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ão se passaram rapidamente. Os três úl-
timos anos capitaneando nossa ABO-CE 
não correram num páreo rápido. Em ver-
dade, foram árduos e a sua vez, prazerosos. 

Quando mais novo deleitava ouvir de amigos ou familiares 
às coisas e situações que pontuavam a própria existência. 
Avós falavam de Zepelins, Secas, Segunda Guerra; enquan-
to que pais e tios falavam de construção de Brasília, Copa 
de 1970, Brasil Campeão, Revolução de 64, Ponte Rio Niterói 
e assim por diante. Esta maneira pedagógica era-me ensi-
nada a História da Vida e da história de vida de quem me 
ensinava ao documentá-la. 

Aprendi assim, desta maneira, a entender a grandeza 
temporal e a descrever nossa própria história de vida e a 
História da Vida, sempre me utilizando de pontos, por vezes 
pitorescos, por vezes vexatórios e até por vezes maravilho-
sos. Tentarei assim, rapidamente como transeunte, descre
ver estes anos de presidência da nossa ABO-CE. 

Iniciamos nossa gestão no terceiro ano da primeira gestão 
de uma presidente e com onze anos de mandato presiden-
cial de um partido de esquerda desta presidente. Víamos, 
neste ano, uma economia marcada ainda por passos fortes, 
passos decorrentes de acertos de gestões passadas de um 
presidente ulterior do mesmo partido e de acertos enormes, 
também doutro presidente de outra insígnia partidária. 

Neste ano, 2013, tínhamos ainda a perspectiva de cres-
cimento, ainda jovem, na nossa mente e concedida por 
uma estabilidade econômica e monetária. Desta maneira, 
trouxemos para a ABO-CE toda a alegria que sobejava nas 
nossas mentes e no mercado. Realizamos diversas ações, fo-
mentamos o mercado e a vida acadêmica do Estado. Refor-
mamos a ABO e agregamos a casa vizinha, a qual se tornou 
um anexo. Repaginamos a ABO e criamos um acesso para 
um estacionamento próprio. Entretanto, algo em algum 
momento eclodiu em fins de 2013 e início de 2014. Parece 
que não somente do ponto de vista econômico, mas tam-
bém do ângulo social. 

É possível que o resultado de vultosos investimentos 
sociais sem retorno laboral, concedidos sem contrapartida, 
tenha alterado o animus do nosso concidadão. Ou mesmo, 
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os vultosos investimentos financeiros, que visavam o cresci-
mento estrutural do país, leia-se PACs. Estes que não foram 
bem alocados, que sequer realizados e quando realizados 
não por inteiro, tenham gerado seu próprio cobro. Desta 
feita, um ambiente social claro e um ambiente de negócios 
aberto de 2013, tiveram como desiderato um ambiente 
social mais hostil e um ambiente de negócios não muito 
promissor em 2014. 

E foi neste ambiente que produzimos o nosso Congresso 
de Odontologia. E neste ambiente, que tanto a nossa casa 
construiu, quanto o nosso sócio foi ao Congresso. Apesar 
deste ambiente, conseguimos congregar, aprender e nos 
rever nos corredores do evento. Deste momento, vem à 
dúvida: é possível que este cobro duro, seja resultado de 
um espaço político poluído de manifestações indecoro-
sas? Manifestações iniciadas no pleito de 2014 qual dividiu 
nosso país? Tudo é possível, pelo menos para mim como 
presidente. 

Por fim, encaramos o 2015, com sua ressaca. Um estado 
meio de afasia, onde as relações humanas superficialmente 
degeneraram um pouco mais. Parece-me que com o ex-
purgar de uma operação policial que desnudou o que de 
pior é produzido por nossa sociedade. Vimos indicadores 
financeiros e sociais decaírem, assim como, indicadores de 
violências subirem, e pior um ano qual os pensamentos e 
pensadores não conseguem prever a linha de raciocínio 
dos que governam. 

Neste momento cá estamos, e é donde lhes dirijo a pa-
lavra. O que resta claro é que nossa ABO, nossa profissão e 
nossa categoria com suas funções sociais foram duramente 
afetadas por estes momentos. Desde a abstração de 2013, 
às disputas de malversações de 2014 e a por esta perda da 
previsibilidade e da estabilidade econômica de 2015, pois 
todas estas se acercaram de nós todos. 

Desta maneira, como carta e palavra de presidente sainte, 
lhes informo que a despeito dos marcantes eventos descri-
tos acima, nossa ABO-CE está sólida, estável e continua e 
continuará realizando suas funções sociais. E seguramente 
garantirá com a força de seus sócios, o engrandecimento e 
a preservação do nome da nossa profissão, a Odontologia.
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C A P A

Estamos encerrando mais um ano e o mandato 
da atual equipe de gestão da Associação Brasileira de 
Odontologia - Seção Ceará (ABO-CE). Foram três anos 
de desafios superados, investimentos realizados e re-
lações fortalecidas. O presidente José Maria Sampaio, 
partilha com a Odonto Nordeste, os principais des
taques da atuação da equipe de diretoria na gestão 
2013-2015 da ABO-CE.

Diretoria da 
ABO- CE encerra 
gestão com sentimento 
de dever cumprido
Foram três anos marcados pelo compromisso com a 
instituição e com o fortalecimento da Odontologia no Ceará

No Aspecto humano: 
investimento na equipe de 
colaboradores da instituição

A gestão realizou diversas modificações no organo-
grama funcional da entidade. A primeira e mais impor-
tante foi trazer para a gerência uma funcionária que, 
anteriormente, pertencia ao quadro da tesouraria e 
que tem perfil de líder. A nova e então gerente reúne 
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qualidades funcionais e notoriamente abraça a enti-
dade, como parte integrante de sua própria vida. Faz 
assim um trabalho constante cerca à realidade da casa 
e de suas funções trabalhistas, sociais e associativas.

Investimento na sede e 
aquisição de equipamentos

Nestes três anos, realizou-se arduamente a ma-
nutenção física da casa. Adequou-se algumas salas 
para fins específicos, como exemplo o espaço a an-
tiga sala de professores, que não era utilizada, tornou-
se um centro de atividades do projeto de prontuário 
único. Sendo utilizada como sala de trabalho para as 
atendentes de consultório, realizarem as atividades 
paralelas à assistência nas clínicas. Entretanto, como 
principal mudança estrutural realizamos a anexação 
da casa ao lado direito do prédio da ABO. Casa esta 
que, por sua estrutura física, albergamos uma loja, a 
nossa entidade sindical e um Centro de Imagens para 
assistir ao atendimento clínico da ABO. Esta casa tam-

bém facilitou e permitiu o acesso à quadra de esport-
es, ao uso da quadra em um grande estacionamento 
nos horários em que as atividades desportivas não 
são realizadas.

Fortalecimento 
do relacionamento 
com os associados

A vida associativa da ABO vem sendo intensam-
ente estimulada, através de ações diretas realizadas 
para o sócio. São ações que visam gerar benefícios ao 
grupo de associados. E estes benefícios são consegui-
dos e encontrados com a gerência da casa. Outras ini-
ciativas que foram exaustivamente realizadas podem 
ser citadas: uso das instalações da casa para fins sociais 
pelas entidades odontológicas, pelas escolas de grad-
uação e de pós-graduação do Estado e por diversas 
entidades governamentais. Este uso fez e faz com que 
a sociedade cearense conheça e respeite a ABO como 
um centro promotor de saúde e benfeitor social. 
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Acima, ação social 
realizada no bairro 

Passaré e inaugu-
ração da sala da 

Associação Brasi-
leira de Ortodon-

tia e Ortopedia 
Facial na sede da 
ABO-CE; ao lado, 

doações de cestas 
básicas para a 

Casa Menino 
Jesus; no centro, 

equipe de coorde-
nação do V Cioce

dental, mementos, livretos), juntamente com informa-
ção especializada por cirurgiões-dentistas e acadêmi-
cos de odontologia voluntários. Bem como a colabo-
ração voluntária de ASB, TSB e funcionários da ABO-CE. 

Fortalecimento do 
relacionamento da ABO-CE 
com o Poder Público

Sempre com a obrigação de fazer e baseando-nos 
no espírito republicano, a ABO vem se relacionado es-
treitamente com o Poder público, em especial com 
as Secretarias da Saúde do Estado e do Município de 
Fortaleza. Esta relação foi sempre respeitosa, visando 
à melhoria da vida do cirurgião-dentista e da popu-
lação assistida. Estivemos próximos do Poder Público, 
também, através dos órgãos de controle social como 
o Conselho Municipal de Saúde e Conselho Estadual 
de Saúde. E em ação conjunta com o CRO-CE e com 
o nosso Sindicato indicamos os nomes que se fazem 
está presentes, e representam os cirurgiões dentistas, 
nestes egrégios órgãos.

Relacionamento 
com a sociedade: ações que 
fortalecem a promoção 
da saúde bucal

Atividades mensais foram realizadas visando à 
promoção de saúde e o acesso a tratamentos para 
aqueles mais necessitados. Estas atividades beneficia-
ram milhares de pessoas dos bairros menos centrais 
de Fortaleza (periferia da Capital). Foram distribuímos 
mais de 20.000 kits odontológicos (escovas, creme Voluntários das 

ações sociais
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Acima à esq., 
10ª Turma de Aper-
feiçoamento em 
Dentística Uniabo; 
ação social realizada 
no bairro Passaré; 
ao lado, o 10º São 
João do Contato 
Proximal, em 2014

Relacionamento com 
Instituições de Ensino

Em todas as atividades acadêmicas e sociais do Es-
tado, perpetradas pelas instituições de Ensino Odon-
tológico, a ABO-CE teve papel importante com promo-
tora, fomentadora ou patrocinadora. É entendimento 
tácito da diretoria e obrigação de fazer a Associação 
apoiar todos estes projetos advindos das escolas.

Compromisso com a formação 
continuada e capacitação dos 
Cirurgiões Dentistas

Promover a formação e capacitação dos CD é obri
gação máxima da entidade. Vimos através da UNIABO, 
há mais de 15 anos, capacitando os profissionais em 
cursos de pós-graduação, com professores de ex-
celente qualidade acadêmica. Assim, como em inves-
timentos nas instalações, construídas especialmente, 
para este fim. Ademais, como expoente, produzimos 
o Congresso Cearense de Odontologia, este que dig-
nifica nossa profissão e expõe a produção cientifica 
de nosso Estado, democratizando-a entre nós. Pois 
todos que acessam o Congresso buscam informação 
científica de qualidade.

Um olhar geral e 
agradecido da diretoria

Em suma, nestes três anos, além de mantermos 
nossa casa do ponto de vista físico, acreditamos que 
expandimos as suas atividades para a sociedade cea-
rense. Esta meta de fazer com que a ABO fosse mais 
conhecida pelo leigo, pela população cearense, vem 
sendo por nós almejada. Criamos uma demanda so-
cial, para que a ABO seja sempre a referência social no 
que tange a odontologia. Que nossa instituição seja 
um órgão consultivo para o poder público e que em 
conjunto com o CRO-CE e com o Sindicato possamos 
ser os alicerces da odontologia cearense. Por tudo o 
que vivemos, construímos e realizamos juntos, fica um 
muito obrigado. Obrigado a todos pela oportunidade 
de contribuir com o fortalecimento da nossa casa, da 
casa do Cirurgião Dentistas do Ceará, a ABO-CE.
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21ª Turma de 
Aperfeiçoamento 

em Endodontia 
Uniabo
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A R T I G O  C I E N T Í F I C O

RESUMO
O início da Implantodontia, como conhecemos 

hoje, remonta aos trabalhos de Branemark, em que 
pacientes desdentados totais eram reabilitados com 
quatro, cinco ou seis implantes suportando uma pró-
tese total. A evolução dos conceitos de biomecânica, 
e mudanças na forma e no tratamento de superfície 
dos implantes, permitiu a redução no número de 
implantes para apenas três, promovendo maior fac-
ilidade na reabilitação protética e redução de custos 
sem prejuízo na biomecânica. O presente trabalho 
tem como objetivo realizar uma revisão de literatura e 
apresentar um caso clinico de uma reabilitação man-
dibular utilizando esta técnica.

PALAVRAS-CHAVE:                                     
Implante dentário, Prótese dentária, Biomecânica.

ABSTRACT
The beginning of the implant dentistry dates back 

to Brånemark studies, in which edentulous patients 
were rehabilitated with four, five or six implants sup-
porting a total denture. The evolution of the bio-
mechanical concepts, and the changes in form and 
surface of the implants, allowed the reduction in the 
number of implants for just three, providing the pros-
thetic rehabilitation easier and cost reduction. This pa-
per aims to review the literature review and present 
a clinical case of a mandibular rehabilitation with this 
technique. 

KEYWORDS:                                                               
Dental Implants. Dental Prostheses, Biomechanics. 

INTRODUÇÃO
As primeiras próteses sobre implantes criadas pelo 

professor Brånemark foram concebidas para reabili-
tar os chamados inválidos orais, cujas severas atrofias 
maxilares os impediam de fazer uso de próteses to-
tais.  Nesses maxilares quatro a seis implantes eram 
instalados para suportar próteses totais sobre uma in-
fraestrutura metálica que unia os referidos implantes, 
sendo chamada de Protocolo de Brånemark.

  Através dos anos, os sistemas de implantes foram 
evoluindo, novos tratamentos de superfícies dos im-
plantes foram propostos, os conceitos biomecânicos 
melhorados, foram introduzidas ferramentas de pes-
quisas como o estudo dos elementos finitos e anális-
es fotoelásticas. Dessa maneira, foi possível tornar os 
tratamentos reabilitadores mais eficazes e com um 
menor número de implantes.

