcial (hipopneia).

A Fisioterapia também ajuda nessa área com
exercícios que fortalecem musculaturas específicas
para evitar o seu turbilhamento.

As modalidades de tratamento mais radicais
são as Cirúrgicas: As mais comuns, a número 1-
Uvolupalatofaringoplastia e, a número 2- Cirurgias
Ortognatias de protrusão maxila-mandibular, que pode
trazer alterações estéticas não agradáveis aos

pacientes.
A modalidade de tratamento que está bastante

se popularizando é a mecânica usando CPAP
(Pressão Continua de Ar Positivo), que está cada
vez com menor custo., mais silencioso e trazendo
conforto ao paciente devido ao sistema automático
durante a expiração, no qual o fluxo de ar quase se
interrompe totalmente. Além disso a umidificação tira
a sensação de ressecamento das vias superiores.
Para o paciente passar pelo período de adaptação
com o uso de CPAPs, o mesmo deve experimentar
os dispositivos de injeção de ar nas vias aéreas
através de dispositivos nasais, oro-nasal ou total
faciais. Um deles deixará a sensação de conforto
mais agradável.

DISCUSSSÃO
O papel do Cirurgião Dentista é muito

importante no tratamento da shaos e ronco primário.
O primeiro a nível de saúde, o segundo a a nível
social, a ponto de casais se separaram. Vamos ajudar
fazendo as decidas indicações daqueles pacientes
que adormecem com faci l idade nos nossos
consultórios. Esses estão com “déficit” de sono e
necessitam de um tratamento mais efetivo com um
médico do sono para um tratamento mais adequado
quem sabe com CPAPs que estão em franca
evolução, no entanto a adesão ao tratamento exige
cuidados por parte do médico especialista em sono6.

Os nossos aparelhos intra-orais (AIOs) são
uma realidade e uma modalidade de tratamento real.
Portanto nos dentistas temos que estar atentos a esses
fatores e encaminhar nossos pacientes para um
médico do sono quando necessário. Com indicação
correta os AIOs ajudarão a resolver  os problema
com mais precisão 2

.

CONCLUSÕES:
Cabe dessa forma o Cirurgião Dentista

(Prof issional da Saúde) saber todas as
consequências dos problemas do sono sem
qualidade pode trazer ao paciente. Importante
salientar que as desordens do sono possuem CID e
são intensamente pesquisadas. A apneia do sono
(CID   10-G-47-3), traz consequências marcantes
como:

1 - Sonolência excessiva;
2 - Baixa produtividade
3 - Problemas Cardíacos;
4 - Irritabilidade;
5 - Impotência sexual;
6 - Hipertensão Arterial; 7- Entre outros...

A SHAOS é um problema que exige tratamento
de ordem médica. No entanto a contribuição do
Cirurgião-Dentista em fazer a devida indicação e
podendo ainda participar dos tratamentos do ronco
primário e SHAOs leve e moderada.
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ABSTRACT
Getting quality sleep is essential for health.

Each person knows the amount that repairs them
best. So sleep outside of nap time can be potential
problems. A patient who fell asleep in a dental
treatment may have a sleep deficit that falling asleep
during a dental treatment is an unusual situation that,
may be a patient who needs a polysomnography and
a possible treatment for the possible present primary
snoring and syndrome. Obstructive Sleep Apnea and
Hypopnea (SHAOS). The Dental Surgeon must know
the most common signs and symptoms of patients
with sleep problems in order to correctly refer them
to a sleep specialist. Thus, it is already taken for
granted that this is a medical problem, however the
Dental Surgeon is an important professional in the
treatment modalities we have for the syndrome. The
simple act of indicating and monitoring the treatment
makes the Dental Surgeon important in this treatment
chain.

.
UNITERMS – Obstructive Sleep Apnea and Hypopnea
Symptoms, Signs and Syndrome
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NOVOS MATERIAIS LIVRES DE METAL PARA CONFECÇÃO
DE PRÓTESES MONOLÍTICAS EM SISTEMA CAD/CAM

NEW METAL-FREE MATERIALS FOR MAKING MONOLITHIC PROSTHESES IN
CAD/CAM SYSTEM
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RESUMO
A busca por naturalidade dos procedimentos restauradores em reabilitação oral tem
contribuído para o desenvolvimento de vários tipos de materiais livres de metal (“metal
free”). A confecção de próteses com estes sistemas totalmente puros, mostra-se como
excelente alternativa restauradora, com potencial estético superior às próteses
metalocerâmicas. É indiscutível que a tecnologia CAD/CAM (Computer-aided design/
Computer-aided manufacturing) vem se tornando realidade nos consultórios e laboratórios
de Prótese Dentária de todo o mundo. Esta tecnologia possibilita o uso de cerâmicas e
polímeros na fabricação de próteses, com qualidade e resistência mecânica satisfatórias,
padronizando os processos, reduzindo custos e tempo clínico-laboratorial. A grande
diversidade destes novos materiais restauradores livres de metal, com suas distintas
propriedades estéticas e mecânicas, faz com que seja necessária uma seleção racional
desses materiais, a fim de se alcançar a longevidade desejada do tratamento protético
reabilitador. Dentre estes materiais, destacam-se as cerâmicas vítreas, as zircônias
monolíticas, as cerâmicas infiltradas por polímeros e as resinas nanocerâmicas. O objetivo
do trabalho foi avaliar os dados mais relevantes e atuais sobre as propriedades destes
novos materiais, os sistemas disponíveis, suas indicações, limitações e seu uso associado
com a tecnologia CAD/CAM. Esta revisão consistiu em uma pesquisa eletrônica da
literatura publicada nos últimos 15 anos, nas bases de dados: Medline/Pubmed, Embase,
Scielo, Bireme, Lilacs e BBO, utilizando-se os seguintes descritores do MESH: [CAD-
CAM AND restorative materials AND monolitic] OR [Monolitic CAD-CAM restorative
materials]. Concluiu-se que os materiais monolíticos obtidos pelo sistema CAD/CAM
foram desenvolvidos para oferecer uma melhor adaptação e durabilidade das peças,
com ótimas taxas de sobrevida e redução de tempo clínico e laboratorial, oferecendo ao
paciente conforto, sessões clínicas mais curtas e restaurações de qualidade superior
aos sistemas convencionais. Todos os materiais citados nesta revisão apresentaram
vantagens e desvantagens, cabendo ao profissional selecionar o melhor material para
cada situação clínica em específico, levando em conta os prós e contras de cada um.

UNITERMOS: Prótese dentária. Materiais restauradores. CAD/CAM.
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INTRODUÇÃO
Para facilitar o entendimento das cerâmicas, a

classificação das mesmas no que se refere à sua
composição é bastante interessante. A classificação
mais recente categoriza estes materiais de acordo
com a presença ou não de conteúdo de vidro (ou de
sílica) em sua composição e pode ser descrito da

seguinte forma (Fig.1): 1- Cerâmicas com matriz
vítrea (vitrocerâmicas): 1.1 Cerâmicas Feldspáticas
(fase vítrea preponderante); 1.2 Cerâmicas sintéticas
ou vidros ceramizados (fase vítrea com conteúdo
cristalino): à base de leucita; à base de dissilicato
de lít io; à base de silicato de lítio reforçado
com zircônia e à base de fluorapatita; 1.3 Cerâmicas
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infiltradas por vidro (pouca fase vítrea e grande
conteúdo de fase cristalina): alumina; alumina e
magnésio; alumina e zircônia. 2- Cerâmicas
policristalinas (sistemas totalmente cristalinos): 2.1
Alumina; 2.2 Zircônia. 3- Cerâmica com matriz
resinosa: 3.1 Cerâmica Híbrida e 3.2 Resinas
nanocerâmicas.1

Os sistemas cerâmicos podem ser processados
utilizando-se de diversos métodos, como a técnica
de estratificação (método convencional), a forma
prensada (ou injetada), slip-cast (ou técnica de
colagem de barbotina) e CAD/CAM (Computer-aided
design [desenho assistido por computador] /
Computer-aided manufacturing [manufatura assistida
por computador]). É importante dizer que cerâmicas
com a mesma composição podem ser processadas
de formas diferentes, o que poderá resultar em
restaurações com maior ou menor longevidade
clínica. É indiscutível que a tecnologia CAD/CAM
vem se tornando realidade nos consultórios e
laboratórios de prótese dentária de todo o mundo.2

Esta tecnologia possibilita o uso de cerâmicas e
polímeros na fabricação de próteses, com qualidade
e resistência mecânica satisfatórias, padronizando
os processos, reduzindo custos e tempo laboratorial. 

Dentre as vantagens deste sistema está a
diminuição do tempo clínico, bem como um menor
risco de infecção cruzada entre clínica e laboratório.
Além disso, quando o escaneamento intraoral é
utilizado, o grau de desconforto do paciente pode
ser substancialmente reduzido ou até eliminado.3 O
desempenho clínico de restaurações CAD/CAM é
excelente, com taxas de sucesso e sobrevivência
compatíveis com as restaurações convencionais.4

Com esse sistema é possível fabricar uma ampla
variedade de materiais livres de metal.5

As cerâmicas podem ser manufaturadas de
duas formas diferentes, como duas estruturas (coping
+ cobertura estética) ou como restaurações
monolíticas. As multicamadas apresentam como
desvantagens o risco de lascamento da cerâmica
de cobertura (“chipping”), devido a alguns fatores,
como: menor resistência à fratura da cerâmica de
cobertura comparada com o material  da
infraestrutura, menor espessura da camada de
infraestrutura, copings não anatomizados, presença
de defeitos na cerâmica de cobertura ou na interface
infraestrutura/cobertura, estresse residual que surge
da incompatibilidade do coeficiente de expansão
térmica linear e da presença de tensão entre a
cerâmica de infraestrutura e a cobertura devido ao
processo de resfriamento.6-10 O fato dos constantes
lascamentos da cerâmica de cobertura,
principalmente da zircônia, fez com que os sistemas
evoluíssem, surgindo as restaurações cerâmicas
monolíticas.