Resultados clínicos a curto ou médio prazo tem 
mostrado sucesso superior a 90% na utilização de 
um menor número de implantes, inclinados ou não 
(Brånemark et al., 1999; Engstrand et al., 2003 Capelli 
et al., 2007; Francetti et al., 2008; Galindo & Butura 
2012; Hatano et al., 2011; Rivaldo et al., 2012). Assim 
esses protocolos simplificados tornaram-se mais 
viáveis para reabilitar um maior número de pacientes, 
diminuir custos e a morbidade do paciente com pro-
cedimentos menos invasivos (Rivaldo et al., 2012).

Prótese protocolo 
sobre três implantes: 
previsibilidade e 
acessibilidade
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O objetivo deste artigo é analisar, através de uma 
revisão de literatura e a apresentação de um caso 
clínico, a viabilidade da prótese mandibular tipo pro-
tocolo suportada por apenas três implantes. Conside-
rando a otimização do custo-benefício com menor 
morbidade para o paciente.

REVISÃO DE LITERATURA
Skalak (1983) estudou a ação das forças horizontais 

e verticais nos implantes sob aplicação de forças. Onde 
ele simulou modelos com seis, quatro e três implantes. 
Segundo o autor, a manutenção da área do polígono 
de sustentação da prótese é o principal fator a ser con-
siderado, independente da redução do número de im-
plantes. As forças nos implantes foram, consideravel
mente, diminuídas no sistema com inclinação para 
distal dos implantes mais distais.

Em 1999, Brånemark et al., desenvolveram e pa
tentearam uma técnica que permitiu a reabilitação de 
mandíbulas edêntulas com protocolos suportados por 
apenas três implantes. Esse sistema ficou conhecido 
como Branemark Novum®. O novo protocolo envolveu 
componentes pré-fabricados, guias cirúrgicos e a elimi-
nação do procedimento usual de moldagem. De acor-
do com os autores, o protocolo cirúrgico e o protético 
preciso, permitem o sucesso na reabilitação do edentu-
lismo mandibular com reabilitação protética imediata.

Em 2003, Hatano et al. fizeram um estudo retro-
spectivo em que mandíbulas edêntulas eram reabilita-
das com carga imediata e três implantes. Todos os 129 
implantes instalados receberam carga imediata. Em 3 
implantes a osseointegração falhou (taxa de sucesso 
de 97,6%), estas falhas ocorreram nos primeiros 3 me-
ses após a colocação da carga. Os autores conside
raram estes resultados preliminares encorajadores.

Naconency, em 2006, analisou in vitro as forças de 
tração, compressão e momentos fletores exercidos 
nos pilares de sustentação de próteses tipo protocolo 
Brånemark, em função da variação do número de 
pilares (três, quatro ou cinco) e da inclinação dos im-
plantes distais (retos ou inclinados). O momento fletor 
geral foi maior com três pilares em relação às configu-
rações com quatro ou cinco pilares. O pilar adjacente 
ao cantilever apresentou concentração de força e 
momento fletor significativamente maiores do que os 
demais pilares em todas as configurações. Entretanto, 
independente do número de pilares, o modelo incli-
nado apresentou menor concentração de tensões do 
que no modelo reto. Os resultados sugerem que a 
inclinação dos implantes posteriores permite melhor 
distribuição de força e momentos fletores em pilares 

para próteses tipo Protocolo Brånemark nas configu-
rações com três, quatro e cinco pilares em relação à 
configuração com três pilares.

Hatano, em 2011, analisou retrospectivamente a 
evolução clínica de três implantes usados para apoio 
de uma prótese fixa carregada imediatamente na 
mandíbula totalmente desdentada.  No total, 132 pa-
cientes (67 mulheres e 65 homens, com idade média 
de 62,6 anos, faixa de 35-85 anos) foram tratados com 
396 implantes ao longo de 11 anos. Foram utilizados 
implantes com superfícies usinadas e tratadas. Os pa-
cientes foram chamados anualmente para exames 
clínicos. Como resultado o autor observou a perda de 
treze implantes em dez pacientes. A taxa de sobre-
vida global foi de 96,7% para implantes e 92,4% para 
as próteses originais. O autor concluiu que as reabili-
tações fixas sobre três implantes podem ser utilizadas 
para carga imediata na mandíbula desdentada.

Malo et al., em 2011, em um 
estudo envolvendo 245 paci-
entes e 980 implantes ao longo 
de dez anos, mostrou taxas de 
sucesso de 94,8% para os im-
plantes e 99,2% nas próteses. As 
próteses totais eram suportadas 
por quatro implantes carrega-
das imediatamente, onde os dis-
tais posicionavam-se inclinados 
como uma forma de diminuir a 
extensão do cantilever. 

Rivaldo, em 2012, avaliou a 
reabilitação de pacientes des-
dentados tratados com uma 
prótese inferior total fixa, em carga imediata e susten-
tada por três implantes. Foram incluídos na pesquisa 
33 pacientes acompanhados por no mínimo 18 me-
ses, com todos os implantes de plataforma regular 
e superfície usinada. Os níveis de perda óssea foram 
medidos nas faces mesial e distal dos implantes distais 
e do implante central de cada paciente. Durante os 
dois primeiros meses do estudo, dois implantes foram 
perdidos e substituídos. A média de perda de osso foi 
de 0,66 ± 0,51 mm para o implante esquerdo, 0,92 ± 
0,61 mm para o implante central, e 0,82 ± 0,53 mm 
para o implante da direita. Não foi encontrada correla-
ção significativa entre perda óssea e comprimento 
dos implantes. Os autores concluem que a reabilita-
ção inferior total fixa com carga imediata parece ser 
uma opção viável para reabilitação de pacientes des-
dentados, apresentando como principal vantagem a 
simplificação do tratamento. 

Resultados clínicos a 
curto ou médio prazo 
tem mostrado sucesso 
superior a 90% na 
utilização de um menor 
número de implantes, 
inclinados ou não.” 
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Em 2012, Oliva et al. fizeram um estudo retros
pectivo com cinco anos de acompanhamento de 
próteses totais fixas suportadas por três implantes na 
mandíbula e/ou na maxila. Os exames de acompa
nhamento foram realizados após os primeiros 6 meses 
e anualmente depois da instalação dos implantes. As 
próteses foram removidas anualmente para higieniza-
ção, e sondagens para verificar o nível ósseo. A sobre-
vida do implante foi avaliada verificando se o mesmo 
era estável, e pela presença de sinais de infecção, dor, 
periimplantite ou outras patologias. Setenta e dois im-
plantes (36 maxilas, 36 mandíbulas) e 24 próteses fixas 
totais foram instaladas para reabilitar 17 pacientes. Os 
antagonistas variaram em próteses implanto-suporta-
das, dentes naturais ou ambos. Nenhum implante foi 
perdido (taxa de sucesso de 100%), a média de perda 
óssea marginal foi de 0,53 mm para cone morse e 0,84 
mm para hexágono externo. No exame de 5 anos foi 
observada ausência de placa marginal e sangramento 

na sondagem em 82,5% e 
79,2% dos locais, respectiva-
mente. Nenhuma fratura das 
infraestruturas de zircônia foi 
relatada. Houve um caso de 
desaperto de parafuso nos 
primeiros 3 meses de carre-
gamento. Ocorreu um caso 
de fratura de porcelana após 
um ano de carregamento da 
prótese. Considerando a alta 
taxa de sucesso, os autores 
recomendaram a utilização de 
três implantes para próteses 
protocolo na mandíbula.

Dos Santos et al., em 2013, avaliaram, através do 
uso de elementos finitos, os estresses de diferentes 
configurações com três implantes para suportar uma 

prótese fixa em mandíbula desdentada. Os modelos 
foram projetados e divididos em quatro grupos: grupo 
controle com 5 implantes regulares, o grupo com 3 
implantes regulares, o grupo com 3 implantes de largo 
diâmetro e o grupo com 3 implantes regulares com os 
distais inclinados em 30°. Foi aplicada uma carga de 50 
Newtons no cantilever de cada prótese. O grupo com 
3 implantes de largo diâmetro obteve os melhores re-
sultados, demonstrando menor estresse no osso peri-
implantar quando comparado com os outros grupos. 
Os autores concluíram que o menor número de im-
plantes, associado com o aumento do diâmetro dos 
mesmos, reduz o estresse no osso periimplantar e nos 
componentes protéticos.

CASO CLÍNICO
A paciente M.C.M, sexo feminino, 64 anos, procurou 

o Curso de Especialização em Implantodontia da ABO-
CE insatisfeita com a prótese inferior que utilizava. No 
exame clínico constatou-se o uso de uma prótese to-
tal superior muco-suportada confeccionada recente-
mente, e na mandíbula, uma prótese parcial removível 
retida a grampos apresentando instabilidade (Figura 1).

Os dentes remanescentes (33, 32, 31, 41,42 e 43) 
apresentavam problemas periodontais severos, e a 
região posterior da mandíbula apresentava acentuada 
reabsorção alveolar (Figura 2).

Considerando, a boa estabilidade da prótese total 
superior, a paciente manifestou prioridade para a reabi
litação do arco inferior. As exodontias dos dentes rema-
nescentes inferiores e a regularização do rebordo foram 
planejadas para permitir a instalação de três implantes.

Pré-operatoriamente, uma prótese total imediata 
inferior foi confeccionada e duplicada para a confecção 
do guia multifuncional. Após o bloqueio anestésico 
regional dos nervos alveolares inferiores e anestesia 
local infiltrativa, a exodontias foram executadas e um 
retalho de espessura total foi feito, de modo a expor os 
forames mentonianos de ambos os lados. Os implan-
tes distais foram instalados de forma inclinada para a 
distal para reduzir o cantilever da prótese, ambos com 
medidas de 3,75 x 13 mm. Enquanto, o implante da 
linha média, com medidas de 3,75 x 11 mm, foi orien-
tado anteriormente de acordo com a guia cirúrgica, 

As exodontias dos 
dentes remanescentes 
inferiores e a regula-
rização do rebordo 
foram planejadas para 
permitir a instalação 
de três implantes.

Fig.1: Situação inicial do paciente Fig.2: Imagem panorâmica a partir da tomografia do paciente
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todos com conexão hexágono externo e plataforma 
regular. Considerando, a estabilidade inicial abaixo de 
32 newtons de 2 dos implantes, todos foram mantidos 
subgengivais por 3 meses. A prótese total imediata foi 
reembasada com material resiliente enquanto aguar-
dava-se a osseointegração.

A cirurgia de abertura dos implantes foi realizada 
seis meses após o primeiro estágio, com instalação dos 
mini-pilares, e moldagem de transferência com ajuda 
do Guia Multifuncional. No dia seguinte foi provada a 
barra e os dentes previamente escolhidos, observan-
do-se o assentamento passivo de sua estrutura.

Após acrilização, a paciente foi chamada para prova 
final e instalação da prótese protocolo. A inclinação dos 
implantes distais permitiu a emergência dos parafusos 
na região de segundos pré-molares, diminuindo con-
sideravelmente o cantilever, e favorecendo uma me
lhor biomecânica das forças oclusais (Figuras 3, 4 e 5).

DISCUSSÃO
A filosofia do protocolo inicial de Brånemark pre-

conizava 5 a 6 implantes sem tratamento de superfície 
posicionados de forma perpendicular ao osso alveolar. 
A evolução observada no desenho dos implantes e no 
tratamento de superfície permitiram alterações nesta 
técnica, como a diminuição do número de implantes, 
a inclinação dos implantes distais e a carga imediata.

A distribuição dos implantes passou a ser muito 
mais importante do que o seu número para suportar 
uma prótese total fixa. O maior problema está no bra-
ço de alavanca (momento de força) formado nos im-
plantes mais distais, e não nos implantes instalados na 
região anterior. Casos apresentando número excessivo 
de implantes suportando uma prótese fixa tornam-se 
cada vez menos frequentes dentro da Implantodontia.

A biomecânica observada com a diminuição do 
número de implantes para 4 unidades, e a inclina-
ção dos distais, foi bem documentada por Maló et al. 
(2011), relatando um índice de sucesso de 99,2% nas 
próteses após um período de 10 anos de acompanha-
mento. A manutenção da área do polígono de susten-

Fig.3: Distribuição dos minipilares

Fig.4: Emergência dos implantes distais na 
oclusal dos pré-molares reduzindo o cantilever

Fig.5: Prótese definitiva instalada

tação da prótese pode ser a resposta para a longevi-
dade da reabilitação, como afirma Skalak (1983).

A redução no número de implantes para apenas três 
unidades torna o processo de reabilitação mais simples 
(Rivaldo, 2012), além de ter influência direta sobre o 
custo final do tratamento, tornando-o acessível a uma 
maior parcela da população. Esta redução no número 
de implantes compõe o menor polígono possível. 

Alguns autores relataram em seus trabalhos que 
esta disposição gera maior concentração de tensões 
nos implantes distais (Naconency, 2006; Fazi et al., 
2011; Simamoto et al, 2014). Uma saída para reduzir 
esta concentração seria, caso a situação clínica permi-
ta, o aumento do diâmetro do implante (Dos Santos et 
al, 2013). A inclinação para distal dos implantes distais 
para diminuir a extensão do cantilever é mandatória 
neste modelo para reduzir a concentração de tensões 
nestes implantes (Naconency, 2006).

Assim, a revisão de literatura apresenta resultados 
encorajadores (De Bruyn et al., 2001; Hatano et al., 
2003), com índices de sucesso variando de 96,7% (Ha
tano, 2011) a 100% (Oliva et al., 2012) para os implant-
es, e de 92,4% (Hatano, 2011) a 100% (Oliva et al., 2012) 
de sucesso nas próteses carregadas imediatamente.



16    ODONTO NORDESTE | ABO-CE

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
BRÅNEMARK P-I, ENGSTRAND P, OHRNELL L-O, ET AL. Brånemark Novum: A new treatment concept for rehabilitation of the eden-
tulous mandible. Preliminary results from a prospective clinical follow-up study. Clin Implant Dent Relat Res, 1999;1:2–16. 

DOS SANTOS ET AL.; Stress analysis of different configurations of 3 implants to support a fixed prosthesis in an edentulous jaw.  
Braz Oral Res, São Paulo. Set. 2013. 

HATANO N, YAMAGUCHI M, YAITA T, ISHIBASHI T, SENNERBY L. New approach for immediate prosthetic rehabilitation of the eden-
tulous mandible with three implants: a retrospective study. Clin. Oral Impl Res, 22, 2011; 1265–1269. 

HATANO N, YAMAGUCHI M, SUWA T, WATANABE K. A modified method of immediate loading using Branemark implants in eden-
tulous mandibles. Odontology / Soc Nippon Dent Univ, 2003;91(1):37-42.

MALO P., NOBRE MA, LOPES A, MOSS SM, MOLINA GJ. A longitudinal study of the survival of All-on-four implants in the mandible 
with up to 10 years of follow-up. JADA, n.142 v.3, p.310-20. 2011.

NACONECY, M.M. Força e momento fletor em pilares de prótese tipo Protocolo Bränemark em função da inclinação dos implantes 
distais e do número de pilares. Porto Alegre: PUCRS, 2006.

OLIVA J, OLIVA X, OLIVA JD. All-on-Three Delayed Implant Loading Concept for Completely Edentulous Maxilla and Mandible: A 
Retrospective 5-Year Follow-up Study. Int J Oral Maxillofac Implants, 2012;27(6):1584-92.

RIVALDO EG, MONTAGNER A, NARY H, DA FONTOURA FRASCA LC, BRANEMARK PI. Assessment of rehabilitation in edentulous 
patients treated with an immediately loaded complete fixed mandibular prosthesis supported by three implants. Int J Oral Maxil-
lofac Implants, 2012;27(3):695-702.  

SIMAMOTO ET AL.; Photoelastic Stress Analysis of Mandibular Fixed Prostheses Supported by 3 Dental Implants. Impl Dent, v. 23, 
n. 6, Oct.  2014. 

SKALAK, R. Biomechanical considerations in osseointegrated prostheses. J Prosth Dent, St. Louis, Mo., v. 49, n. 6, p. 843-848, June 1983.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os estudos de bioengenharia e ensaios clínicos 

afirmam que a distribuição dos implantes no arco, 
formando um polígono, tem maior importância que 
o número de implantes instalados; e que as próteses 
sobre três implantes apresentam distribuições de ten-
sões e momentos fletores maiores que as próteses so-
bre cinco e quatro implantes, porém a inclinação para 

distal dos implantes distais reduz essa concentração 
de forças. O acompanhamento clínico dessas reabilita-
ções tem mostrado resultados promissores para essa 
nova modalidade terapêutica.

Necessita-se de mais estudos longitudinais com o 
acompanhamento clínico dos casos reabilitados por 
apenas três implantes. Sua adoção deve ser levada em 
consideração com parcimônia.
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P S I C O L O G I A

Vive-se um momento em que a imagem fala mui-
to mais do que as palavras, significando que o sentido 
da visão está refinado, treinado para a estética do belo 
e faz da mídia um meio de propagação eficiente e 
eficaz para que todos sigam os mesmos padrões es-
téticos, independente da cultura, da sociedade e da 
conjuntura histórica.  Configura-se num movimento 
dialético entre o EU e a IMAGEM, assim sendo, há 
um desejo em corresponder ao esperado e significa 
pensar sobre: Qual informação a ser passada? Qual a 
imagem a se transmitir? A quem se deseja alcançar? O 
que se comunica através da imagem? Como obter re-
conhecimento? Estas questões perpassam aos vários 
momentos do cotidiano do homem contemporâneo.

Para tanto, deve-se compreender que, para o 
homem estar bem, significa sentir-se seguro, ter cons
ciência de suas potencialidades, dos seus limites, dos 
pontos favoráveis e desfavoráveis de sua personali-
dade, do seu eu, e, acima de tudo, é conhecer-se, é ter 
autoestima. No que se refere à autoestima, na acepção 
da palavra, trata-se de gostar de si mesmo, valorizar-se 
e, a partir desses sentimentos a pessoa constrói uma 
percepção de si positiva ou negativa, sendo resultantes 
das relações que o constituem e das marcas que estas 
deixaram na sua essência, no seu comportamento e, 
por conseguinte, na imagem que tem de si mesmo. 

Considerando que dependem dos afazeres, dos 
papéis assumidos, tanto nas relações afetivas como 

A influência da 
autoimagem no sucesso 
pessoal e profissional
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profissionais e sociais, cada um 
deve encontrar a sua maneira de 
ser e encontrar seu estilo, a fim de 
conceber uma imagem de suces-
so e demonstrar para o cliente, 
para colegas de profissão, para 
a família e amigos, enfim, para as 
pessoas envolvidas no contexto 
de suas relações. Assim, reafirman-
do sua autenticidade através da 
busca pela estética voltada para o 
sucesso que, os faz seguir algumas 
orientações padronizadas, mas 
sem perder de vista sua individu-
alidade, particularidade e diversidade. 

Numa visão antropológica fenomenológica, Sar-
tre (1970, p. 242) escreve que “o homem é, não ape-
nas como ele se concebe, mas como ele quer que 
seja, como se concebe depois da existência, como 
ele se deseja após este impulso para a existência; o 
homem não é mais que o que ele faz.” Neste aspecto, 
o homem é o único responsável pelo seu destino, 
pela sua autonomia, pela sua capacidade de gerar 
e criar-recriar situações e condições de construir-se 
como referencial na relação para com o outro e, con-
sequentemente, dá a possibilidade de formatar o seu 
sucesso. Sartre (1970) refere-se ao homem como um 
projeto existente no fazer-se que ora se apresenta 
como sujeito-ambíguo e contraditório, ora como 
sujeito-racional e sistemático que vê o mundo sob 
a mesma ótica, neste caso, a estética do eu-imagem 
para conquistar o eu-sucesso. 

Nesta perspectiva, o ser humano se faz através de 
suas escolhas, de sua personalidade e, sobretudo, de 
sua essência que para existir é precedida pela existên-
cia. Portanto, a experiência, a ação subsidia o ser-esté-
tico, ou seja, a autoimagem. Para que, haja a liberdade 
para realizar estas escolhas, “o homem primeiramente 
existe, se descobre, surge no mun-
do; e que só depois se define,” SAR-
TRE (1970, p. 242). Desta forma, a 
identidade estética somente acon-
tece depois das múltiplas possibi-
lidades vivenciadas pelo homem, 
para que possa, assim, constituir-se 
como um ser estético. O que não 
significa estar preso a valores do 
pensamento social vigente, a uma 
estética fugaz, efêmera. 

Entretanto, não se pode negar 
que a humanidade está intrin-

secamente ligada às normas que 
atrelam o sucesso a imagem, ao 
vestirem-se dentro certos padrões 
pensados, elaborados e determi-
nados por uma indústria do estilo. 
Este deve e pode ser questionado 
e criticado. Nesta busca incessante 
pelo sucesso cabe uma reflexão so-
bre a identidade do ser, o homem 
que é visto pela forma, somente 
pelo viés da imagem, causando o 
seu aprisionamento.  Libertar-se 
desta prisão, significa empoderar 
de si mesmo, ter um autoconhe-

cimento que proporciona o reconhecimento da sua 
autoimagem, considerando suas experiências anteri-
ores, para que, realmente, defina um estilo próprio, as-
sim, a pessoa torna-se um ser singular, único e capaz 
de atuar, ser protagonista de sua história tendo como 
resultante o sucesso, exigência da sociedade. 

A imagem reflete a subjetividade, a emotividade, 
a afetividade que envolve o ser humano, sendo so-
cial tem a necessidade imperiosa de pertencer a um 
grupo e de ser aceito, essa energia o faz buscar o con-
tato com o outro, num movimento constante, a fim 
de tornar-se reconhecido. Esse desejo funda-se no 
amor próprio, pois há uma necessidade premente de 
que o outro o valorize, que demonstre estima, através 
das diversas manifestações de apreço, constituindo a 
autoestima. Sendo esta a força motriz para a perse-
verança pelo caminho árduo do sucesso, pois leva o 
indivíduo a elevar ou diminuir a motivação para atin-
gir um status profissional e determinar sua marca, sua 
autoimagem. Torna-se imprescindível desenvolver o 
sentimento de autoconfiança e reconhecimento para 
sentir-se útil e influente no ambiente profissional.

Corroborando com está ideia, Slivnik (2012, p.102) 
refere-se à autoconfiança como fator fundamental 
para o desenvolvimento da excelência profissional; 

O que pensamos ser, o 
que podemos ser, o que 
podemos ou não, é o que 
nos leva ao sucesso ou nos 
derruba, levando ao fracas-
so. Então, pode-se afirmar 
que a autoconfiança leva 
ao indivíduo atingir suas 
metas e conquistar a credi-
bilidade dos outros, bem 
como, constitui um dos pi-
lares da autoestima. 

(...) o homem é o 
único responsável 
pelo seu destino, pela 
sua autonomia, pela 
sua capacidade de 
gerar e criar-recriar 
situações e condições 
de construir-se (...)”

Torna-se imprescindível 
desenvolver o sentimen-
to de auto-confiança e 
reconhecimento para 
sentir-se útil e influente 
no ambiente profissional.
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Persaud (2005) afirma que a 
legítima autoconfiança é resul-
tante das atitudes que o homem 
tem em relação às metas, obje-
tivos e propósitos que estipula 
para si mesmo, independente-
mente, dos obstáculos que a vida 
lhe impõe, com determinação irá 
transpô-los. A autoconfiança tra-
duz em seu conceito a segurança 
no próprio reconhecimento pes-
soal, a crença na sua capacidade 
espontânea e criativa e no que 

pode realizar. Sabendo que, muitas vezes, o esforço 
pode gerar resultados insatisfatórios, mas que a busca 
pela excelência permite a realização e o êxito do ato 
proposto.

A autoconfiança leva ao sucesso, mas pela pre-
paração que leva à autoconfiança. A preparação 
se dá por meio das experiências vividas e bem 
aproveitadas. A autoconfiança depende muito das 
crenças que a pessoa tem de si e sobre o mundo, 
bem como da importância que ela dá aos outros. 
Por isso, você ganha forças, coragem e confiança a 
cada experiência que você enfrenta seus medos. 

O que significa que muito importante estar sem-
pre pronto para fazer exatamente aquilo que você 
pensa que não consegue. (SLIVINIK, 2012, p. 103)

A necessidade humana de sucesso é considerada 
a mola propulsora da personalidade e da conduta, 
tendo em vista que os limites das potencialidades, 
da ação individual e do percurso a ser trilhado, bem 
como, determina a forma, os valores e o fazer. “O de-
senvolvimento de uma autoimagem adequada e re-
alista, sem pruridos fantasiosos, imbuirá o indivíduo 
de capacidades novas, de talentos até então obscure-
cidos, e transformará o que até então havia sido falha 
e erro” (SANTOS, 2015). 

Na área da Psicologia, se observa é que existem 
personalidades marcantes, voltadas para o sucesso, 
são pessoas alegres, exitosas em suas experiências, 
destemidas, ou seja, são pessoas com personalidade 
positiva. Deve-se refletir sobre um ponto relevante, há 
que se ter um equilíbrio entre a personalidade posi-
tiva e negativa, voltada para a tristeza, derrota e fracas-
so, pois são complementares e dão o sentido real da 
situação, permite a concepção de dados de realidade, 
necessários para o sucesso. 

O êxito em nossas experiências nos ensina a nos 
conduzir bem, ela forma uma memória de suces-
sos ou fracassos que nos conduz com eficiência. A 
memória de sucesso ou fracasso atua como uma 
informação e nos dá a autoconfiança ou a insegu-
rança. (SANTOS, 2015). 

Em suma, percebe-se que a autoimagem é com-
posta por um conjunto das percepções, conheci-
mento e reconhecimento, condutas, atitudes, perso
nalidade, entre outros aspectos que constituem o ser 
humano. Sendo que, é através das experiências vividas 
e das marcas indeléveis, determinaram o modus vi-
vendi de cada um, a forma de encarar e superar as bar-
reiras impostas, como, também, conquistar os objeti-
vos, com vistas ao sucesso. Todas as pessoas buscam 
o sucesso profissional, buscam estabilidade e carreiras 
promissoras que lhes proporcione uma vida segura, 
saudável e confortável. Mas, para que isso aconteça é 
necessário ter planejamento, perseverança, constân-
cia, tenacidade, disciplina e motivação são as atitudes e 
os cuidados para consigo mesmo, com a imagem que 
impactam no objetivo final, o sucesso. A autoimagem, 
por conseguinte, passa por transformações de acordo 
com as experiências de vida do indivíduo, assim pode-
se afirmar que os sentimentos de autoconfiança, se-
gurança, coragem, equilíbrio estão intrinsecamente 
ligados ao significado do que é vivido e, também, pro-
cesso inerente ao aprendizado intelectual.