Desse modo, este estudo consiste em uma
revisão de literatura atualizada, em que se buscou
eletronicamente, artigos publicados nos últimos 15

anos, nas bases de dados: Medline/Pubmed,
Embase, Scielo, Bireme, Lilacs e BBO, utilizando-se
os seguintes descritores do MESH: [CAD-CAM AND
restorative materials AND monolitic] OR [Monolitic
CAD-CAM restorative materials]. O objetivo do
trabalho foi avaliar os dados mais relevantes e atuais
sobre as propriedades destes novos materiais CAD/
CAM monolíticos, apresentando os sistemas
disponíveis comercialmente, suas indicações,
limitações e seu uso associado com a tecnologia
CAD/CAM.

3 REVISAÞO DE LITERATURA

3.1 Cerâmicas Feldspáticas
Dentre as cerâmicas com matriz vítrea, a

feldspática é a que se apresenta com o maior
conteúdo vítreo e menor conteúdo cristalino, sendo
assim extremamente estética.11 Devido às suas
propriedades ópticas é indicada principalmente para
áreas estéticas, como cerâmica de cobertura de
copings metálicos ou cerâmicos, podendo ser
indicada também para elementos unitários anteriores
monolíticos, possuindo resultados satisfatórios
quando usada em endocrowns.12-14

Tanto a fase vítrea como o conteúdo cristalino,
são responsáveis pelos mecanismos de resistência
que controlam o crescimento de trincas, quanto maior
o conteúdo cristalino maior a capacidade do material
de resistir à fadiga, portanto, quando comparada com
outros sistemas cerâmicos, a cerâmica feldspática
possui uma menor resistência mecânica à fadiga.
Além disso, outro fator que influencia na resistência
mecânica deste tipo de cerâmica é a superfície do
material, a cerâmica feldspática obtida pela técnica
convencional de estratificação ou sinterização, pode
apresentar falhas intrínsecas (heterogeneidades
microestruturais e poros), essas imperfeições podem
atuar para aumentar a tensão dentro do material
diminuindo a sua resistência.11,15

Mais recentemente, as cerâmicas feldspáticas
passaram a ser obtidas também pelo processo CAD/
CAM, permitindo que o material seja usado de
maneira sinterizada direto de fábrica. A cerâmica
feldspática, ao ser usinada em CAD/CAM, apresenta
menor porcentagem de defeitos estruturais, como
bolhas e trincas, permitindo maior resistência flexural
e prev isibi l idade do que quando obtida por
estratificação.16 Logo, apesar de materiais de
composição semelhantes serem utilizados, o produto
final apresenta propriedades mecânicas diferentes,
como a tenacidade e a resistência compressiva.17

Deste modo, a cerâmica feldspática usinada possui
indicação para ser usada de maneira monolítica, isto
é, sem a necessidade de uma infraestrutura de outro
material – sendo possível planejar restaurações
parciais com e sem recobrimento de cúspides
e até coroas totais anteriores.  Após o processo  de

B
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usinagem, a restauração pode ser limpa, polida e
provada na boca do paciente, e, se necessário, uma
camada de glaze pode ser aplicada para obter uma
superfície mais polida e estética. Como desvantagem,
a manufatura por CAD/CAM inviabiliza a aplicação
de diferentes camadas de material em porções
distintas da restauração, em comparação à técnica
de estratificação. No entanto, é possível utilizar blocos
cerâmicos para CAD/CAM com gradiente de cor e
translucidez que possibilitam o planejamento de
restaurações com policromatismo. Assim, estes
blocos inteligentes permitem maior estética e podem
ser considerados mais versáteis.

As cerâmicas feldspáticas são ácido sensíveis,
ou seja, a matriz vítrea pode ser condicionada com
ácido hidrofluorídrico na concentração de 5 a 10%.
Portanto, sua cimentação é realizada com cimento
resinoso.18 Uma vantagem das cerâmicas
feldspáticas (usinadas ou estratificadas) é a alta
resistência adesiva ao cimento resinoso, devido à
grande quantidade de sílica em sua composição.
Assim sendo, o relato de descolamento dessas peças
protéticas, quando bem planejadas e executadas, é
quase inexistente.

Por fim, a cerâmica feldspática para CAD/CAM
é o material que possui a maior afinidade com
pigmentos extrínsecos para cerâmica e com o glaze,
tendo a camada de caracterização externa retida por
mais tempo em comparação com os outros materiais
cerâmicos atualmente disponíveis.19 No entanto,
devido às forças mastigatórias serem relativamente
altas, a cerâmica feldspática, mesmo que usinada,
não pode ser usada em todas as situações clínicas,
uma vez que é suscetível ao surgimento de trincas
em regiões de elevada concentração de tensões de
tração.

Dentre as marcas comerciais de cerâmicas
feldspáticas CAD/CAM mais conhecidas, podemos
citar os blocos: IPS ProCAD (Ivoclar Vivadent) e Vita
Blocs Mark II (Vita Zahnfabrik).1

3.2 Cerâmicas de Leucita
No final do século XIX surgiram as próteses

parciais fixas em metalo-cerâmica. Em 1950,
adicionou-se leucita na formulação da cerâmica,
visando aumentar o coeficiente de expansão térmica
e possibilitar sua fusão com certas ligas para
confecção de coroas totais e próteses parciais
fixas.20 A cerâmica com cristais de leucita foi o
primeiro reforço cristalino nas cerâmicas. Com o
objetivo de melhorar a resistência das cerâmicas
feldspáticas, foram incorporadas partículas de leucita
em sua composição.21 A resistência flexural dessas
cerâmicas é até três vezes superior à resistência
das cerâmicas feldspáticas, ou seja, oferecem
melhores qualidades mecânicas. Essa cerâmica pode
ser indicada na confecção de inlays, onlays, facetas,
laminados e coroas unitárias anteriores e posteriores,
gerando resultados estéticos satisfatórios, devido à

sua translucidez.22 Dentre as marcas comerciais
CAD/CAM mais conhecidas que usam esse material
em blocos, podemos citar: IPS Empress Esthetic e
IPS Empress CAD (Ivoclar Vivadent).1

3.3 Cerâmica de nano-fluorapatita
Atualmente, foi lançada no mercado uma

cerâmica sintética de nano-fluorapatita, que possui
as mesmas indicações das cerâmicas feldspáticas
convencionais, inclusiv e com propriedades
mecânicas semelhantes, entretanto não existe na
forma de blocos CAD/CAM. É usada para a
caracterização e recobrimento de vitrocerâmicas à
base de dissilicato de lítio e óxido de zircônio. A
fluorapatita possui características semelhantes ao
tecido dentário, como opalescência, fluorescência e
translucidez, oferecendo restaurações indiretas com
ótimas propriedades estéticas. É considerada uma
cerâmica que causa níveis pequenos de desgaste
nos dentes antagonistas, podendo ser usada em
pacientes com parafunção.23,24 Como marcas
comerciais, podemos citar: IPS e.Max Ceram, sendo
uma cerâmica estratificada e a cerâmica para injeção
IPS e.Max ZirPress, ambas complementam o sistema
e.Max da Ivoclar Vivadent.1

Esta cerâmica contém cristais de nano-
fluorapatita, demonstrando uma estrutura cristalina
modelada tal como a de dentes v i tais.  As
propriedades ópticas são controladas pelos cristais
de nano-fluorapatita na gama de tamanhos de 100–
300 nm e cristais de micro-fluorapatita com um
comprimento de 1–2 ìm (Ivoclar Vivadent AG, Schaan/
Liechtenstein).

3.4 Dissilicato de Lítio
As cerâmicas sintéticas cujo conteúdo cristalino

é composto de dissilicato de lítio com grande
quantidade (H”70%) é um material com ótimas
propriedades estéticas e mecânicas. Estudos
apontam um bom desempenho mecânico,
principalmente em relação às cerâmicas feldspáticas
e cerâmicas híbridas, apresentando maior resistência
à fratura e flexão quando comparado a esses
materiais.5,6,25-28 Entretanto, foi detectado uma menor
resistência ao desgaste em comparação à zircônia
por conta da sua menor dureza, maior suscetibilidade
ao crescimento lento de trincas, menor limiar de
fadiga e desgaste por corrosão.29 Mesmo com grande
quantidade de conteúdo cristalino, esta cerâmica
alcança ótima estética, podendo ser utilizada para
confecção de coroas monolíticas.

As vitrocerâmicas de dissi licato de lítio
monolíticas são uma ótima escolha principalmente
para restaurações de dentes anteriores devido às
suas propriedades ópticas adequadas para um bom
resultado estético.12,14 A maior translucidez do
dissilicato de lítio pode ser explicada pela combinação
de uma matriz v ítrea e uma fase cristal ina
controlada.30-32
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Dentre as cerâmicas ácido-sensíveis (todas as
que contêm matriz vítrea na composição), as de
dissilicato de lítio são as que possuem maior
resistência flexural (360-400MPa). Sendo assim, a
combinação entre adesividade ao substrato cerâmico
e boa resistência flexural entre os sistemas vítreos,
favorece a indicação do sistema cerâmico de
dissilicato de lítio (ex. IPS e.Max CAD – Ivoclar
vivadent e Rosetta SP/SM) para resolução estética
de casos envolvendo coroas totais em dentes
anteriores e posteriores, laminados cerâmicos,
fragmentos cerâmicos, confecção de endocrown e
coroas unitárias implanto-suportadas, apresentando
bom desempenho clínico, boa estética e durabilidade,
além de uma alta taxa de sobrevida.27,33-38

Portanto, a escolha correta do material
cimentante e a técnica de cimentação adesiva
influenciam na longevidade das restaurações.39-42

Além do processo de cimentação, outro fator
importante para a longevidade da peça é o preparo
que deverá ser feito no dente, Faruqi et al.43 relataram
que o melhor tipo de preparo para esse material foi
o em chanfro pois foi encontrado um valor de GAP
menor quando comparado com a técnica em ombro.

Tradicionalmente, as restaurações de dissilicato
de lítio eram confeccionadas pela técnica da cera
perdida, atualmente as técnicas de desenho e
fabricação assistida por computador (CAD/CAM)
permitiram a produção através do escaneamento e
fresagem.29 Entretanto, apesar de suas vantagens,
uma investigação de Anadioti et al.44 avaliou o ajuste
marginal do dissilicato de lítio prensado e fresado
por CAD/CAM, onde foi encontrado um melhor ajuste
marginal e adaptação para coroas confeccionadas
por prensagem. Da mesma forma, uma análise
detalhada do espaço marginal entre as restaurações
de dissilicato de lítio prensado e as fabricadas com
técnicas de fabricação CAD/CAM, observou que os
espaços marginais nas restaurações de dissilicato
de lítio prensado eram muito menores do que os da
tecnologia CAD/CAM.45

3.5 Silicato de Lítio reforçado por Zircônia
O dissilicato de lítio, como exposto acima, vem

sendo muito utilizado na Odontologia para confecção
de restaurações indiretas, sendo assim, uma nova
versão desse material foi criada, sendo lançado o
silicato de lítio reforçado com zircônia (ZLS).46,47

Esse material possui cristais de silicato de lítio em
matriz vítrea combinada com cristais de zircônia que
atuam oferecendo maior resistência à fratura através
da inibição de trincas.48-50

A quantidade e composição da fase vítrea na
microestrutura da cerâmica influência nas suas
propriedades mecânicas. Com base no conteúdo
cristalino, quanto maior for, maior a capacidade do
material de resistir à fadiga.6,51,52 Estudos mostram
que quando comparado com a leucita, cerâmica
infiltrada por polímero (PICN), cerâmica feldspática

e zircônia, a maior translucidez e opalescência foram
encontradas em ZLS, possuindo características
condizentes com o esmalte e dentina. É uma ótima
escolha que oferece benefícios estéticos por conta
da sua fase vítrea e resistência mecânica devido
aos cristais de zircônia.53,54

Ao selecionar o material, a microdureza deve
ser considerada para observarmos o desgaste que
este material sofrerá. O silicato de lítio reforçado com
zircônia possui características de desgaste
semelhante às das vitrocerâmicas tradicionais
(dissílicato de lítio e leucita), o desgaste e perda
volumétrica desses materiais são semelhantes entre
si e ao esmalte humano.55 Ou seja, ele possui
excelentes propriedades mecânicas. Em termos de
adaptação é semelhante à zircônia, possuindo uma
boa adaptação marginal.56

O ZLS tem as mesmas indicações do dissilicato
de lítio, entregando bons resultados.57,58 Quanto ao
preparo do dente natural, há indícios de que a melhor
adaptação, indicando um menor GAP, é o obtido pelo
preparo em chanfro.33 Dentre as marcas comerciais
em bloco, podemos citar: Suprinity (VITA) e Celtra
Duo (DENSTSPLY).¹

3.6 Zircônia
Os sistemas cerâmicos de zircônia tradicional

são compostos por pol icristais de zircônia
estabilizados com 3%mol de ítria (3Y-TZP) e possuem
ótimas propriedades mecânicas. São altamente
opacos e por isso podem mascarar colorações
escuras presentes nos dentes. Entretanto, a
opacidade é problemática quando consideramos o
dente natural que não possui tanta opacidade,
portanto não ocorre a mimetização com naturalidade
e por isso esse tipo de zircônia necessita de uma
cerâmica de cobertura.59,60 Essa combinação,
apesar de trazer a estética da restauração, aumenta
a probabilidade de lascamentos do material. Para
solucionar esse problema foram realizadas alterações
na composição tradicional, sendo desenvolvidas as
zircônias monolíticas.

Ao adicionar um maior conteúdo de ítria foi
possível o desenvolvimento de zircônias monolíticas
com propriedades de translucidez.61,62 Atualmente,
diversos tipos de zircônia estão disponíveis no
mercado odontológico, as quais variam entre si em
termos de resistência e translucidez: zircônia
tetragonal tradicional (opaca), com faixa de
resistência de 900 MPa a 1.200 MPa; zircônia de
alta translucidez (HT), com 900 MPa a 1.200 MPa; e
zircônia cúbica ultratranslúcida (UT), com 500 MPa
a 800 MPa. Esta última geração de zircônia (ex: Lava
Esthetic/3M, Prettau Anterior/Zirkonzahn) se destaca
pelo elevado grau de translucidez, podendo ser
util izada para confecção de coroas unitárias
anteriores e posteriores, próteses fixas de até três
elementos, inlays/onlays e até mesmo facetas
laminadas e lentes de contato cerâmicas.63 A grande
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vantagem desses materiais é a possibilidade de obter
estética e resistência com pouca espessura, isto é,
com pouco desgaste do elemento dentário (0,3-0,5
mm para as cerâmicas de zircônia HT e 0,3-0,8 mm
para as UTs) em relação às cerâmicas de dissilicato
de lítio. Além disso, elimina-se a fratura da cerâmica
de cobertura, já que toda a prótese é confeccionada
em zircônia pura.

Para alcançar a translucidez adequada, a
microestrutura da zircônia foi modificada. Na zircônia
convencional, 0,5-1% do seu peso é alumina e 3-
6% é óxido de ítrio. Por outro lado, a zircônia
translúcida tem 0,11% a 0,26% de alumina e uma
concentração de ítria próxima a 12%. A alumina atua
como centros de dispersão de luz devido ao diferente
índice de refração, reduzindo a translucidez da
zircônia.64 Além disso, a quantidade de zircônia na
fase tetragonal foi reduzida e uma maior quantidade
de zircônia cúbica foi incorporada, permitindo assim
uma transmissão mais uniforme da luz através do
material.60 Fatores como porosidade e tamanho de
grão também afetam a translucidez da zircônia.

É evidente que a zircônia UT ainda é menos
translúcida do que uma cerâmica feldspática. No
entanto,  pode ser alcançada uma elev ada
translucidez nas próteses de zircônia quando são
confeccionadas em pequena espessura, como no
caso de lentes de contato com espessura de 0,3
mm. As restaurações monolíticas de zircônia são
altamente biocompatíveis e sua característica de
resistência à abrasão se assemelha à dos dentes
naturais.65,66 Por incrível que pareça, são os
materiais menos abrasivos disponíveis, causando um
menor desgaste nos dentes antagonistas.67,68 Além
disso possuem boas propriedades mecânicas e uma
estética melhorada quando comparada à zircônia
tradicional.59,60 Com relação à resistência à flexão, a
zircônia monolítica é o material monolítico mais forte
disponível.69

Outro ponto favorável é que mesmo a zircônia
sendo altamente translúcida, ainda proporciona um
mascaramento adequado da coloração do substrato
dentário.70 Um ponto desfavorável para esses
materiais é que devido às alterações realizadas na
composição da zircônia tradicional para deixá-la com
maior translucidez, há uma redução na resistência à
flexão e tenacidade à fratura.32,71 Portanto, quanto
mais translúcida for a zircônia, menor resistência
ela terá.72

A longevidade das coroas monolíticas de
zircônia também é afetada pelos princípios do
preparo dentário. As zircônias monolíticas possuem
gap marginal médio abaixo de 0.05 mm, sendo menor
do que o gap marginal médio das zircônias
tradicionais que é acima de 0.3 mm, indicando melhor
ajuste. Os preparos em chanfro foram os que
demonstraram melhores níveis de adaptação.43 As
restaurações monolíticas desse material também
possibilitam a realização de um preparo dentário com

menor desgaste e quanto menor for a retirada de
estrutura dental, maior será sua resistência final.73,74

Por ser um material policristalino, ou seja,
composto basicamente por cristais, é considerada
uma cerâmica ácido resistente, não sendo possível
a realização do condicionamento ácido.18 Sua
cimentação pode ser feita com cimentos de fosfato
zinco ou de ionômero de vidro modificado. O uso de
cimentos resinosos oferece propriedades importantes
como insolubilidade e resistência à abrasão, assim
diminuindo a ocorrência de cáries secundárias.75

Atualmente pode ser feito o jateamento da peça
cerâmica com partículas de óxido de alumínio (50
ìm), ou o jateamento com óxido de síl ica
(silicatização), o que proporcionam um aumento de
rugosidades na superfície, seguido da silanização,
possibilitando o uso de cimentos resinosos nessas
cerâmicas.57 Outra possibilidade é a aplicação de
primers específicos para zircônia e/ou de cimentos
resinosos contendo monômeros fosfatados, ou seja,
os que contêm o monômero MDP (10-
Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate) na
composição, possibilitando uma união química com
a superfície da zircônia.