A memória de 
sucesso ou fracasso 
atua como uma 
informação e nos 
dá a autoconfiança 
ou a insegurança.” 
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O mundo 3D 
guiado pelo DSD – 
Digital Smile Design

C A S O  C L Í N I C O

RESUMO
O DSD – Digital Smile Design - é uma ferramenta 

digital de planejamento e diagnóstico interdisciplinar, 
atuando em auxílio à diversas especialidades, como 
Ortodontia, Periodontia, Prótese, Dentística, Implanto-
dontia, Cirurgia Bucomaxilofacial, etc. Foi criada ini-
cialmente como uma ferramenta bidimensional, e já 
evoluiu para ambientes digitais tridimensionais. A ter-
ceirização dos serviços 2D e 3D possibilitam ao cirur-
gião-dentista comum o acesso à modernização dos 
procedimentos sem a necessidade de grandes inves-
timentos em hardwares, softwares e cursos extensos.

PALAVRAS-CHAVE: 
Digital Smile Design, DSD, DSD 2D, DSD 3D, plane-

jamento, diagnóstico, odontologia virtual.

ABSTRACT
The DSD - Digital Smile Design - is a digital tool for 

planning and interdisciplinary diagnosis, acting in aid 
to various specialties , such as Orthodontics , Periodon-
tics , Prosthodontics , Dentistry , Implant Dentistry , Oral 
and Maxillofacial Surgery , etc. It was originally set up 
as a two-dimensional tool, and has now evolved into 
three-dimensional digital environments. Outsourcing 
of 2D and 3D services enable the common dental 
practitioner access to the modernization of proce-

dures without the need for large investments in hard-
ware, software and extensive courses.

KEYWORDS: 
Digital Smile Design, DSD , DSD 2D , 3D DSD , plan-

ning, diagnosis, virtual dentistry.

INTRODUÇÃO
A odontologia vem continuamente evoluindo na 

utilização de tecnologias digitais como ferramentas 
de diagnóstico, de planejamento e de apresentação. 
Ferramentas como fotografias, radiografias, tomogra-
fias, hardwares e softwares evoluíram surpreendente-
mente nos últimos anos e já são uma realidade bem 
mais acessível na odontologia.

O DSD – Digital Smile Design – é um conjunto de 
ferramentas digitais que realiza análises gráficas sobre 
fotografias e vídeos tomados para esse fim. É consi
derado por muitos uma revolução na comunicação 
entre a equipe interdisciplinar e o paciente. São pro-
duzidas informações visuais que são excelentes guias 
para as decisões da equipe interdisciplinar, em adição 
aos métodos de planejamento e diagnóstico habitu-
ais, como a montagem em articuladores, exames 
complementares, etc, com o objetivo de realizar um 
tratamento cuja estética será guiada pela análise fa-
cial, orientar as decisões prévias ao tratamento, além 
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de objetivar diminuir as margens de erro durante a 
fase de execução do tratamento.

Assim, o DSD busca atingir o máximo Potencial Es-
tético do paciente, e servir como um guia na comuni-
cação da equipe interdisciplinar e com o paciente. As 
análises e as comunicações se dão através de desen-
hos bidimensionais realizados em imagens também 
2D, com tomadas fotográficas em diferentes planos. 
Essas diferentes vistas possibilitam uma interpretação 
tridimensional. Geralmente é realizada a confecção do 
Mockup guiado pelo DSD (protótipo aplicado direta-
mente na boca, resultante dos estudos que levaram 
ao enceramento das novas posições e formas dentais).

Tradicionalmente, o enceramento é feito através 
da técnica de escultura manual por gotejamento de 
cera sobre o modelo de gesso. Os laboratórios que 
estão atualizados realizam o enceramento orientado 
pelo DSD, com suas imagens, referências e medidas.

RELAÇÃO DSD E SOFTS 3D
É importante enfatizarmos que plano de trata-

mento não é realizado exclusivamente através do 
DSD. O Digital Smile Design é o ponto de partida do 
planejamento estético, que terá suas linhas iniciais al-
teradas após uma extensa discussão interdisciplinar 
do plano de tratamento, utilizando-se todas as ferra-
mentas diagnósticas e ciência necessárias para o caso 
específico. Assim, definem-se as posições e formas 
finais sugeridas para os dentes, para a arcada e para 
os implantes, caso sejam necessários. Só então essas 
decisões são repassadas novamente aos desenhos bi-
dimensionais do DSD.

Um dos softwares utilizados para a interação entre 
2D e 3D é o DSD CONNECT (DSD Technology), que 
é executado como uma “transparência” sobre os softs 
3D. Os traçados bidimensionais do DSD são superpos-
tos a quaisquer programas 3D para guiar os trabalhos 
a serem executados. Por exemplo, para “encerar” digi-
talmente, o modelo tridimensional é primeiramente 
calibrado manualmente nas 4 vistas do DSD (frontal, 
perfil, 12 horas e oclusal), e a modelagem dos den-
tes é realizada seguindo as linhas de orientação do 
DSD projetadas pelo DSD Connect sobre o soft 3D de 
modelagem. (Fotos 1-7).

Quando usado sobre softwares ortodônticos, a 
movimentação dos dentes é feita objetivando levar 
os dentes virtuais para a posição final definida pelo 
planejamento utilizando o DSD como guia. (Fotos 
8-10). O mesmo é realizado sobre softwares que atu
am utilizando tomografias como base de trabalho, 
como planejamento de cirurgias ortognáticas, posi

cionamentos tridimensionais de implantes e plane-
jamento ortodôntico através de análise cefalométrica 
de tomografias. (Foto 11).

No caso apresentado ao final deste artigo, foi uti-
lizado o software NemoDSD3D (Nemotec -Espanha), 
que integra o DSD 2D com o modelo digital tridimen-
sional e realiza o “enceramento virtual”. (Fotos 12-17).

O soft utiliza um modelo digital do paciente, que 
pode ser obtido através de escaneamento do mode
lo de gesso ou por scanners intraorais. Referências 
anatômicas são marcadas simultaneamente nas foto-
grafias bidimensionais do DSD e no modelo tridimen-
sional digital. Dessa forma, o programa calibra o DSD 
2D ao sólido 3D, e auxilia na orientação da modelagem 
dos novos dentes, como um enceramento digital. 
Além da vantagem de maiores velocidade e precisão, 
o soft conta com uma biblioteca de algoritmos de tex-
turas naturais que o usuário pode utilizar para aumen-
tar a naturalidade dos resultados.

Após a modelagem 3D do 
planejamento obtido do DSD, 
que foi guiado pela análise facial 
do paciente realizada sobre as 
fotografias bidimensionais, e me-
diante discussão interdisciplinar 
do plano de tratamento, é gerado 
um arquivo estereolitográfico no 
formato STL (.stl), que poderá ser 
fresado em sistemas CAD-CAM, 
ou sinterizado em uma impres-
sora 3D, para ser utilizado como 
base para obtenção do mockup 
(protótipo intraoral), geralmente 
através da confecção de uma mu-
ralha de silicona e aplicação de resina bisacrílica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O mundo digital 3D está mais acessível ao cirur-

gião-dentista comum. A palavra-chave da moderni
zação é TERCEIRIZAÇÃO. 

Serviços terceirizados trazem aos consultórios a 
possibilidade de modernização sem a necessidade de 
grandes investimentos em equipamentos, softwares, 
nem de cursos extensos.

No Brasil há um serviço online de DSD (www.ds-
donline.com.br) aonde o cirurgião-dentista pode 
enviar as imagens dos pacientes e preencher informa-
ções de referência para que lhe seja enviado de volta 
o DSD na forma editável. Para capacitar-se na interpre-
tação e edição, basta que o profissional participe de 

Um dos softwares 
utilizados para a 
interação entre 2D e 
3D é o DSD CONNECT 
(DSD Technology), 
que é executado como 
uma “transparência” 
sobre os softs 3D. 
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um curso de Princípios e Edição de DSD, também dis-
ponível através do site acima, onde são ensinados os 
fundamentos de interpretação e a edição utilizando 
as ferramentas digitais dos softwares Powerpoint (Mi-
crosoft) e Keynote (Apple). 

Os serviços tridimensionais também já estão dis-
poníveis em laboratórios virtuais, como por exemplo 
o DSD Virtual Lab (www.dsdvirtuallab.com), localizado 
em Madrid, onde são gerados os arquivos STL e en-
viados ao local de destino, precisando apenas serem 
impressos ou fresados em um outro serviço, também 
terceirizado, no local de destino do serviço.

Portanto, a odontologia digital já é uma realidade 
acessível aos cirurgiões-dentistas e seus pacientes. 
E seu planejamento já pode ser guiado pelo DSD – 
Digital Smile Design.

Como diz a máxima: “O futuro é agora!”.
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Fig.1: Calibração por superposição da 
fotografia ao modelo 3D. Vista frontal.

Fig.2: Calibração por superposição da 
fotografia ao modelo 3D. Vista em perfil.

Fig.3: Calibração por superposição 
da fotografia ao modelo 3D. Vista oclusal.

Fig.4: Detalhe da orientação do DSD sobre o término 
cervical da modelagem dos dentes. Linhas vermelhas 
para calibrar, DSD final em azul.

Fig.5: Enceramento virtual guiado pelo traçado 
do DSD em vista oclusal. DSD em azul. 

Fig.6: Enceramento virtual guiado pelo traçado 
do DSD em vista frontal. DSD em azul.
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Fig.7: Superposição da fotografia intraoral 
sobre a modelagem final. DSD em azul.

Fig.8: Calibração através da superposição do DSD (em vermelho) 
sobre a posição ortodôntica inicial dos dentes, em vista oclusal.

Fig.9: Em amarelo, superposição do DSD (em amarelo) 
da posição final dos dentes, em vista oclusal.

Fig.10: Manipulação do soft ortodôntico 3D para levar os 
dentes às posições desenhadas no DSD (em amarelo).

Fig.11: Calibração por superposição 
da fotografia intraoral sobre tomografia.

Fig.12: Em verde, DSD na vista frontal.

Fig.13: Em verde, DSD na vista “12 horas”.

Fig.14: Em verde, DSD na vista oclusal.
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Fig.15: À esquerda, sólido virtual e superposição 
com a fotografia, à direita. Vista frontal.

Fig.16: À esquerda, sólido virtual e superposição 
com a fotografia, à direita. Vista em 12 horas.

Fig.17: À esquerda, sólido virtual e superposição 
com a fotografia, à direita. Vista oclusal.
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esde 16 de abril de 2014, o 
CFO, através da resolução 
146/2014 liberou a utiliza-

ção da Toxina Botulínica e o Ácido Hial-
urônico para procedimentos até então 
resguardados somente aos profission-
ais da Medicina Estética. Porém, como 
sempre tenho dito, estamos sempre 
a frente “deles”. Nós profissionais que 
fazemos a Odontologia Moderna, sem-
pre devemos nos preocupar em at-
ender aos elementos funcionais e es-
téticos de harmonia facial intra e extra 
oral. A BTX-A e o AH vieram acrescen-
tar bastante nos recursos terapêuticos 
e para a qualidade dos tratamentos 
odontológicos que visam o estabe-
lecimento ou manutenção da função 
estética orofacial. Através dos Procedi-
mentos Minimamente Invasivos (PMI), 
temos condição de harmonizar a face 
do paciente com a nova realidade 
pós-tratamento ortodôntico, protético, 
de implantes(simples ou complexos), 
além de emoldurar os sorrisos “projeta-
dos” pelos Smiles Designers. 

Mas o nosso grande diferencial 
é a função; Sialorréias, Queilites An-
gulares, Hiperidroses Crânio-faciais, 
Tratamentos Coadjuvantes na Im-
plantodontia, Cirurgia, Periodontia e 
Ortodontia (aumentando exponen-
cialmente os resultados positivos), 
Dor Orofaciais(Enxaquecas, Cefaleias 
Tensionais), além das Disfunções Tem-
poromandibulares e Oclusão(Bruxismo 
Cêntrico e Excêntrico).

Porém quem disse que não podem-
os atuar na Estética? Respaldados pelo 
CFO, podemos tratar da Hipercinética 
da Musculatura Frontal, Periorbicular, e 
do Masséter, Volumerização Malar, Re-
modelação Mandibular e Mentoniana, 
além da Remodelação Nasal. Todas a 
título da Harmonização Facial (prevista 
na Consolidação das Normas e Procedi-
mentos nos Conselhos de Odontologia 
– CFO-185/93 – Regulamentação das 
Especialidades). Temos um novo mun-
do de perspectivas de tratamentos, to-
dos cientificamente embasados, para a 
nossa Odontologia.

Logo, bem vindos à nova “Face” da 
Odontologia!

D
Quem disse que não 
podemos atuar na Estética? 
Respaldados pelo CFO, 
podemos tratar da Hiper-
-cinética da Musculatura 
Frontal, Periorbicular, e do
Masséter, Volumerização 
Malar, Remodelação Mandi-
bular e Mentoniana, além 
da Remodelação Nasal. 

O P I N I Ã O

O que Estética Orofacial?