3.7 Cerâmicas de Matriz Resinosa (Cerâmica
infiltrada por polímero)

Dev ido à tendência de se usar peças
monolíticas, além das cerâmicas tradicionais, hoje
existe uma nova geração de materiais monolíticos
CAD/CAM, que são as cerâmicas de matriz
resinosa.29,33 As redes de cerâmica infiltrada por
polímero (PICN) são uma classe de materiais com
matriz resinosa e possui boas propriedades
mecânicas e estéticas, sendo criados para combinar
as propriedades mecânicas favoráveis da cerâmica
com as da resina composta, oferecendo resistência
à flexão e módulos elásticos que se assemelham ao
da estrutura dental natural, gerando um ótimo nível
de satisfação dos pacientes com o resultado final.76-

78 As cerâmicas infiltradas por polímero foram
desenvolvidas em 2013, com o nome comercial Vita
Enamic (Vita Zahnfabrik). Este material consiste em
uma fina estrutura sinterizada de cerâmica feldspática
enriquecida com óxido de alumínio (86% em peso:
58-63% SiO2 e 20-23% Al2O3) contendo poros, os
quais são totalmente infiltrados por uma fase orgânica
de polímero (14% em peso) de UDMA e TEGDMA.79

Enquanto a rede cerâmica porosa tem
resistência de 135 MPa e o polímero abaixo de 30
MPa, a Vita Enamic tem resistência de 160 MPa.80

As principais vantagens deste material em relação
às cerâmicas vítreas são: menor friabilidade; dureza
mais baixa; e resposta mecânica semelhante ao do
esmalte.26 A Vita Enamic é uma cerâmica ácido-
sensível, cujo tratamento de superfície prévio à
cimentação adesiva é o condicionamento com ácido
hidrofluorídrico 5-10% seguido da silanização.
Não deve ser sinterizada após usinagem, podendo ser
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polida manualmente e caracterizada com pigmentos
de resina composta. Embora não existam dados
clínicos sobre este tipo de material, estudos
laboratoriais relatam que a Vita Enamic possui uma
excelente resistência ao desgaste, baixo módulo de
elasticidade e boas características estéticas, além
de melhor facilidade na usinagem e menor risco
de chipping, quando comparada às cerâmicas de
dissilicato de lítio. Sendo assim, é uma alternativa às
cerâmicas e resinas compostas tradicionais.51,81,82

Clinicamente, é indicada para inlays, onlays,
coroas unitárias anteriores e posteriores, facetas
laminadas/lentes de contato dentais.76,83,84 Além disso,
as cerâmicas de matriz resinosa (sejam híbridas ou
nanohíbridas) apresentam propriedades químicas
que favorecem seu uso em restaurações monolíticas
adesivas.29

Entretanto, apesar de suas propriedades
mecânicas serem favoráveis, estudos mostram que
esses materiais são menos resistentes do que a
maioria das cerâmicas tradicionais, possuindo maior
resistência apenas quando comparado à cerâmica
feldspática. Além disso, ainda faltam estudos com
informações sobre a adaptação marginal e interna
das cerâmicas de matriz resinosa.85-87

3.8 Resinas nanocerâmicas
A geração mais recente de blocos de resina

nanocerâmica (ex: Lava Ultimate/3M e Cerasmart/
GC), apesar do nome, não são cerâmicas, e sim
resinas densamente preenchidas com partículas
polimerizadas a alta temperatura e pressão. De
acordo com Curran et al.88 o Lava Ultimate é composto
por 20% de matriz resinosa altamente reticulada
reforçada por 80% de partículas de nanozircônia,
compostas por nanopartículas de sílica dispersa (20
nm) e zircônia (4-11 nm), bem como por grupos de
nanopartículas de sílica/zircônia (0,6-10 mm).
Embora a quantidade de carga (80%) dos blocos de
resina nanocerâmica seja semelhante à quantidade
de cerâmica inf i l t rada por polímero, suas
propriedades elásticas e seu comportamento
mecânico são diferentes.

Segundo o fabricante, este material apresenta
alta resistência mecânica (200 MPa), baixo módulo
de elasticidade, capacidade de absorver mais as
cargas mastigatórias em relação às cerâmicas, boas
propriedades ópticas, facilidade de usinagem, ajuste
e repolimento, boa resistência ao desgaste e à
pigmentação, menor desgaste do antagonista,
comparado às cerâmicas vítreas, além de não
necessitar ser levado ao forno após usinagem. Como
é um material resiliente, é resistente à fratura e
ao chipping durante a usinagem.82

No que diz respeito ao tratamento de superfície
do Lava Ultimate previamente à cimentação adesiva,
o jateamento com partículas de óxido de alumínio
(50 ìm) ou a silicatização (Cojet/3M) seguida da
silanização são os tratamentos mais indicados

para inlays, onlays e  facetas  laminadas/lentes  de
contato dentais. No passado, também era
considerado para confecção de coroas totais,
entretanto, recentemente alguns episódios de
deslocamento foram relatados, fazendo com que a
empresa retirasse esta indicação do material. Como
o material é resiliente, uma deformação elástica
ocorre dentro do material e essa concentração de
tensões pode ser transferida para a camada de
adesivo, levando aos episódios de descolamento.89

 Fonte dos autores: Adaptado de Gracis et al.1

Figura 1 – Classificação atual das cerâmicas odontológicas.

4 DISCUSSÃO
As cerâmicas odontológicas demonstram ótimo

desempenho quando usadas em restaurações
indiretas. Seu uso associado com a tecnologia CAD/
CAM possibilitou a diminuição de sessões clínicas,
além de trazer benefícios como conforto para o
paciente, com redução de tempo clínico.3 Em relação
ao ajuste marginal de restaurações produzidas pelo
sistema CAD/CAM, alguns estudos in vitro mostraram
adaptação marginal melhor do que nas restaurações
produzidas com técnicas convencionais.90-92

Devido sua alta demanda, cada vez mais
materiais cerâmicos são criados e aperfeiçoados
para uma melhor performance. Atualmente é visto
que o uso de restaurações cerâmicas monolíticas
oferece vantagens na qualidade da peça.6,8-10 Os
materiais monolíticos usados no sistema CAD/CAM
pesquisados foram: cerâmica feldspática, dissilicato
de lítio, leucita, silicato de lítio reforçado por zircônia,
zircônia HT e UT, cerâmicas de matriz resinosa e
resinas nanocerâmicas.

A cerâmica feldspática se apresenta como uma
opção extremamente estética, dev ido à
predominância de fase vítrea, porém com baixa
resistência mecânica, sendo indicada principalmente
para uso em regiões anteriores.12-14 Outras cerâmicas
altamente estéticas são as de leucita e de fluorapatita.
Estes cr istais são comumente inseridos na
composição das cerâmicas com o objetivo de
aumentarem a resistência mecânica desses
materiais.¹ Na maioria das vezes, são utilizadas como
materiais de cobertura de copings e não como
materiais  monolíticos.  A  cerâmica  de  fluorapatita
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possui características muito semelhantes ao do dente
natural e por isso, reproduz uma estética muito
satisfatória.23,93

O dissilicato de lítio, apesar de ter fase vítrea
na sua composição, exibe um alto conteúdo cristalino,
o que lhe proporciona uma resistência flexural muito
satisfatória, em torno de 400 MPa, entretanto,
preserva propriedades ópticas muito boas, o que lhe
confere muita versatilidade na sua utilização. As
indicações mais encontradas para esse material são
restaurações indiretas anteriores e posteriores,
facetas laminadas de porcelana, confecção de
endocrown e coroas unitárias implanto-suportadas,
apresentando bom desempenho clínico, boa estética,
durabilidade, além de uma alta taxa de sobrevida.27,33-

38 Estudos também observaram que este material
oferece um ajuste marginal mais adequado quando
confeccionado através da técnica de prensagem em
comparação à técnica de fresagem pelo sistema
CAD/CAM.

O silicato de lítio reforçado por zircônia é um
material relativamente novo que tem como finalidade
fundir as vantagens estéticas do silicato de lítio com
a resistência mecânica da zircônia.48-50 O material
apresentou ótimo desempenho clínico podendo ser
indicado para áreas anteriores e posteriores.57,58

A zircônia é um material muito indicado em
dentes posteriores, devido sua alta resistência
mecânica, porém é extremamente opaco, não
entregando uma estética satisfatória além dos altos
índices de lascamentos envolvendo copings de
zircônia em mult icamada.7,59,60 Dev ido às
necessidades clínicas de materiais resistentes
associados à uma estética adequada, foram
realizadas modif icações na sua composição
convencional para resultar em zircônias com teor de
translucidez, que são as zircônias monolíticas HT e
UT.61,62 Esses materiais possuem estética satisfatória
e boa resistência, além de excelentes taxas de
sobrevida e baixos níveis de complicações.59,60 Além
disso, ao contrário do dissilicato de lítio, foi relatado
um melhor ajuste desse material  quando
confeccionado com o sistema de fresagem CAD/
CAM.43

Recentemente foram desenvolv idas as
cerâmicas de matriz resinosa que combinam as
vantagens da cerâmica com as da resina. Porém,
apesar de suas propriedades mecânicas serem
favoráveis, esses materiais se mostraram menos
resistentes do que a maioria das cerâmicas
tradicionais, possuindo maior resistência apenas
quando comparado à cerâmica feldspática.85-87

Podem ser infiltradas por polímeros (cerâmicas
híbridas) ou na forma de resinas nanocerâmicas.
As nanocerâmicas não são cerâmicas mas sim,
resinas compostas com alto conteúdo de partículas
inorgânicas, apresentando alta resistência mecânica,
baixo módulo de elasticidade, capacidade de
absorver mais as cargas mastigatórias em relação

às cerâmicas, boas propriedades ópticas, facilidade
de usinagem, ajuste e repolimento, boa resistência
ao desgaste e à pigmentação e menor desgaste do
antagonista. Como é um material resiliente, é
resistente à f ratura e ao chipping durante a
usinagem.1,82,94

Como exposto, existe uma gama enorme de
materiais monolíticos obtidos pelo sistema CAD/CAM.
É importante que o cirurgião-dentista conheça as
propriedades, vantagens e desvantagens de cada
sistema, ponderando suas indicações e contra-
indicações. Aspectos como a seleção do material de
cimentação, cor do substrato e as propriedades
ópticas do material são de grande influência no
resultado final da restauração e na sua longevidade.95

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS
As cerâmicas odontológicas estão em constante

evolução, com o objetiv o de se obter alta
performance. Assim, os materiais monolíticos obtidos
pelo sistema CAD/CAM foram desenvolvidos para
oferecer uma melhor adaptação e durabilidade das
peças, com ótimas taxas de sobrevida e redução de
tempo clínico e laboratorial, oferecendo ao paciente
conforto, sessões clínicas mais curtas e restaurações
de qualidade superior aos sistemas convencionais.
Todos os materiais citados nesta rev isão
apresentaram vantagens e desvantagens, cabendo
ao profissional selecionar o melhor material para cada
situação clínica em específico, levando em conta os
prós e contras de cada um.

ABSTRACT
The naturalness of restorative procedures in oral

rehabilitation has contributed to the development of
various types of metal-free materials (“metal free”).
The manufacture of prostheses with these totally pure
systems is shown to be an excellent restorative
alternative, with an aesthetic potential superior to
metal-ceramic prostheses. It is indisputable that CAD/
CAM (Computer-aided design/Computer-aided
manufacturing) technology is becoming a reality in
dental practices and laboratories around the world.
This possibility of manufacturing ceramic materials
and polymers in strength manufacturing, with strength
technology, manufacturing processes, standardizing
quality clinical time, higher cost and clinical time.
These new aesthetic properties of metal, these
dif ferences with aesthetic and mechanical
characteristics, these differences are necessary for
a rational selection of materials with a choice of
rehabilitative prosthetic treatment. Among these
materials, they stand out as glass ceramics, as
monolithic zirconia, as polymer-infiltrated ceramics
and as nanoceramic resins. The purpose of working
with your materials, and their associated use with
CAD/CAM technology. This review consists of an
electronic search of the literature published in
the last 15 years, in the following databases: Medline/
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Pubmed, Embase, Scielo, Bireme, Lilacs and BBO,
using the following MESH descriptors: [CAD-CAM
AND restorative materials AND monolithic] OR [CAD-
CAM monolithic restorative materials]. It is concluded
that the CAD/CAM materials were designed with
comfort for a better adaptation and durability of the
parts, with excellent survival rates and reduction of
clinical and laboratory time, offering the patient,
shorter clinical sessions and superior quali ty
restorations to the systems conventional. All those
mentioned in this review present advantages and
advantages of each material, and it is up to the
professional to select the best one for each specific
clinic, in each situation of materials and against
indications of materials.
UNITERS: Dental prosthesis. Restorative materials.
CAD/CAM.
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RESUMO
Este trabalho teve como objetivo o relato do caso clínico de uma paciente que compareceu
à Faculdade de Odontologia de Araçatuba com características de classe I de Angle e
deficiência maxilar transversal, no tratamento foi utilizado o expansor de níquel-titânio
LEAF Expander®, fabricado pela Leone, na Itália. Trata-se aparelho que possui inúmeras
vantagens por aumentar a adesão do paciente ao tratamento já que não necessita da
ativação em domicílio, facilitar o andamento clínico, tendo em vista que o tratamento é
menos doloroso e mais fácil que os outros expansores, aumentar a previsibilidade do
tratamento, pois as forças contidas nas molas são constantes e pré-determinadas em
laboratório (450g de força). Mediante a análise de modelos, documentações fotográficas
e do estudo do caso clínico, concluiu-se que o tratamento realizado utilizando o protocolo
padrão de expansão lenta da maxila apresentou-se como uma ferramenta inovadora e
eficiente no tratamento da deficiência maxilar transversal.

UNITERMOS: Ortodontia, Expansão Rápida da Maxila, Leaf Expander.

1 Professor Ass. Dr. da disciplina de Ortodontia Preventiva, do Departamento de Odontologia Infantil e Social da Faculdade de
Odontologia de Araçatuba, FOA/UNESP.
2 Aluno do programa de pós-graduação em Odontologia, área de concentração de Prótese Dentária, da Faculdade de Odontologia de
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INDRODUÇÃO
Na ortodontia contemporânea, o interesse nos

problemas transversais maxilares aumentou
consideravelmente nas últimas décadas. A correção
de deficiêcias transversais e o ganho de perímetro
do arco sem a necessidade de extração de dentes
parecem ser as razões mais importantes que explicam
esse aumento de interesse. Hoje, independentemente
do estágio de desenvolvimento oclusal, a expansão
ortopédica da maxila apresenta-se como uma conduta
terapêutica inserida com coerência na prática
ortodôntica.  

O procedimento clínico da expansão rápida da
maxila é realizado em duas fases, uma fase ativa,
onde é liberada forças laterais excessivas, e outra
passiva, de contenção. A fase ativa implica em

acionar o parafuso uma volta completa por dia até a
obtenção adequada do arco dentário superior, por
um período de uma a duas semanas, dependendo
da magnitude da atresia maxilar, velocidade que
explica a denominação “expansão rápida de maxila”1. 

A expansão maxilar geralmente é realizada em
pacientes que apresentam discrepâncias basais
como a Classe II mandibular, deficiência transversal
e/ou mordida cruzada. A discrepância ou deficiência
transversal é um dos problemas mais comumente
encontrados na Ortodontia atualmente, juntamente
com o apinhamento dentário2. Na dentição mista,
essa discrepância pode ser efet ivamente
resolvida com o uso de vários aparelhos tanto
ortodônticos quanto ortopédicos, podendo ser
fixos, como no caso de um expansor palatino, ou não.  
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As alterações esquelét icas e dentárias
provenientes da expansão maxilar a curto e longo
prazo são avaliadas tradicionalmente em modelos
ortodônt icos ou t raçados cefalométricos
bidimensionais de teleradiografias laterais e
pósteroanteriores3. 

Vários aparelhos foram desenvolvidos para
realizar a expansão da maxila, desde dispositivos
acrílicos removíveis com um parafuso central até
expansores colados ou bandados4. O expansor
maxilar é capaz de expandir a maxila em caso de
atresia ou discrepância entre maxila e mandíbula,
através de um parafuso. Essa expansão é
comumente realizada por meio de aparelhos
expansores fixos como o de Haas, que é um aparelho
dentomucossuportado, o Hyrax e Disjuntor de
McNamara, que são classif icados como
dentossuportados (figuras 1, 2 e 3). Esses aparelhos
possuem um parafuso expansor, local izado
paralelamente à sutura palatina mediana, ativado de
forma a acumular uma quantidade significativa de
forças com o objetivo de romper a resistência
oferecida pelas suturas intermaxilar, palatina
mediana, frontomaxilar, nasomaxilar e zigomático-
maxilar5. O protocolo de ativação irá variar de acordo
com o profissional, podendo fazer uso de diferentes
formas de ativação, dependendo do paciente ou por
preferência do próprio profissional. Podem ser
ativados duas/ vezes por dia, girando 1/4/ de/ volta/
no/ parafuso, segundo os princípios de Haas6 ou
segundo McNamara,/ 2/4/ de/ volta/ pela/ manhã/ e/
2/4/ à/ tarde. As ativações são designadas pela fase
ativa da expansão e depois permanecem por dias
ou meses em passividade, sem exercer nenhuma
força sobre os ossos.

Figura 1 – Expansor dentossuportado Hyrax
Fonte: http://www.peo.com.br/aparelhos/fixos/hyrax. php

Figura 2 – Expansor dentossuportados McNamara 
Fonte: http://www.cetrobh.com/2015/06/como-instalar-e-

remover-o-expansor-de-mcnamara-super-dica.html

Figura 3 – Expansor dentomucossuportado de Haas
Fonte: http://www.cetrobh.com/2016/03/haas-vantagens-

desvantagens-e-recomendacoes.html 

O procedimento com expansores convencionais
apresenta limitações de idade para sua realização,
devido ao seu caráter ortopédico. A força necessária
para o rompimento da sutura fica significativamente
alta, após o fim do crescimento ativo, o que irá resultar
em dor, possibilidade de fenestração radicular nos
aparelhos dentossuportados ou de necrose da
mucosa palat ina nos aparelhos
dentomucossuportados. Nesses casos, a expansão
é associada a um procedimento ci rúrgico,
denominado expansão rápida da max ila
cirurgicamente assistida, que rompe a resistência
sutural e permite a disjunção da sutura palatina
mediana sem os efeitos colaterais8. 

Com base nesses dispositivos de expansão, a
Leone desenvolveu um aparelho para expandir a maxila
que possui duas ou três molas de memória em níquel-
titânio, que permite a liberação  de  forças  calibradas
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em laboratório e contínuas durante todo o tratamento
para promover a expansão do arco maxilar. A
reativação é necessária quando as lâminas opostas
se separam, sendo feito isso no consultório
odontológico. Essa reativação faz com que as molas
entrem em contato novamente, permitindo a liberação
das forças pré-determinadas em laboratório9. Esse
tipo de aparelho, elimina a necessidade de ativação
em casa pelo paciente ou familiar, diminui a dor e
melhora a adesão do paciente ao tratamento.  

Este trabalho descreve seu uso na expansão
lenta de maxila em um paciente atendido na
Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP,
na disciplina de Ortodontia Preventiva nos anos de
2017 e 2018. 

CONCEITOS
Má oclusão
Má posição dos dentes tal que prejudica a

mastigação eficiente por falta de contato entre os
dentes opostos e correspondentes10.

Classificação de Angle 
Edward Harthey Angle, baseando-se nas

relações ântero-poster iores, classif icou as
maloclusões de acordo com os primeiros molares
permanentes. Essa relação entre primeiros molares
superiores e inferiores é conhecida como “chave de
oclusão”. 

Classe I: Neste grupo, a consideração mais
importante é que a relação mésio-distal entre os
primeiros molares está correta, isto é, a cúspide
mésio-vestibular do primeiro molar superior oclui na
direção do sulco mésio-vestibular do primeiro molar
inferior, prevalecendo apenas a desarmonia entre
ossos e dentes, podendo provocar apinhamentos. 

Classe II: posição distal dos primeiros molares
inferiores em relação aos superiores, de tal forma
que a cúspide mésio-vestibular do 1º molar superior
oclui mesialmente ao sulco mésio-vestibular do 1º
molar inferior. Com isso, os dentes superiores vão
se posicionar fora de sua posição habitual. Essa
classe se divide em 1 e 2, de acordo com o
posicionamento destes dentes. A divisão 1 apresenta
aumento de over-jet, devido a uma vestibularização
dos incisivos superiores, podendo ou não ter over-
bite acentuado. Já na divisão 2, os incisivos centrais
superiores encontram-se lingualizados e os incisivos
laterais superiores encontram-se vestibularizados. 

Classe III: quando o primeiro molar inferior
relaciona-se mesialmente com o superior, desta
maneira, a cúspide mésio-vestibular do 1º molar
superior oclui distalmente ao sulco mésio-vestibular
do 1º molar inferior. Toda arcada inferior colocada
anteriormente em relação à superior, causando
mordida cruzada anterior11.