Dr. André Luiz Cidrão
Mestrando em DTM e DOR, Residência em 
Ortodontia na University of Michigam – USA; 
especialista em Ortodontia e Ortopedia Facial; 
especialista em Dentística. CRO-CE 2685. 
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A R T I G O  C I E N T Í F I C O

RESUMO
Frequentemente alguns casos de má oclusão de 

Classe III desafiam os ortodontistas em seus tratamen-
tos. A máscara facial é o aparelho principal indicado 
quando há crescimento máximo da maxila. Entretan-
to, a ancoragem tradicional dentária pode produzir 
movimento mesial dentário indesejado. Além disso, 
após o surto máximo de crescimento da maxila, os 
resultados se tornam piores. O tratamento de camu-
flagem com extrações de pré-molares inferiores ou 
por meio de modificações dentoalveolares é também 
uma possível opção indicada em alguns casos limita-
dos. Procedimentos cirúrgicos podem também ser 
indicados, mas o paciente tem que esperar até que o 
crescimento facial cesse, além disso, é muito caro. Uma 
nova abordagem de tratamento destes pacientes com 
retração de maxila combina uma cirurgia de baixo 
custo e o tratamento com máscara facial. O presente 
relato de caso irá ilustrar esta promissora combinação 
entre a ancoragem esquelética e ortopedia facial.

PALAVRAS-CHAVE:                                     
Má Oclusão de Angle Classe III; Procedimentos de 

Ancoragem Ortodôntica; Procedimentos Cirúrgicos 
Ortognáticos; Aparelhos de Tração Extrabucal.

ABSTRACT
Usually some Class III malocclusion cases challenge 

orthodontists in their treatment. Face mask is the prin-
cipal appliance indicated when there is maximum 
growth of maxilla. However, the traditional dental an-
chorage can produce undesired mesial tooth move-
ment. Beyond this, after the maxilla growth spurt, the 
results became worse. Orthodontic camouflage treat-
ment with mandibular premolars extractions or by 
dentoalveolar modifications is another possible op-
tion indicated in limited cases. Surgical procedures can 
also be indicated but patient has to wait until the facial 
growth stops, otherwise is more expensive. A new ap-
proach of treatment of these patients with retraction 
of maxilla combines an easier low cost surgery and 
orthopedic treatment with a face mask. The following 
case report will illustrate this promising combination 
between skeletal anchorage and facial orthopedics.

KEYWORDS:                                                               
Malocclusion Angle Class III; Orthodontic Ancho

rage Procedures; Orthognathic Surgical Procedures; 
Extraoral Traction Appliances.

Tratamento ortopédico 
da má oclusão de classe III 
com máscasa facial 
associada à ancoragem 
esquelética e corticotomia
Orthopedic treatment of Class III malocclusion with face 
mask associated to skeletal anchorage and corticotomy
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1. INTRODUÇÃO
A má oclusão de Classe III de Angle caracteriza-se 

pela mesialização do primeiro molar inferior em rela-
ção ao correspondente primeiro molar superior, po-
dendo ocasionar reflexos nos mais variados tipos faci-
ais, sendo o mais comum, a presença do lábio inferior 
mais proeminente do que o superior (relação labial de 
Classe III). O termo Classe III também pode ser usado 
para determinar certos padrões de comportamento 
espacial do esqueleto facial, e nesse caso em particu-
lar, a Classe III poderá estar presente tanto por meio 
de uma retrusão maxilar, quanto um prognatismo 
mandibular, ou mesmo, uma combinação de ambas 
as situações (ANGLE, 1899). Tal condição apresenta de-
terminadas etiologias relatadas na literatura que vão 
desde hábitos deletérios até alterações sistêmicas, e 
nesse rol de possibilidades, se destaca principalmente 
o papel da genética, acometendo 
principalmente as populações japo
nesa, escandinava e chinesa. No 
caso da população brasileira, a pre-
valência da mesma gira em torno de 
3% (SILVA FILHO, O. G.; SANTOS, S. C. 
B. N.; SUGIMOTO, R. M., 1995).

O Cirurgião-dentista tem que ter 
total conhecimento para diagnos-
ticar corretamente e assim, prover 
uma terapêutica adequada. A Classe 
III esquelética é descrita clinicamente 
por apresentar incisivos superiores 
vestibularizados, incisivos inferiores 
lingualizados e a mordida cruzada 
que pode estar presente na maioria 
desses pacientes. Em relação aos 
valores cefalométricos, merecem 
atenção especial à grandeza angular 
SNA menor do que o valor de normalidade e as gran-
dezas linear de Wits e o A-Nperp negativas (PROFFIT, W.; 
WHITE JR, R.; SARVER, D. 2003).

O tratamento dessa condição esquelética tem sido 
tradicionalmente indicada por meio de 3 possibi-
lidades: a protração ortopédica da maxila, a camufla-
gem ortodôntica e a cirurgia ortognática. É importante 
que se ressalte a dificuldade e o desafio que é o trata-
mento da Classe III dentária em pacientes com Classe 
III esquelética (CAPELOZZA FILHO, L. 2002). 

A literatura aborda valorosas comparações entre 
os resultados advindos do uso da máscara facial as-
sociadas com diferentes apoios, tais como: apoio den-
tal e esquelético. O uso da máscara facial com apoio 
dentário ainda é bastante comum, mas apresenta 

alguns efeitos colaterais que incluem a mesialização 
dos molares usados no apoio, além de não orientar 
precisamente o eixo de aplicação da força na maxila. 
Deste modo, uma outra opção consiste em aplicar a 
força diretamente ao osso maxilar, por meio do uso de 
placas, obtendo um movimento mais “puro” de protra-
ção e com poucos efeitos colaterais nos dentes (KOH, 
CHUNG., 2014; NGAN et al., 1996). 

O protocolo básico instituído consistiu no uso de 
duas miniplacas de titânio com extensão de fio para 
formar ganchos que serão fixadas nas paredes laterais 
da maxila por meio de 2 miniparafusos em cada mini-
placa. Passados de 7 a 15 dias após a instalação é apli-
cado de 200g a 350g de força em cada lado por meio 
do uso de elásticos ½ pesado, só retirando os mesmos 
nas refeições, na higienização e na prática de esportes. 
É de suma importância que o paciente usufrua o máxi
mo possível por dia da força liberada pelos elásticos, 
pois com o uso deficiente, o perfil facial poderá ficar 
piorado (SAR et al., 2014).

No presente relato, será abordada a terapêutica que 
associa a máscara facial com apoio esquelético por 
meio de miniplacas de titânio fixadas à maxila. É de 
suma importância que seja dada ênfase à técnica de 
corticotomia horizontal vestibular da maxila, indicada 
pelo Dr. Eduardo Studart e utilizada pelo Dr. Pedro 
César Fernandes, ambos da Universidade Federal do 
Ceará (UFC), que possibilitaram à obtenção de um 
movimento mais eficaz da maxila, durante a mecânica 
proveniente da ação dos elásticos, fragilizando um 
pouco a resistência desse osso facial à movimentação.

Os efeitos produzidos na terapêutica da máscara fa-
cial com ancoragem esquelética consistem no movi-
mento anterior e vertical da maxila, no movimento 
mandibular para baixo e pra trás, ambos contribuindo 
para correção de Classe III, proporcionando um perfil 
mais aceitável. É importante que se ressalte a viabili-
dade dessa técnica para os pacientes que não atingi-
ram o pico de crescimento, pois além dessa fase, as 
opções terapêuticas se restringem as intervenções 
cirúrgicas (ANDREW et al., 1998).

2. RELATO DE CASO
Paciente ES, do sexo masculino, 12 anos, compa-

receu ao Curso de Especialização em Ortodontia da 
Universidade Federal do Ceará (UFC) com queixas de 
problemas emocionais devido à estética facial, além 
disso, o custo elevado do tratamento era um problema 
para a família (FIG. 1). No exame intraoral observou-se 
uma relação de Classe III molar bilateral e esquerda 
de canino, com mordida anterior topo-a-topo (FIG. 

É de suma 
importância que 
o paciente usufrua 
o máximo possível 
por dia da força 
liberada pelos 
elásticos, pois com 
o uso deficiente, o 
perfil facial poderá 
ficar piorado.” 
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2). Foram solicitados os demais exames ortodônticos: 
modelos de gesso, tomografia computadorizada de 
feixe cônico para análises cefalométricas, radiografia 
panorâmica, de mão e de punho e fotografias extra e 
intrabucais, para traçar os objetivos do tratamento. 

De posse dos dados clínicos e 
dos exames complementares, o 
tratamento a ser instituído deve-
ria estimular o crescimento para 
anterior da maxila, manter a pre-
sente inclinação dos incisivos su-
periores, corrigir a sobressaliência 
negativa, facilitar a erupção dos 
caninos, melhorar o perfil facial e 
estabilizar os molares e as relações 
de caninos em Classe I.

O paciente foi submetido à 
cirurgia em ambiente hospitalar, 
para a instalação de miniplacas 
(Toride®) em “L”, com dois minipa-

rafusos (Toride®) de 6,0mm de comprimento e 2,0mm 
de diâmetro, na parede lateral da cavidade nasal. No 
mesmo ato operatório, foi realizada uma corticotomia 
vestibular ao longo de toda a parede lateral da maxi-
la, se estendendo da abertura piriforme ao túber, na 

mesma altura em que se realiza a osteotomia do tipo 
Le Fort I (FIG.3). Além disso, por meio de martelo e um 
cinzel curvo, se certificou da separação do pterigóide. 

Sete dias após a cirurgia, uma máscara facial de 
Petit (Morelli®-Referência - 70.50.002) foi adaptada na 
face do paciente. Ganchos de fio 0,8mm (Morelli®-
Referência- 55.01.080) foram confeccionados e presos 
nos orifícios da placa, na região apical entre incisivos 
laterais e caninos. Um par de elásticos para carga mé-
dia ½’ (Morelli®-Referência-60.01.211) foi adaptado em 
cada gancho, com a fixação na parte intermediária do 
suporte da máscara facial. O elástico formava um ân-
gulo de aproximadamente 30º em relação ao plano 
oclusal, com força de 350 gramas em cada elástico 
(FIG. 4). O paciente foi orientado a usar o elástico por 14 
horas diárias, restringindo o uso em domicílio. Após 8 
meses de tratamento, houve melhora significativa no 
aspecto facial (FIG. 5) a mordida já se encontrava nor-
mal com sobremordida e sobressaliência normais (FIG. 
6). Foi então adotado um protocolo de 8 horas diárias 
com força de 200 gramas de cada lado por 4 meses, 
com 12 meses de tempo total. Após este tempo, o 
paciente foi encaminhado para a remoção das mini-
placas e para a realização de tratamento ortodôntico 
corretivo para fechamento dos espaços.

No fim do período de contenção, a sobressaliência 
estava corrigida. Apesar dos caninos e molares esta-
rem próximos à relação de Classe I, a complementa-
ção do tratamento com ortodontia corretiva fixa será 
obtida. A fase ortopédica procurou proporcionar uma 
harmonização satisfatória na face do paciente em ter-
mos estéticos e no relacionamento espacial entre as 
bases ósseas, maxilar e mandibular (FIG. 5 e 7). Em rela-
ção aos valores cefalométricos, o SNA passou de 79,8° 
para 81,3°, o A-Nperp passou 3,4mm para 5,0mm e a 
medida Wits variou de -4,5mm para 1,5mm (Tabela 1).

A fase ortopédica 
procurou proporcionar 
uma harmonização 
satisfatória na face do 
paciente em termos 
estéticos e no relacio-
namento espacial.”

Grandeza	 Norma	 Inicial	 Final
SN.GoMe	 32º	 41,5º 	 39,0º 
SN.Gn	 67º	 67,9º 	 66,0º 
FMA	 25º 	 28,1º 	 25º 
SNA	 82º 	 79,8º 	 81,3º 
SNB	 80º 	 78,4º 	 80,4º 
ANB	 2º 	 1,4º	 0,9º 
A-Nperp	 0,5mm	 3,4mm	 5,0mm
Wits	 -0,5mm	 -4,5mm	 1,5mm
1.NA	 22º 	 26,9º 	 28,9º 
1-NA	 4,0mm	 7,2mm	 6,8mm 
1.NB	 25º 	 28,6º 	 20,7º 
1-NB	 4,0mm	 6,8mm	 5,0mm
Linha H	 9,0  a 11,0mm	 0,4mm	 0,7mm

Tabela 1- Medidas cefalométricas iniciais e finais.

Figura 1 - Fotos iniciais.

Figura 2 - Fotos intraorais iniciais.
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Figura 3- Ilustração da corticotomia 
horizontal vestibular de maxila.

Figura 4 - Instalação do aparelho 
e aplicação das forças elásticas.

Figura 5 - Resultado estético-facial final.

Figura 6 - Fotos intraorais finais.

Figura 7 - Telerradiografias iniciais e finais.

3. DISCUSSÃO
A má oclusão de Classe III de Angle, apesar de ser 

a menos incidente, dentre as outras más oclusões 
de Angle, apresenta o maior índice de severidade, 
considerando a sobressaliência negativa com a mor-
dida cruzada anterior (MAIA et al, 1999 ). Para agravar 
a situação, há estudos que mostram dificuldades no 
reconhecimento da referida má oclusão, assim como 
de indicar a melhor época de tratamento ortodôntico 
(SANTOS, 2006; MIGUEL et al, 2008).

De forma mais costumeira e ainda em vigor nos 
dias atuais, o apoio da máscara é feito em dentes (DE-
LAIRE, 1971), os quais podem sofrer uma migração 
indesejada em sentido anterior e, consequentemente 
perda de espaço para erupção dos caninos superiores 
(KILICOGLU, KIRLIC., 1998; DEGUCHI et al, 1999; YUK-
SEL et al, 2001; VAUGHN et al, 2005; WESTWOOD et al, 
2003; BACCETTI et al, 1998). Outros efeitos colaterais 
podem acontecer, como rotação horária da mandíbu-
la e redução dos efeitos ortopédicos (DA SILVA FILHO 
et al, 1998; PROFFIT et al; 2013).

Há estudos que apontam dois fatores que podem 
contribuir para a potencialização dos efeitos ortopédi-
cos: a época de tratamento (DEGUCHI et al, 1999; YUK-
SEL et al, 2001) e a expansão rápida de maxila (DA SILVA 
FILHO et al, 1998; VAUGHN et al, 2005; WESTWOOD et 
al, 2003; BACCETTI et al, 1998; SARÇ, 2014). A indicação 
do tratamento ortodôntico-ortopédico em idade mais 
oportuna, ou seja, entre o final da dentição decídua e iní
cio da dentadura mista (DEGUCHI et al, 1999; YUKSEL et 
al, 2001), e a sua associação à expansão palatina rápida 
(DA SILVA FILHO et al, 1998), têm sido apontadas como 
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medidas facilitadoras da protração da maxila. Entretan-
to, como agir nos casos ao final da dentadura mista nos 
quais não há a necessidade de expansão de maxila? 

Diferentes pesquisas recentes têm indicado com 
sucesso a associação de miniplacas ao uso de más-
cara facial (CEVIDANES et al, 2010; ÇAGLA et al, 2011; 
CHA et al, 2011; LEE, BAEK., 2012). Resultados similares 
foram obtidos com o uso de elásticos intermaxilares 
de Classe III, ligados a miniplacas fixadas na maxila e 
mandíbula. No entanto, esta última modalidade tera
pêutica apresenta o inconveniente de necessitar de 
períodos mais longos do uso de elásticos e poder le-
var o côndilo da mandíbula em direção posterior, em 
direção à zona retrodiscal (NGUYEN et al, 2011). Ainda 
não se sabe quais são os efeitos deste movimento so-
bre a articulação têmporo-mandibular.

Os resultados encontrados no presente caso cor-
roboram a literatura, sobretudo quando o ponto de 
aplicação está localizado na região anterior, com o 
avanço da região da área paranasal e da parte inferior 
do complexo zigomaticomaxilar (CHA et al, 2011; LEE, 
BAEK., 2012). Observamos pelas telerradiografias la
terais, inicial e final (FIG. 7), o ganho de espaço nessa 
região. Houve uma protração significativa do ponto A, 
além do aumento das grandezas Wits, SNA e A-Nperp 
(Tabela 1). Reduzidas alterações foram observadas na 
mandíbula, com discreto crescimento anterior e di-
minuição do padrão rotacional horário.

Finalizando a fase ortopédica, o paciente relatou a 
satisfação com o resultado obtido, melhorando con-

sideravelmente a auto-estima, além de normalizar 
características funcionais como a sobremordida e so-
bressaliência. 

Apesar de haver a necessidade de mais estudos, 
a corticotomia horizontal vestibular (FIG. 3) pode ter 
contribuído clinicamente para o avanço da maxila, 
considerando que pode fragilizar a maxila, reduzindo 
a resistência à distração anterior (HOOGEVEEN et al, 
2014). Desta forma, o tempo de tratamento pode ser 
reduzido, além do tempo diário de uso, apontadas 
como grandes desvantagens desta terapia ortodôn-
tico-ortopédica, maximizando a colaboração do paci-
ente. Um estudo prospectivo vem sendo desenvolvi-
do pela equipe da Universidade Federal do Ceará com 
o propósito de responder estas e outras questões. 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS
Concluímos, a partir dos resultados estéticos e faci-

ais obtidos, que combinação do tratamento ortodôn-
tico-ortopédico e do cirúrgico alcançou os resultados 
traçados por meio do crescimento ósseo maxila para 
anterior, sem efeitos colaterais dentais. Além disso, a 
técnica supracitada desde que bem conduzida e com 
a cooperação do paciente, alcança os resultados de 
um modo rápido. 
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Doenças vasculares: 
causas, sintomas 
e tratamento
É comum após um dia de trabalho sentirmos um 
desconforto nas pernas. Isso pode ser apenas 
cansaço. Mas, poderá ser um sinal de alerta para a 
existência de uma doença vascular. Para nos ajudar 
a compreender um pouco mais sobre as doenças 
vasculares, a Odonto Nordeste conversou com o 
Cirurgião Vascular Dr. Adaylton Aragão. O especia
lista explica quais as principais doenças vasculares, 
os sintomas e cuidados preventivos.

E N T R E V I S T A

Odonto Nordeste – Para iniciarmos, gostaria de 
saber, quais são os motivos que levam uma pes-
soa a procurar um cirurgião vascular?
Adaylton Aragão –  São os sintomas. O primeiro 
deles são as dores. O especialista avalia que tipo de 
dor, a qualidade dessa dor, onde se localiza a dor, o 
quê desencadeia essa dor. A partir dessas perguntas 
é feita uma investigação, se a dor está relacionada aos 
sistemas venoso, arterial ou linfático. Outro sintoma é o 
edema, ou seja, o inchaço da perna. De manhã cedo ou 
no final do dia, a pessoa percebe o inchaço. Nesse caso 
temos que analisar o tipo de inchaço, o aspecto do 
edema, se ele forma uma depressão quando a gente 
comprime, o aspecto da pele, se a pele é brilhosa, se a 
pele é opaca, se tem um aspecto de casca de laranja. 
Então, o especialista vai investigando qual o tipo de 
doença o paciente vai ter. Além da dor e do inchaço 
existe as manchas na pele. É muito comum o paciente 
chegar ao consultório com queija de mancha.

ON – Em relação às manchas, esse sintoma é 
recorrente?
AA – Doenças venosas geralmente causam manchas 
na pele. Talvez seja uma das principais causadoras de 
manchas na pele. Mas, é importante frisar que existem 
vários outros tipos de manchas. E quando elas não 
estão ligadas às doenças vasculares, elas são tratadas 
pelo dermatologista.

ON – Além da dor, inchaço e manchas na pele, 
existem outros sintomas?
AA – Há outro sintoma que são as úlceras de perna. 
A grande maioria, 90% das úlceras dos membros infe-
riores são de origem venosa, origem vascular. Aproxi-
madamente, 5% são causadas por doenças arteriais e 
os outros 5% são oriundos de várias outras causas que 
podem ser reumatológicas, doenças do sangue, doen-
ças do colágeno. Essas últimas são menos vasculares, 
mas são investigadas e tratadas pelo Cirurgião Vascu-
lar.  E um último sintoma é a dormências nas pernas. 
Principalmente, no paciente diabético tipo 1, jovem. 
Nesse caso, o paciente chega ao consultório afirman-
do: “Doutor não sinto nada. A única coisa que sinto é 
uma dormência nos pés, uma dormência no dedo, e 
às vezes sinto como se ele estivesse inchado, grosso. 
Pego nele e sinto como se não estivesse pegando”.

ON – Dr. Adaylton, esses sintomas apontados 
estarão sempre relacionados as doenças vascu-
lares?
AA – Há uma confusão. Porque há qualquer sintoma 
desses, o paciente é encaminhado para um Cirurgião 

com Dr. Adaylton Aragão Correia
Médico Cirurgião Vascular
Contato: adayltonaragao@gmail.com
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Vascular. E nem sempre o problema é vascular. Como 
por exemplo, na maioria das vezes a dormência so
zinha não é causada pela vascular e sim por um pro
blema neurológico. Quem é responsável pelo tato não 
é o vaso, é o nervo sensitivo. 

ON – Há quase que consenso de associar doen-
ças vasculares as pernas. Nesse sentindo, outros 
membros do corpo podem sofrer problemas 
vasculares?
AA – Onde existem vasos, existe possibilidade de 
doenças vasculares. Um exemplo de doenças vascula-
res que fogem das pernas são os aneurismas. Os aneu
rismas de aorta torácica acedente, de aorta torácica 
descendente, aorta abdominal, os aneurismas das 
artérias viscerais, os aneurismas da artéria esplênica e 
também doenças ateromatosa. 

ON – Você pode explicar melhor o quê são as 
doenças ateromatosas?
AA – Doença ateromatosa é a aterosclerose, ou seja, 
a deposição de placas de gorduras ou de calcifica-
ção nas paredes dos vasos que pode obstrui-los. 
Cresce tanto que obstrui a passagem de sangue de 
determinado órgão, ou também pode acontecer 
uma dissecção. Existe o perigo de uma dessas placas 
se romperem e a pressão do sangue ir fatiando essa 
parede do vaso. Qual é o problema disso? O vaso se 
romper, sangrar para dentro do abdome, ou essa parte 
que está rasgada fechar a luz do vaso e obstruir a pas-
sagem do sangue para as pernas ou demais vasos. 
Normalmente, a secção aguda da aorta produz uma 
dor muito intensa, queda de pressão arterial por conta 
da dor, e uma suspeita de hemorragia no abdomen.

ON – Ainda sobre as doenças vasculares que não 
afetam as pernas, o que podes explicar mais?
AA – Doença das carótidas que também é causada 
pela aterosclerose. O depósito de gordura na parede 

do vaso ou calcificação vai obstruindo a passagem de 
sangue para o cérebro. Então, quando essa placa de 
gordura cresce demais e obstrui a passagem de sangue, 
o paciente tem AVC isquêmico, o quê é chamado 
popularmente de trombose. Lembro que o derrame é 
diferente de trombose. Ele (derrame) acontece quando 
o AVC é hemorrágico. Quando um vaso de dentro do 
cérebro se rompe e sangra para dentro do cérebro. 
Outra causa não é a obstrução completa, mas a que-
bra dessa placa. O fragmento sobe e tampa uma artéria 
do cérebro, que resulta em um AVC isquêmico de pro-
porção menor, mas de risco. Pois, pode gerar eventos 
transitórios. O paciente pode desmaiar, ter um apaga-
mento da vista que chamamos de amaurose fugaz e 
de repente voltar tudo normal, lembrando de tudo de 
novo. Esse fato, chamamos de ataque isquêmico tran-
sitório. Nesse caso é preciso investigar se há uma placa 
ulcerada na carótida, que possa explicar o fragmento 
que subiu para o cérebro. Outra coisa interessante é a 
Síndrome do Desfiladeiro Torácico.

ON – E o que é a Síndrome do Desfiladeiro 
Torácico?
AA – Na passagem das artérias, das veias e dos nervos 
para os braços, temos o que chamamos de cintura es-
capular. Nessa passagem, há basicamente três pontos 
em que pode haver uma compressão externa de vasos 
e nervos. Primeiro no cruzamento entre a primeira cos

A grande maioria, 
90% das úlceras dos 
membros inferiores são 
de origem venosa, 
origem vascular.”
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tela e a clavícula, no cruzamento da musculatura, que 
fica sobre a clavícula; segundo entre a clavícula e a cos-
tela, que são os músculos escalenos e terceiro na articu-
lação acromioclavicular (perto do ombro). Essa é uma 
área de extrema movimentação, cheia de ligamentos, 
que passa o nervo oriundo do pescoço para o braço, as 
veias que vem do braço para o coração e a artéria que 
sai do coração e leva o sangue para o braço. Pode haver 
uma compressão externa em um desses três pontos 
causando uma obstrução da passagem do sangue.

ON – Caso ocorra à obstrução do sangue, o que o 
paciente pode sentir?
AA – 70% da síndrome do desfiladeiro torácico são por 
compressão do nervo. Então, é muito dificil você ter 
uma compressão de veia ou de artéria, sem ter a com-
pressão do nervo também. Sendo assim, a maioria dos 
sintomas é de origem neurológica. São dormências e 
formigamento no braço, principalmente, quando es-
tiver fazendo alguma atividade que exija da muscula-
tura dos ombros. Isso é muito comum em cabelereiros. 

ON – Por que as doenças vasculares são mais 
recorrentes nas pernas?
AA – Primeiro porque não fomos feitos para andar 
de pé. Isso porque não temos nada para bombear o 
sangue de volta para o coração. O que fizemos foi, criar 
ao longo do tempo, uma segunda bomba muscular, 
que é musculatura das pernas. Ao longo do tempo as 
nossas pernas, meio que fazem esse bombeamento, 
na medida em que a gente está em atividade. Porém, 
quanto mais passa o tempo, mais sedentárias ficam as 
pessoas. Ou seja, a musculatura das pernas fica mais 
flácida, menos hipertrófica, ocasionando o desenvolvi-
mento de mais doenças venosas. Essa bomba muscu-
lar não está tão eficaz. O fato é que não temos uma 
bomba nas pernas, como a do coração, bombeando 
de volta o sangue para o músculo cardíaco. E quando 
se está de pé, o sangue tem que lutar contra a força da 
gravidade para subir de volta para coração. Para isso, o 

corpo desenvolveu válvulas, as veias possuem válvulas, 
que impedem que o sangue reflua, ou seja, desça. 

ON – E quando o sangue não consegue subir das 
pernas para o coração?
AA – Ele fica parado fazendo pressão na parede de 
dentro para fora. Isso vai dilatando as veias, e essa 
válvula já começa a não se encostar mais, ficando in-
competente. Isso não permite que o sangue reflua. Aí 
aquela veia que está normal nas pernas, recebe mais 
sangue, dilata mais ainda e a válvula daquela região 
começa a ficar incompetente. Então, quanto menos 
atividade física, quanto menos tempo eu fico com as 
pernas para baixo, mais varizes eu vou formar. 