OBJETIVO 
O objetivo desse trabalho foi detalhar a utilização

e o protocolo da ativação padrão para expansão lenta
da maxila utilizando o expansor palatino de níquel-
titânio LEAF Expander®, fabricado com molas de
memória pela Leone, na Itália, em um paciente na
dentição mista, para a correção da deficiência maxilar
transversal. 

PLANO DE TRATAMENTO
Após o diagnóstico, a prioridade do tratamento

foi proporcionar o aumento transversal da maxila por
meio da expansão lenta com o expansor palatino LEAF
Expander®. Esse aumento a ser realizado era de
5mm, seguindo a análise de modelos de Korkhaus. 

Neste caso, objetivando o aumento desta para
que os dentes erupcionassem sem ou com menor
grau possível de apinhamento, deixou-se para outro
momento a expansão da mandíbula.

O APARELHO LEAF EXPANDER®
Este expansor possui um corpo de pequeno

tamanho e equipado com duas ou três molas de
memória de níquel-titânio, que permitem a liberação
de forças calibradas e contínuas promovendo a
expansão do arco maxilar. A reativação é necessária
quando as lâminas opostas se separam, sendo
realizada no consultório odontológico. Isso faz com
que as molas entrem em contato novamente,
permitindo a liberação das forças pré-determinadas
em laboratório. Este expansor está disponível em
quatro modelos: de 6 mm e 10 mm de expansão
máxima, cada um liberando 450g ou 900g de força
(figura 4).

Figura 4 – Modelos de expansores LEAF Expander com 6
mm e 10 mm com forças de 450g e 900g.

Fonte: LANTIERI, C., Memoria Leaf spring activated
expander. Florença, Itália: Leone S.p.a., 2016, p. 1. Catalog. 

Os protocolos recomendados para expansão
lenta e rápida são: Padrão para expansão lenta de
maxila e Hibrida para expansão rápida de maxila

DESIGN
O design do expansor LEAF Expander® é

similar ao de um expansor palatino convencional e,
neste caso, do tipo “butterfly”. No entanto, um
parafuso  de  linha média  foi  substituído pela mola
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de níquel-titânio resultando em uma expansão
calibrada e pré-determinada do arco superior. O
expansor fica ancorado nos primeiros molares
permanentes superiores ou segundos molares
decíduos. O parafuso utilizado para ativação é de
11mm x 12mm x 4mm e facilmente adaptável a um
palato estreito ou a um arco com deficiência
transversal (figura 5). O modelo utilizado concede
uma expansão de 6mm ativando (comprimindo) a
mola, o que gera uma força constante. A mola é pré-
ativada em laboratório e o parafuso interno é
bloqueado com ligaduras de metal/fios de amarrilho
ou um clipe especial, que após a cimentação é
removido. A ativação será realizada no consultório
pelo profissional após a cimentação.

Figura 5 – Design do aparelho LEAF Expander
Fonte: Foto produzida pelo próprio autor, 2022.

PROTOCOLO UTILIZADO
Primeiramente, o LEAF é preparado em

laboratório fechando as molas e amarrando-as com
um fio de amarrilho antes de cimentação do aparelho.
Posteriormente será instalado na boca do paciente
com as molas fechadas pelo fio de amarrilho. Esta
preparação é a mesma para ambos os protocolos
existentes (figuras 6 e 7).

Figura 6 – Modelo de expansor cimentado antes de
remover o fio de amarrilho.

Fonte: LANTIERI, C. Memoria Leaf spring activated
expander. Florença,  Itália: Leone S.p.a.,  2016, p. 3. Catalog.

Figura 7 – Expansor cimentado antes de remover o fio de
amarrilho.

Fonte: Foto produzida pelo próprio autor. 2022.

O protocolo utilizado para expansão lenta foi o
Padrão, que se baseia em quatro momentos distintos.
Primeiramente o expansor é preparado em laboratório
e preso com fio de amarrilho para que as molas
permaneçam em contato. A primeira expansão vai
acontecer após o aparelho estar cimentado na boca
do paciente e depois de cortado o fio de amarrilho12.
Essa expansão, portanto, é o efeito inicial da mola
previamente calibrada com 450g de força, em
laboratório (figuras 8 e 9). 

Figura 8 – Modelo de expansor cimentado após remoção
do fio de amarrilho.

         Fonte: LANTIERI, C. Memoria Leaf spring activated
expander. Florença,  Itália: Leone S.p.a.,  2016, p. 3. Catalog.
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Figura 9 – Expansor cimentado após remoção do fio de
amarrilho. 

Fonte: Foto produzida pelo próprio autor, 2022. 

Não é necessário que o paciente faça a reativação
em casa. A segunda ativação irá acontecer após de seis
semanas, o profissional deve girar 10 furos (baseando-
se no fato de que um furo corresponde a 0,1mm ou ¼
de volta), o que significa 1mm de expansão (figura 10).

Figura 10 – Modelo de como fazer a segunda ativação,
após seis semanas. 

 Fonte: LANTIERI, C. Memoria Leaf spring activated
expander. Florença,  Itália: Leone S.p.a.,  2016, p. 3. Catalog.

As próximas ativações são a cada quatro
semanas. O profissional deve girar 10 furos até
alcançar a expansão desejada (figura 11)13. 

Figura 11 – Modelo de como fazer as próximas ativações,
a cada quatro semanas. 

 Fonte: LANTIERI, C. Memoria Leaf spring activated
expander. Florença, Itália: Leone S.p.a., 2016, p. 4. Catalog. 

RELATO DE CASO CLÍNICO 
Paciente de 8 anos, sexo feminino, apresentou-

se a clínica da disciplina de Ortodontia da FOA-
UNESP e ao exame clínico foi diagnosticado má
oclusão de Classe I de Angle, com atresia maxilar e
mandibular, mordida profunda, e perfil facial convexo
(figuras 12, 13 e 14). 

Figura 12 - Fotos intra e extra orais iniciais
  Foto produzida pelo prório autor, 2022.

Figura 13 - Teleradiografia inicial
   Foto produzida pelo próprio autor, 2022.
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Figura 14 - Radiografia panorâmica inicial
       Foto produzida pelo próprio autor, 2022.

Após a solicitação da documentação completa
com modelos de estudo e radiografias panorâmicas,
intrabucais (periapical) e extrabucais (da face),
constatou-se a necessidade de expansão maxila e
mandíbula para que diminuísse a discrepância entre
ambos os ossos, sendo feito isso em momentos
distintos.  

O diagnóstico foi realizado através da análise
de modelos (Korkhaus), que é feita pela somatória
do tamanho mesio-distal dos quatro incisivos, medição
do comprimento inter pré-molares e inter molares
das arcadas de um lado ao outro nos modelos de
estudo com régua, paquímetro manual ou compasso
de ponta seca (figura 15). O resultado dessa análise
foi uma discrepância de 5 mm, ou seja, a maxila
precisaria expandir essa quantidade para que ficasse
de acordo com o tipo fácil, perfil e espaço para
erupção dos dentes permanentes.

 

Figura 15 – Medição da distância inter pré-molares e inter
molares dos modelos com paquímetro manual.

Foto produzida pelo próprio autor.

Os resultados são comparados com um número
ideal estabelecido de acordo com os tipos faciais
obtidos com a régua Ortho-Zet® (figura 16). 

Figura 16 – Régua Ortho-Zet
Foto produzida pelo próprio autor, 2022.

O tratamento iniciou com a separação dos
molares com elástico separador para escolha das
bandas, e, assim que confeccionado o aparelho
expansor, este foi cimentado nos segundos molares
superiores decíduos com o fio de amarrilho mantendo
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as molas em contato. Após o tempo de presa do
material com que foi cimentado (cimento de iônomero
de vidro), o fio de amarrilho foi cortado. Sabe-se
que há o efeito inicial das molas nessa primeira
ativação, que pode ser visto através da separação
das mesmas. 

Seis semanas depois, foi realizada outra
documentação fotográfica para que se analisasse a
expansão da maxila (figura 17).

Figura 17 - Fotos intra e extrabucais pós expansão, seis
semanas após cimentação.

Foto produzida pelo próprio autor, 2022.

Seguindo o protocolo padrão para expansão
lenta, a reativação da mola exigiu que dez furos
fossem girados, correspondente a um milímetro de
expansão da maxila. 

As próximas ativações acontecerão a cada
quatro semanas, girando os mesmos dez furos a cada
consulta. Foram necessárias três ativações a cada
quatro semanas, totalizando quatorze semanas, para
que se chegasse à distância a ser expandida
estipulada no plano de tratamento.

Após 11 meses do início do tratamento, uma
nova documentação foi realizada e verificou-se que
a expansão da maxila ocorreu sem que houvesse
dor e diastema entre incisivos. Através da expansão
da maxila, espaços foram criados para que os
incisivos laterais superiores permanentes pudessem
erupcionar em posição adequada no arco (figuras
18, 19 e 20). Após a última ativação, a paciente
permaneceu com o expansor por cinco meses e
meio, mas sem que houvessem mais ativações. 

Figura 18 – Fotos intra e extra orais finais.
Foto produzida pelo próprio autor, 2022.

Figura 19 - Teleradiorafia final.
Foto produzida pelo próprio autor, 2022.

Figura 20 - Radiografia panorâmica final.
Foto produzida pelo próprio autor, 2022.
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DISCUSSÃO
A deficiência transversal da maxila é uma

condição com etiologia multifatorial comumente
relacionada a obstruções das vias superiores e aos
hábitos parafuncionais, como uso de chupeta e
sucção de dedo. Também se pode relacionar a
interposição atípica da língua, perdas dentárias
precoces e assimetrias esqueléticas. 