ON – Há outros fatores que colaboram para a for-
mação de varizes?
AA – Sim, alguns deles são: a gestação, genética, obe-
sidade.

ON – Para quem passa muito tempo sentado, 
caso, do cirurgião dentista, quais as orientações 
para evitar doenças vasculares?
AA – Uma delas é a cada 1 hora sentado 1 minuto de 
caminhada. Isso vai ativar a bomba das pernas, ativar a 
circulação, diminuir a incidência de insuficiência veno-
sa e complicações em decorrência da insuficiência ve-
nosa. É preciso saber que o fato de está sentado muito 
tempo, ele vai ter pelo menos a dobra do joelho, e a 
dobra da articulação coxo-femoral. Essas duas dobras 
já irão dificultar a subida do sangue, são duas curvas 
para o sangue vencer para subir. Isso irá fazer com que 
o sangue dele fique mais acumulado nas pernas. E se 
cruzar as pernas, a dificuldade para o sangue subir irá 
aumentar mais ainda. 

ON – A partir dessa contextualização, o quê um 
cirurgião dentista pode sentir no final de um dia 
de trabalho?
AA – Ele pode sentir que as pernas estão mais incha-
das, que o sapato está apertado. Quando ele tira o 
sapato, percebe que o pé está mais inchadinho. Ele 
aperta o pé e fica uma depressão na pele, que demora 
um pouco mais a desaparecer. A perna pode está mais 
quente, mais vermelha devido à dilatação venosa. E ele 
pode notar, ao longo do tempo, a existência de micro-
vasinho, que são as aranhas vasculares, como também 
varizes grossas. 

ON –  Ao notar esses sintomas, o que o cirurgião 
dentistas deve fazer?
AA – É recomendado que esse profissional procure 

A grande maioria, 
90% das úlceras dos 
membros inferiores são 
de origem venosa, 
origem vascular.”
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um cirurgião vascular para que seja avaliado o nível 
de insuficiência vascular e insuficiência venosa que 
ele está tendo. E a partir dessa avaliação, ser orientado 
para um tratamento. Ele vai precisar usar uma meia 
elástica  compressiva durante o período em que esteja 
muito tempo sentado com as pernas  para baixo. Essa 
meia compressiva irá lhe trazer mais conforto no final 
do dia, e lhe proteger contra a formação de varizes e 
contra complicações como a trombose venosa. 

ON – É verdade que a meia elástica compressiva 
causa desconforto?
AA – Meia elástica não é para trazer desconforto. Caso 
isso acontece é porque a meia está inadequada para 
a sua perna. A meia elástica é para ser do tamanho 
adequado, da compressão adequada e da largura do 
tornozelo adequado. Por conta disso, as meias de mé-
dia compressão e alta compressão só são vendidas 
sobre prescrição médica. E a gente orienta que pro-
curem comprar, essas meias, em casas de produtos 
hospitalares e de produtos ortopédicos. E que testem 
a meia na loja para saberem se a meia está no tama
nho adequado.

A meia elástica é 
para ser do tamanho 
adequado, da compressão 
adequada e da largura 
do tornozelo adequado.” 

ON – Quais são as dicas para saber se a meia está 
no tamanho adequado?
AA – A meia não deve enrolar. Uma meia ¾, por exem-
plo, ela não deve ultrapassar a linha da dobra do joelho. 
Ela precisa ser de 1 à 2 dedos abaixo dessa dobra, ela 
não pode incomodar nessa área. Ele precisa estar bem 
esticada e sem incomodar nessa região. Vestiu a meia e 
ela passou da linha do joelho, devolva-a, pois, ela está 
no tamanho inadequado para você. Ela irá enrolar e 
isso produzirá camadas de compressão uma encima 
da outra, que gerará desconforto e piorará a circulação. 



38    ODONTO NORDESTE | ABO-CE

A R T I G O  C I E N T Í F I C O

RESUMO
O Brasil é considerado um dos países com o trânsito 

mais violento do mundo. A ocorrência de acidentes 
automobilísticos está diretamente ligada a algumas 
características da população, como a cultura, o fator 
socioeconômico e o uso de álcool e drogas. O trauma 
está entre as principais causas de morte e invalidez. 
O índice de homens envolvidos nesses acidentes 
quando comparado ao de mulheres ainda é maior, 
porém, devido o espaço que a mulher está adquirindo 
na sociedade, as diferenças estão diminuindo. O não 
uso de equipamentos de proteção, principalmente a 
negligência com o uso do cinto de segurança, a falta 
de fiscalização e falha no cumprimento de leis são os 
responsáveis pelas altas incidências de acidentes que 
na sua maioria resultam em traumas faciais. O com-
plexo zigomático, devido à sua localização e projeção 
anterior na face, é a estrutura mais susceptível a fratu-
ras após um trauma facial, e raramente acontece isola-
damente, na maioria das vezes, está associada à outras 
estruturas. Em caso de fratura, deve-se restaurar a sime-
tria facial e evitar o comprometimento funcional, pro-
movendo a reabilitação do paciente. O objetivo deste 
trabalho é revisar os tipos de fraturas que envolvem o 
complexo zigomático, assim como sua relação com os 
acidentes automobilísticos. 

PALAVRAS-CHAVE:                                     
Complexo zigomático. Trauma. Automobilístico.

ABSTRACT
Brazil is considered one of the countries with the 

most violent traffic of the world. The occurrence of 
car accidents is directly linked to some characteristics 
of the population, such as culture, the socioeconomic 
factor and the use of alcohol and drugs. The trauma 
is among the main causes of death and disability. The 
rate of men involved in these accidents, when com-
pared to women, is still higher, however, because the 
space that the woman is acquiring in society, the dif-
ferences is closing. The lack of protective equipment, 
especially the negligence with the use of seat belts, the 
lack of supervision and failure to comply with the laws 
are the responsible for the high incidence of accidents 
that mostly result in facial trauma. It is concluded, how-
ever, that only preventive measures are not enough to 
combat the violence in traffic. The zygomatic complex, 
due to its location and front projection on the face, is 
the most susceptible structure to fracture after a facial 
trauma, and rarely happens isolated, in most cases, it 
is associated to other structures. The trauma is among 
the leading causes of death and disability. In case of 
fracture, the facial symmetry must be restored, as well 
as the functional impairment avoided, promoting the 
patient’s rehabilitation. The objective of this paper is to 
review the types of fractures that involve the zygomatic 
complex, as well as its relation to automobile accidents.

KEYWORDS:                                                               
zygomatic complex. Trauma. Automobile.

Fraturas de zigoma 
ocasionadas por acidentes 
automobilísticos: 
revisão de literatura
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INTRODUÇÃO
O Brasil é considerado um dos países com o trân-

sito mais violento do mundo, o número de mortos e 
feridos em acidentes automobilísticos é alarmante: 
150 mil pessoas por ano, e os custos totais podem 
chegar a R$ 28 bilhões anuais, segundo pesquisa feita 
pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA). 
(BRASIL. Datasus).

O Código de Trânsito Brasileiro, de 1998 – Lei 
Federal nº 9.503, apresenta medidas do Ministério 
da Saúde através do Conselho Nacional de Trânsito 
sobre o custeamento de programas, relacionado ao 
SUS, para prevenção de acidentes. (BRASIL, 2008).

A localização geográfica a ser pesquisada, poder 
socioeconômico, gênero e tipo de levantamento são 
as principais considerações a serem feitas para realizar 
estudos e obter dados relevantes. As características 
das lesões são modificadas pelos tipos de pesquisa, 
tempo, local, idade e poder aquisitivo, fazendo com 
que haja diferença de dados em algumas regiões e 
poucos relatos de incidência de fratura de zigoma 
e estudos publicados devido a existência de fatores 
modificadores. (PERON et al., 2009). 

Deve-se levar em considera-
ção que os acidentes também 
podem acometer outras regiões 
além da face, raramente as fratu-
ras do osso zigomático ocorrem 
isoladamente, e na maioria das 
vezes está associado a outras 
estruturas do corpo. (DIGMAN; 
NATVIG, 2001). Portanto, durante 
o primeiro contato com o paci-
ente traumatizado, devem ser re-
alizados exames que avaliem sua 
saúde geral, como condições car-
diopulmonares e funções neurológicas, além de outras 
áreas de traumatismo em potencial, para então serem 
feitas avaliações físicas da face. (HUPP et al., 2009). 

Por sua localização projetada anteriormente na 
face, o complexo zigomático tem maiores chances de 
ser afetado. (PAULESINI JUNIOR et al., 2008). Quando 
a vítima é recente, o diagnóstico é dificultado, pois o 
quadro não permite serem realizados alguns exames 
clínicos essenciais devido os edemas locais e incapa-
cidade de cooperação do paciente por sua própria 

O número de mortos 
e feridos em acidentes 
automobilísticos é 
alarmante: 150 mil 
pessoas por ano, e 
os custos totais podem 
chegar a R$ 28 bilhões 
anuais, segundo pes-
quisa feita pelo IPEA.”
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condição clínica. (GERHARDT; RAMOS; OLIVEIRA, 1999). 
A área deve ser examinada de forma criteriosa, se-
quenciada e na presença de equimose requer avalia-
ção minuciosa, pois, quando associada a hemorragia 
subconjutival, caracteriza-se fratura orbitária ou do 
arco zigomático. (ALBUQUERQUE, 2012). 

A falta de especialistas e profissionais capacitados, 
precariedade das unidades de atendimentos emer-
genciais e ambulâncias sem equipamentos básicos, 
geram diversas complicações durante o primeiro aten-
dimento. Quando na cidade de origem do trauma não 
existe atendimento especializado, há a necessidade de 
transferência hospitalar, provocando a superlotação 
nos hospitais e atendimento tardio, agravando o caso 
ou até mesmo o paciente indo a óbito. (ANDRADE et 
al., 2009); (BACCHIERI, 2001).

Baseado no exposto anteriormente, o presente 
trabalho tem como objetivo relatar os tipos de fratu-
ras que podem acometer a região zigomática, assim 

como sua relação com aciden-
tes automobilísticos e formas 
de tratamento.

MATERIAIS 
E MÉTODOS

Trata-se de uma revisão 
sistemática de trabalhos cientí-
ficos, que estudou a relação 
entre acidentes automobilísti-
cos e fraturas de zigoma. Para 
realização do trabalho, foram 
utilizados artigos científicos se-
lecionados através de busca no 

banco de dados do Scielo, da Bireme, e PubMed a par-
tir das fontes Medline e Lilacs. Outra estratégia utilizada 
foi a busca manual em listas de referências dos artigos 
identificados e selecionados. A busca nos bancos de 
dados foi realizada utilizando às terminologias cadas-
tradas nos Descritores em Ciências da Saúde criados 
pela Biblioteca Virtual em Saúde desenvolvido a partir 
do Medical Subject Headings da U.S. National Library of 
Medicine, que permite o uso da terminologia comum 
em português, inglês e espanhol. As palavras-chave uti-
lizadas na busca foram zigoma, complexo zigomático, 
acidentes, automobilísticos e fraturas. A pesquisa foi 
realizada entre outubro de 2014 e fevereiro de 2015. 
Foram considerados critérios de inclusão os estudos 
transversais, longitudinais e casos clínicos que tenham 
sido publicados em português ou inglês, nos últimos 
10 anos e artigos clássicos da literatura, sendo excluídos 
os estudos publicados nos demais idiomas ou publica-

dos antes de 2005. A seleção dos artigos baseou-se na 
conformidade dos limites dos assuntos aos objetivos 
deste trabalho, tendo sido desconsiderados aqueles 
que, apesar de aparecerem no resultado da busca, 
abordavam assuntos sobre fraturas relacionadas a ou
tras regiões da face, além da região zigomática. 

REVISÃO DE LITERATURA
O trauma facial é considerado um problema de 

saúde pública. A falta de meios de prevenção e controle 
são considerados responsáveis pelo grande número de 
acidentes. (HAUG; FOSS, 2000. GASSNER et al, 2003). 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), os traumas estão entre as principais causas de 
morte e invalidez no mundo e as lesões da cabeça e da 
face podem representar metade das mortes traumáti-
cas. (KRUG; SHARMA; LOZANO, 2000). 

A etiologia dos traumas faciais é pertinente a algu
mas características da população. Estudos mostraram 
que o número de acidentes está diretamente relacio-
nado ao uso de álcool e drogas com condução de 
veículos automotores, e aumento da violência urbana 
(GONDOLA et al., 2006). As causas são bastante varia-
das, incluindo agressões físicas, acidentes automo-
bilísticos, quedas, acidentes de trabalho e esportivos 
(PAULESINI JUNIOR et al., 2008). PERON et al. (2009), 
afirma que o gênero mais envolvido nesse tipo de fra-
tura é o masculino com faixa etária entre 21 e 30 anos. 

A ausência de equipamentos de proteção e con-
dutores alcoolizados são características constantes 
dos acidentes, dos quais muitos poderiam ser evita-
dos caso medidas preventivas tivessem sido tomadas. 
Com isso, ver-se a importância de educação no trân-
sito, capacitação profissional, cumprimento de leis e 
maiores fiscalizações. (ANDRADE et al., 2009). 

Na intenção de diminuir os altos índices de aciden-
tes, em 1998 implantaram-se medidas com leis mais 
rigorosas, multas, educação no trânsito, lombadas ele-
trônicas, segurança e tecnologia nos veículos e o Códi-
go de Transito Brasileiro (CTB). (CÓDIGO DE TRANSITO 
BRASILEIRO). CARVALHO et al. (2010), constataram que 
após o cumprimento das medidas supra citadas, o 
número de traumas faciais ocasionados por acidentes 
automobilísticos foi reduzido. 