Sem a intervenção ortodôntica, raramente a
condição de deficiência maxilar transversal tem
correção, necessitando/ de diagnóstico de acordo
com a época de atuação. Seu estabelecimento e
manutenção até a idade adulta levam a alterações
anatômicas, funcionais e até assimétricas faciais. É
fundamental um diagnóstico precoce, uma vez que
é favorecida a normalização da oclusão e criam-se
condições ideais de função e estética até atingir a
dentadura permanente completa14. 

As vantagens dos expansores LEAF Expander®
são inúmeras, dentre elas, o fato do paciente não
necessitar ativar em domicílio facilita a continuidade
do tratamento já que muitas vezes os familiares faziam
essa ativação de maneira incorreta, mesmo que
fosse explicado e demonstrado detalhadamente em
consultório. A obtenção da expansão da sutura
palatina e dento-alveolar de maneira mais confortável
para o paciente (na maioria dos casos sem dor)
também é uma vantagem sobre os outros expansores
comuns. É de fácil ativação pelo dentista e a inspeção
visual da ativação é facilitada pelo design das molas.
Como as forças são pré-determinadas, constantes e
suaves, faz com que os resultados sejam previsíveis
e de sucesso. 

Uma das principais desvantagens de um
expansor maxilar comum é a necessidade de os pais
do paciente realizarem ativações em casa. Além
disso, são necessárias várias consultas próximas para
verif icar a ativação adequada do parafuso e
determinar quando parar a expansão ativa. O
expansor LEAF Expander® é uma alternativa para o
tratamento da deficiência maxilar transversal em
pacientes em crescimento. Sem a necessidade de
adesão do paciente ou pais, ele realiza o movimento
dentário controlado e a expansão da maxila, evitando
efeitos colaterais indesejáveis nos dentes
permanentes15.  

A idade da paciente e a necessidade de pouca
expansão do arco foram fatores fundamentais para a
escolha da expansão lenta, neste caso. Estudos
afirmam que o crescimento pós-natal atinge o ponto
máximo no meio da adolescência e se reduz
drasticamente no final desse período. As datas comuns
para a cessação do crescimento são situadas ao redor
dos 14 anos nas mulheres e 16 anos nos homens16,17.
Levando em consideração a idade esquelética e o
sexo da paciente, a intervenção antes do surto de
crescimento puberal parece apresentar mudanças
craniofaciais mais efetivas18, por isso a expansão lenta

foi recomendada, já que a paciente estava no iníciando
a fase de crescimento e em condições de receber
um tratamento menos agressivo já que haveria tempo
para que todo o tratamento fosse completado ainda
antes de cessar o crescimento da face. A necessidade
de pouca expansão, equivalente a 5 mm, também
favoreceu essa escolha em detrimento à expansão
rápida porque, mesmo havendo a discrepância entre
os ossos da maxila e mandíbula, ao comparar com
outros casos na literatura, essa distância era
relativamente pequena, ou seja, passível de se utilizar
a expansão lenta. 

As expansões rápida e lenta permitem que o
crescimento da paciente continue se desenvolvendo
normalmente, sem grandes alterações esqueletais
anteroposteriores e cefalométricas, fato esse que pode
ser observado pela erupção dos incisivos laterais
permanentes conforme o uso do aparelho e aumento
do espaço para os dentes no arco. 19

Ainda que não fosse o objetivo observar a
manutenção das medidas ao longo do tempo após a
expansão maxilar, acredita-se que o índice de recidiva,
se houver, seria menor que nos casos onde se emprega
expansão rápida da maxila. Entretanto novos estudos
se fazem necessários para observar tal hipótese20.

CONCLUSÃO 
As análises de modelos pré e pós-expansão

foram realizadas e concluiu-se que a distância inter
pré-molares aumentou de 35mm para 40mm, e a
distância inter molares aumentou de 44mm para
49mm, portanto, a utilização do dispositivo de
expansão ainda novo no mercado foi eficiente, visto
que observou-se a melhora no arco e na deficiência
da maxila. A erupção dos incisivos laterais
permanentes foi possível por haver espaço,
consequência da expansão, e a estética do sorriso
foi melhorada, tornando-o mais harmônico.

ABSTRACT
This study aimed to report the clinical case of a patient
who attended the Faculty of Dentistry of Araçatuba
with Angle class I characteristics and transverse
maxillary deficiency. Leon, Italy. It is a device that
has numerous advantages for increasing patient
adherence to treatment since it does not require
activation at home, facilitating clinical progress, given
that the treatment is less painful and easier than other
expanders, increasing predictability treatment, as the
forces contained in the springs are constant and pre-
determined in the laboratory (450g of force). Through
the analysis of models, photographic documentation
and the study of the clinical case, it was concluded
that the treatment performed using the standard
protocol of slow maxillary expansion presented itself
as an innovative and efficient tool in the treatment of
transverse maxillary deficiency

UNITERMS:  Orthodontics, Rapid Maxi l lary
Expansion, Leaf Expander.
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DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO PRECOCE DA MÁ
OCLUSÃO DE CLASSE III COM APARELHO DISJUNTOR

HYRAX E MÁSCARA FACIAL    DE PETIT COM AVALIAÇÃO
DO TEMPO DE USO COM MICRO-SENSOR: RELATO DE

CASO CLÍNICO.

EARLY DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CLASS III OCCLUSION WITH HYRAX
ISOLATING APPLIANCE AND PETIT FACE MASK WITH EVALUATION OF THE TIME

OF USE WITH MICRO-SENSOR: A CLINICAL CASE REPORT.
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RESUMO
O sucesso do tratamento precoce da classe III depende de um bom diagnóstico e da
cooperação do paciente na utilização do aparelho extrabucal. Neste trabalho, por meio
de um chip (Theramon) instalado na Máscara Facial de Petit da paciente, foi possível
monitorar a quantidade de horas que a paciente utilizou o aparelho por dia, durante um
período de quatro meses. Paciente do sexo feminino, 7 anos e 11 meses de idade
portadora da má oclusão de classe III, utilizou o aparelho de disjunção da maxila (Hyrax)
modificado, seguido da Máscara Facial de Petit com chip (Theramon) instalado. A média
de uso foi maior do que 11 horas de uso diário. O uso deste dispositivo auxilia no
monitoramento do tempo de uso do aparelho, cujo sucesso do tratamento depende da
utilização deste pelo paciente.

UNITERMOS: Má oclusão de classe lll. Tratamento Precoce. Aparelhos ortopédicos
faciais removíveis. Monitoramento do tempo de uso.

1 Professor Ass. Dr. da disciplina de Ortodontia Preventiva, do Departamento de Odontologia Infantil e Social da Faculdade de
Odontologia de Araçatuba, FOA/UNESP.
2 Aluno do programa de pós-graduação em Odontologia, área de concentração de Prótese Dentária, da Faculdade de Odontologia de
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INTRODUÇÃO
A má oclusão de classe III reflete a discrepância

sagital entre as bases ósseas, podendo estar relacionada
a um retrognatismo maxilar, prognatismo mandibular
ou a combinação de ambos, sendo a retrusão maxilar
a mais frequente e de melhor prognóstico

1,2. A
incidência na população brasileira é de 3,3% a 4,4%

1 
,

bem menor quando comparado à população oriental,
variando em torno de 16,7%.1 Apesar da baixa
incidência na população brasileira, a má oclusão de
classe III é considerada a mais complexa, por ter
envolvimento esquelético, dentário ou uma combinação
de ambos, sendo o prognóstico desfavorável
principalmente quando há componente hereditário,
resultando em um comprometimento estético

3

O diagnóstico precoce da Classe III torna-se

de suma importância, se possível ainda na dentadura
decídua, pois quanto mais cedo à interceptação,
maiores os efeitos ortopédicos no crescimento da
maxila, como o aumento no crescimento sagital
maxilar, além de devolver uma face harmoniosa,
contribuindo para o aumento da autoestima do
paciente. 

4 A restrição do crescimento mandibular
pode ser alcançada em um tratamento mais tardio.

5

A análise facial torna-se um importante aliado
para o correto diagnóstico ortodôntico, ortopédico e
o cirúrgico ortognático. A má oclusão de Classe III
apresenta como característica facial o perfil côncavo2

pela retrusão ou hipoplasia do zigomático, o ângulo
naso-labial agudo, a linha queixo-pescoço aumentada
e o ângulo queixo- pescoço fechado.

6

Durante  a   fase  de  crescimento,  dentre  as
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diversas opções de aparelhos ortopédicos disponíveis
para o tratamento da má oclusão de Classe III, a
mais comum é a associação da expansão rápida da
maxila seguida de protração com máscara facial
tornando-se efetivo na correção da discrepância
esquelética anteroposterior.

7 
Essa mecânica estimula

um avanço maxilar de 1 a 3 mm, porém pode
ocasionar efeitos dentários, por ancorar-se nos
dentes superiores. A finalidade da terapia consiste
em corrigir não só a relação dentária, como também
a relação das bases ósseas.

6

O sucesso do tratamento precoce não depende
exclusivamente do correto diagnóstico, mas também
da colaboração do paciente com o tempo de uso
dos aparelhos de ancoragem extrabucal, sendo um
fator importante para alcançar um bom resultado
aliado a um diagnóstico favorável. O uso da máscara
facial é influenciado por diversos fatores, entre eles
a personalidade do paciente, o conforto do uso do
aparelho e o apoio dos pais.

8 É importante dizer que,
os pacientes portadores desta má oclusão de classe
III costumam apresentar os índices mais baixos de
auto-estima,

9
 por isso a importância de seguir

corretamente o tratamento proposto pelo ortodontista,
juntamente com o acompanhamento do responsável.

OBJETIVO
O objetivo do trabalho é relatar a quantidade de

horas de uso da Máscara Facial através de um
microchip (Theramon) instalado na Máscara Facial
de Petit de uma paciente em fase de dentadura mista,
no primeiro período transitório, com má oclusão de
classe III, mordida cruzada anterior e posterior
unilateral (direita), tratada por meio da disjunção
maxilar com o aparelho tipo Hyrax e da tração reversa
da maxila com Máscara Facial de Petit.

RELATO DE CASO CLÍNICO
Paciente leucoderma, de 7 anos e 11 meses

de idade, procurou a Clínica de Ortodontia Amop
em Promissão para tratamento. Durante o exame
clínico, a mãe relatou que hav ia passado
recentemente a filha no posto de saúde e a dentista
a orientou a procurar um especialista em ortodontia,
pois sua filha tinha a “mordida errada”. Durante a
anamnese a mãe relatou desconhecer na família
alguém que tivesse este tipo de má-oclusão. Ao exame
clínico, a paciente apresentava perfil reto, retrusão
do lábio superior e falta de projeção da região
zigomática, sugerindo um hipodesenvolvimento da
maxila (Figura 1). O exame intrabucal revelou que a
paciente se encontrava no 1º período transitório da
dentadura mista, apresentava lesão de cárie no dente
64, mordida cruzada anterior, mordida cruzada
posterior unilateral (Figura 2).

Figura 1- Fotografias Extrabucais Iniciais
Fonte: Produzida pelo autor, 2022.
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Figura 2- Fotografias Intrabucais Iniciais
Fonte: Produzida pelo autor, 2022

Na radiografia panorâmica, não se observou
qualquer anormalidade quanto a presença dos dentes
permanentes erupcionados e em formação, exceto
os terceiros molares superiores e inferiores, ainda
não presentes (Figuras 3 e 4). O dente 64 apresentou
imagem radiolúcida na coroa. Por este motivo foi
indicado av aliação e conduta de dentíst ica
restauradora deste dente. Na Tabela 1 estão as
medidas apresentadas na análise cefalométrica.

Figura 3 - Radiografia Panorâmica Inicial
Fonte: Produzida pelo autor, 2022

Figura 4- Telerradiografia em Norma Lateral Inicial
Fonte: Produzida pelo autor, 2022.

Tabela 1 - Medidas Cefalométricas Iniciais

Fonte: Produzida pelo autor, 2022
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Através da análise cefalométrica, podemos
observar uma retrusão da maxila em relação a base
do crânio (S-N.A= 79.33 gr), assim como uma maxila
retraída em relação a mandíbula (A-N.B= -0.73 gr).
Os incisivos superiores estão retraídos (1.NA) e os
incisivos inferiores estão bem posicionados em sua
base óssea (1.NB). O crescimento da face está
normal, não evidenciando um crescimento vertical
nem horizontal (FMA).

PLANEJAMENTO E TRATAMENTO
Com base no exame clínico e radiográfico, o

seguinte planejamento foi elaborado:

FASE 1:
• Expansão rápida da maxila – Hyrax modificado

com molas digitais acopladas para vestibularização
dos dentes anteriores (Figura 5);

• Tração reversa da maxila - Máscara facial de
Petit onde foi instalado um micro-sensor (Theramon)
para monitorar e quantificar o número de horas de
uso da máscara facial pela paciente por dia;

• Reavaliação.

FASE 2:
• Aparelho Ortodôntico Fixo Superior e

Inferior - Mantendo-se uma boa estabilidade, será
utilizado um aparelho fixo para proporcionar o
refinamento oclusal da dentição permanente,
proporcionando estabilidade em longo prazo ou caso
o crescimento mandibular se torne acentuado, a
cirurgia ortognática será a alternativa mais viável.

Figura 5 - Instalação do aparelho de Hyrax modificado
com molas digitais

Fonte: Produzida pelo autor, 2022

Primeiramente foi instalado o aparelho de
expansão rápida da maxila hyrax modificado com
duas molas digitais e ganchos para protração, a fim
de descruzar a mordida posterior e anterior, sendo
os incisivos centrais liberados para posteriormente
com a máscara facial fosse estimulado o crescimento
da pré-maxila. A terapia com expansão rápida da
maxila juntamente com a máscara facial é o protocolo
de tratamento ortopédico mais usual para o tratamento

precoce da má oclusão de classe III e que anos
após o final do tratamento os pacientes mostravam
boa melhora na relação dento esquelética e facial.

9

As ativações do expansor foram realizadas
seguindo o seguinte protocolo: a primeira ativação foi
realizada no consultório, com 2/4 de volta e, a
responsável pela paciente realizou as ativações em
casa, sendo ¼ de volta pela manhã e ¼ de volta à
noite. As ativações foram realizadas até atingirem a
sobrecorreção da mordida cruzada posterior. A
máscara facial foi instalada uma semana após a última
ativação do parafuso expansor, aproveitando a não
formação óssea nas suturas o que facilita uma tração
esquelética verdadeira da maxila, devido a idade da
paciente (Figura 6). Os elásticos foram colocados
partindo do gancho situado no aparelho expansor até
os ganchos da máscara, posicionados próximos aos
caninos superiores. Foram utilizados elásticos ½
pesados, prescritos por 16 a 18 horas diárias, sendo
que os elásticos eram trocados a cada 7 dias.11

Figura 6 - Instalação da Máscara Facial de Petit
 Fonte: Produzida pelo autor, 2022

O sucesso do tratamento ortopédico não
depende apenas do correto diagnóstico, mas também
da colaboração do paciente no uso dos aparelhos
ortopédicos. Quando temos um correto diagnóstico
aliado a colaboração do paciente às instruções de
uso dos aparelhos, chegamos mais próximos ao
sucesso do tratamento ortopédico.

8 Alguns fatores
podem influenciar no uso destes aparelhos, como o
conforto que o aparelho oferece e o apoio dos pais.

8

É muito importante que os pais fiquem atentos ao
uso do aparelho dos filhos para que o resultado seja
mais positivo possível. Hoje em dia conseguimos
mensurar a quantidade de horas que os pacientes
usam estes aparelhos através de um chip (Theramon)
instalado na máscara facial (Figura 7).
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Figura 7 - Chip (Theramon) instalado na máscara facial
Fonte: Produzida pelo autor, 2022.

RESULTADOS
O tratamento com a máscara facial foi

acompanhado durante 10 (dez) meses. Após 02 (dois)
meses de uso da máscara facial, podemos observar
que a mordida cruzada se tornou topo a topo (Figura
8) e após 10 (dez) meses de controle da máscara
houve a correção da mordida cruzada anterior (Figura
9) e melhora no perfil da paciente. (Figura 10).

Fonte: Produzida pelo autor, 2022

Fonte: Produzida pelo autor, 2022.

Figura 10 - Melhora do
perfil facial da

paciente.
Fonte: Produzida pelo

autor, 2022
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Figura 11 - Panorâmica Pós Máscara Facial Reversa.
Fonte: Produzida pelo autor, 2022

Tabela 2 - Medidas Cefalométricas Finais

Fonte: Produzida pelo autor, 2022

Figura 12 - Telerradiografia Pós Máscara Facial Reversa.
Fonte: Produzida pelo autor, 2022

A partir da análise cefalométrica final, podemos
observar uma melhora na posição da maxila em
relação a base do crânio (S-N.A= 80.56 gr), assim
como uma melhora no ângulo naso-labial e uma
melhor relação entre maxila e mandíbula (A- N.B=
1.48 gr). Os incisivos superiores estão
vestibularizados (1.NA) e os incisivos inferiores estão
um pouco retruídos em sua base óssea (1.NB).

Por meio do micro-sensor instalado na máscara
facial, nos últimos quatro meses de uso, foi possível
monitorar a quantidade de horas de uso do aparelho
por dia  pela paciente, através do seguinte gráfico
(Figura 13):

Figura 13 - Quantidade de horas de uso da máscara facial
por dia – fevereiro a maio de 2017

Fonte: Produzida pelo autor, 2022.

DISCUSSÃO
Analisando o gráfico do tempo de uso da

máscara facial, podemos observar que a paciente
usou o aparelho na maioria dos dias mais do que 08
horas diárias (média mínima proposta de uso).
Segundo Stocker et al.

8 o tempo de uso da máscara
facial pode variar de quatorze horas por dia até o
dia inteiro. Porém a paciente foi orientada a utilizar
o máximo possível em casa, não necessitando utilizar
enquanto estivesse no período escolar, para evitar
bullying entre os colegas da escola.

Os dias em que a paciente mais utilizou a
máscara facial foi uma semana antes    da consulta
de retorno e dias logo após o retorno, chegando a
usar a máscara facial mais do que dezesseis horas
por dia. Também concluímos que esses dias foram
dias da semana (segunda a sexta-feira), sendo
sábado e domingo dias de menor utilização do
aparelho, em torno de 8 horas por dia. A média de
uso durante os quatro meses de acompanhamento
foi maior do que 11 horas por dia.

Nos dias em que mostra que a paciente não
utilizou a máscara facial (0 horas)    foi porque o
chip foi retirado do aparelho e levado ao no
consultório para que pudéssemos medir o tempo de
uso da máscara facial na Faculdade de Odontologia
de Araçatuba- UNESP no departamento de Ortodontia,
porém a paciente continuou a utilizar o aparelho sem
o Theramon instalado.
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CONCLUSÃO
Podemos concluir que o micro sensor Theramon

foi muito importante no acompanhamento do tempo
de utilização do aparelho extrabucal pela paciente,
pelo qual conseguimos mensurar a quantidade de
horas que a paciente utilizava o aparelho por dia. A
colaboração da paciente com a correta utilização da
máscara facial, média de 11 horas, foi muito
importante no sucesso do tratamento.

ABSTRACT
The success of early treatment of class III

depends on a good diagnosis and the cooperation of
the patient in the use of the extra oral appliance. In
this study, the patient was able to monitor the number
of hours the patient used the device per day during a
period of four months using a Theramon chip installed
in the Patient’s Facial Mask. A 7-year, 11-month-old
male with Class III malocclusion used the modified
maxillary disjunction (Hyrax), followed by the Petit
Facial Mask with a Theramon chip installed. The
average use was greater than 11 hours of daily use.
The use of this device assists in the monitoring of the
time of use of the device, whose success of the
treatment depends on the use of this by the patient.

UNITERMS: Class III malocclusion. Early treatment.
Removable facial orthopedic appliances. Usage time
monitoring.
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