Segundo MADEIRA (1995), as fraturas que envolvem 
a região lateral do terço médio da face geralmente são 
denominadas fraturas zigomáticas, porém devido as 
particularidades anatômicas, como forma de diferen-
ciar as fraturas, simplificar a linguagem e unificá-la en-
tre os cirurgiões, outros termos estão sendo utilizados 

O número de aciden-
tes está diretamente 
relacionado ao uso de 
álcool e drogas com 
condução de veículos 
automotores, e aumento 
da violência urbana.”
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como: Complexo Zigomático (CZ), Zigomático Orbi-
tário (ZO) e Zigomático Maxilar (ZM).

O complexo zigomático é formado pelo zigoma 
(osso zigomático), um osso em formato piramidal, cor-
pulento e composto por quatro processos: temporal, 
orbital, maxilar e frontal (FIGURA 1); atuando como dis-
sipador e transmissor das forças mastigatórias e oferece 
proteção ao globo ocular. (PAULESINI JUNIOR et al., 2008). 

O corpo do zigomático localiza-se medialmente a 
face, fossa temporal e para a cavidade orbital. Apre-
senta um processo para cima, o processo frontal do 
zigomático, e outro em direção posterior, o processo 

temporal do zigomático. A partir deste, inicia-se o arco 
zigomático, dando forma a região lateral da face. O 
osso zigomático está unido ao esfenoide e à maxila 
através da sutura esfenozigomática e zigomaticamaxi-
lar, respectivamente. (TEIXEIRA; REHER, 2013). 

O CZ relaciona-se também com diversos ossos, ori-
fícios e tecidos da face: esfenoide, maxila, seio maxilar, 
frontal, temporal, parede lateral e assoalho da órbita, 
nervo infraorbitário, processo coronóide, fissura or-
bital superior e inferior, músculos zigomático maior 
e menor, temporal, masseter, entre outros (FIGURA 
2). O que explica, então, a quantidade de sequelas e/
ou complicações resultantes de lesões nessa região. 
(PAULESINI JUNIOR et al., 2008). 

Figura 4 - Osso zigomático: vista lateral e vista medial.
Fonte: Teixeira e Reher, 2013.

Devido à íntima ligação com outras partes do rosto, 
o diagnóstico e tratamento de lesões nesta área po-
dem comprometer funcional e/ou esteticamente 
o paciente, tornando minucioso qualquer procedi-
mento. Geralmente, quando há fratura de zigoma ou
tras estruturas são comprometidas, como em fraturas 
do tipo Le Fort II (DIGMAN; NATVIG, 2001), sendo de 
responsabilidade do profissional, fazer um correto di-
agnóstico, diferenciando a anatomia e reconhecendo 
fatores fisiológicos que afetam o desenvolvimento a 
fim de planejar e executar um plano de tratamento 
adequado para cada caso. (ALBUQUERQUE, 2012). 

As fraturas foram classificadas inicialmente base-
adas nos desvios de zigoma utilizando apenas exames 
radiográficos. (KNIGHT e NORTH, 1961). Posterior-
mente, levou-se também em consideração o tempo 
decorrido pós-trauma. (MANGANELLO et al., 2003).  
Seguido da necessidade de uma análise detalhada da 
história médica, odontológica e exames clínicos para 
um diagnóstico e classificação mais precisa. (DIGMAN 
et al., 2001) 

Para um diagnóstico preciso, 
deve-se conhecer a história do 
trauma após anamnese detalha-
da e realização de exames físicos 
(intra e extra oral) e radiográficos 
(radiografia de Waters, avaliar 
possível fratura do zigoma, e 
de Hirtz, grau de desvio ósseo). 
(VASCONCELOS, et al., 2003). Os 
sinais e sintomas que mais se 
evidenciam são: trismo; epistaxe; 
assimetria facial; edema; degrau 
na região infraorbitária; hematoma e equimose perior-
bitária; diplopia e crepitação óssea. (ELLIS, 1997; PAULE-
SINI JUNIOR et al., 2008). (JARDIM, 2011)

DISCUSSÃO 
Madeira (1995), Marzola (2005), Paulesini (2008) e 

Teixeira e Reher (2013), afirmam que, devido à sua 
localização, o complexo zigomático, formado por es-
truturas essenciais na configuração anatômica, está 
frequentemente susceptível ao trauma. As lesões fa-
ciais ocorridas de formas isoladas não são incomuns, 
porém, em sua maioria, quando envolvem o terço mé-
dio, atingem o zigoma. 

Knight e North (1961) criadores da primeira classifi-
cação para as fraturas zigomáticas definiram-nas, com 
base nos desvios do zigoma utilizando apenas exames 
radiográficos. I: sem deslocamento do zigoma; II: fratu-
ras de arco zigomático; III: com deslocamento, mas 

Figura 4 - Relação dos osso zigomático com outras 
estruturas faciais. Fonte: Teixeira e Reher, 2013.

Para um diagnóstico 
preciso, deve-se 
conhecer a história do 
trauma após anamnese 
detalhada e realização 
de exames físicos.” 
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sem rotação; IV: com deslocamento e rotação medial; 
V: com deslocamento e rotação lateral; VI: complexas. 

Os estudos de Manganello et al. (2003), levaram em 
consideração o tempo decorrido pós-trauma e não 
apenas alterações radiográficas, proporcionando um 
tratamento mais preciso. Tipo I: pequeno deslocamento, 
tempo após trauma até 20 dias, com tratamento con-
servador. Tipo II: grande deslocamento do osso, tempo 
após trauma até 20 dias, tratamento prioriza redução 
aberta. Tipo III: grande deslocamento, tempo pós trau-
ma inferior a 20 dias, tratamento prioriza alguns acessos 
cirúrgicos e fixação rígida em três ou quatro pontos. 

Já Dingman, Natvig (2001), Torres et al (2008) e Sassi, 
Dissenha, Bezeruska (2009), usam como referência 
para diagnóstico e tratamento não apenas o tempo 
pós trauma ou alterações funcionais e radiográficas, 
mas baseiam-se também no histórico médico, odon-
tológico e exames clínicos. 

PAULESINI JUNIOR et al. (2008), afirmam que para 
tratamento desses tipos de trauma, tem a opção de 
redução aberta ou fechada. Para determinar o uso, vári-
os fatores como alterações funcionais, tempo decorrido 
pós-trauma e grau de deslocamento devem ser leva-
dos em consideração. A redução aberta proporciona 
maior segurança e diminuição das complicações pós 
operatórias, com isso o paciente terá um menor tempo 
de repouso podendo voltar as atividades mais rápido. 

Matsunaga, et al. (1998) e Marzola (2005), recomenda-
ram que para a fixação da fratura não são necessárias 
rígidas contenções, pois a ação da regeneração, a apo-
neurose do músculo age como estabilizador, no entan-
to, Heitz et al. (1990) e Davidson et al. (1990) discordam 
desse procedimento e recomendam que todas as fratu-
ras desta região devam ser reduzidas e fixadas.

Segundo Paulesini Junior et al. (2008), a técnica de 
fixação rígida é a mais utilizada hoje em dia, e trata-se 
da imobilização através de mini placas e parafusos. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Baseado nos dados das revisões de literatura, conclui-

se que: 

1- Devido sua localização projetada anteriormente 
na face, o complexo zigomático é a região mais afetada 
em traumas faciais.

2- Grande parte dos casos são ocasionados por aci-
dentes automobilísticos principalmente devido ausên-
cia de medidas de segurança como imprudência, im-
perícia, uso de álcool e drogas.

3- O diagnóstico mais preciso é feito através de históri-
co médico, odontológico, exames clínicos e imagem. 

4- O tratamento mais utilizado atualmente para os 
traumas relatados é fixação rígida com uso de placas e 
parafusos. 



ODONTO NORDESTE | ABO-CE    43

HEITZ C.; FERREIRA A.G.M.; DIEFENBACH R.S. Fixação rígida intraóssea com parafuso compressivo “neck screw”. Rev. Internacional 
de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, v.3, p. 172-176, 2005.

JARDIM, Ellen Cristina Gaetti et al. Tratamento conservador de fratura de arco zigomático: uma visão conservadora. Salusvita, 
Bauru, v. 30, n. 1, p. 39-46, 2011.

KNIGHT, J. S.; NORTH, J. K. The classification of malar fractures. Br. J. Plast. Surg., v. 13, p. 325, 1961.

KRUG E. G., SHARMA G.K., LOZANO, R. The Global Burden of Injuries. Am J Public Health. 2000; 90 (4): 523 – 6. 

MADEIRA, M.C. Anatomia da face. Bases anátomo-funcionais para a prática odontológica. São Paulo: Ed. Savier, 1995.

MANGANELLO, L. C; LUZ J. G. C. Tratamento cirúrgico do trauma bucomaxilofacial. 3ª Ed. São Paulo, Editora Roca, 362p. 2006.

MATSUNAGA, R. S.; SIMPSON, W.; TOFFEL, P.H. Simplified treatment of malar complex fractures. Facial Plastic Surg, v. 5, p. 269-274, 1998.

Ministério da Saúde [internet]. Secretaria Executiva. Datasus [acesso em 2014 e primeiro semestre de 2015]. Informações de Saúde. 
Informações epidemiológicas e morbidade. Disponível em: http://www.datasus.gov.br

Ministério das Cidades. Departamento Nacional de Trânsito. Código de Trânsito Brasileiro. Brasília (DF): DENATRAN; Conselho Na-
cional de Trânsito; 2008.

OZYAZGAN, I; GUNAY, G. K; ESKITASCIOUGLU T; OZKOSE M; CORUH A. A new proposal of classification of zygomatic arch fractures. 
J Oral Maxillofac Surg. 2007; 65 (3): 462-9.

PAULESINI JUNIOR, Walter et al. Fratura de Complexo Zigomático: Relato de caso. Revista de Odontologia da Universidade Cidade 
de São Paulo, São Paulo, p.301-306, 2008.

PERON, Mário Francisco et al. Levantamento epidemiológico das fraturas do complexo zigomático no Serviço de Residência em 
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da UEM, no período de 2005 e 2006. Revista de Odontologia da Unesp, São Paulo, v. 1, 
n. 38, p.1-6, jun. 2009.

Secretaria de Políticas de Saúde, Coordenação do Projeto de Promoção da Saúde. Projeto de redução da morbimortalidade por 
acidente de trânsito: mobilizando a sociedade e promovendo a saúde – 2. ed. revista. – Brasília: Ministério da Saúde, 2002.

SASSI, L. M.; DISSENHA, J. L.; BEZERUSKA, C. et al., Fraturas de zigomático: revisão de 50 casos. Rev. Bras. Cir. Cabeça Pescoço, v. 38, 
n. 4, p. 246-7, 2009.

Teixeira, Lucilia Maria de Souza. Anatomia aplicada à odontologia / Lucília Peter Reher, Vanessa Goulart Sampaio Reher. – 2.ed. – 
[Reimpr.] – Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2013.

TORRES CS, ALMEIDA DVF, NETO NR, OLIVEIRA MAM, SOBRINHO JBM. Cerclagem de contenção em fratura do arco zigomático: 
relato de caso. Rev Cir Traum Buco-Maxilo-Fac. 2008;8(2):29-34.

VASCONCELOS, Belmiro Cavalcanti do Egito et al. Diagnóstico das fraturas zigomático-orbitárias por tomografias computadoriza-
das ou radiografias convencionais - relato de caso clínico. Revista de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial, São Paulo, v. 2, 
n. 3, p.33-40, abr. 2003.

AUTORES

Sabrina Matos Ferreira
Acadêmica de Odontologia Faculdade 
de Ciências Aplicadas Doutor 
Leão Sampaio – Juazeiro do Norte. 
Contato: euedeus_smf@hotmail.com

Taise Nogueira Rolim
Acadêmica de Odontologia Faculdade 
de Ciências Aplicadas Doutor 
Leão Sampaio – Juazeiro do Norte. 
Contato: taiserolimodt@gmail.com

Romildo José de Siqueira Bringel 
Especialista e Mestre em 
Odontologia Legal, Especialista 
em Cirurgia Bucomaxilofacial. 
Contato: romildobringel@hotmail.com



44    ODONTO NORDESTE | ABO-CE

N O T A S

Aniversariantes

Dia 1/11 
Dr. Jamisson 
Benício

Dia 13/11 
Dr. César Josino 

Dia 13/12 
Edson Cetira

Dia 15/11 
Dra. Rochelle 
Alencar

Dia 21/12 
Igor Bezerra

Dia 26/11 
Ana Lígia 



ODONTO NORDESTE | ABO-CE    45

Conheça a 
nova diretoria 
da ABO-CE 
para o triênio 
2015-2018

Presidente: José Emilson Motta 
Barros de Oliveira Júnior
Vice-Presidente: Perboyre Gomes Castelo Júnior
Secretária Geral: Elis Regina 
Vasconcelos Farias Aragão  
1ª Secretária: Ivany Soares de Sousa          
Tesoureiro Geral: José Maria 
Sampaio Menezes Júnior
1º Tesoureiro: Benício Paiva Mesquita
Dir. Científico: José Bonifácio de Sousa Neto

Dir. Social: Rochelle Correa de Alencar
Dir. de Assuntos Políticos e Assistência: 
Francisco José de Aguiar Ferreira
Dir. de Sede de Patrimônio: 
Antônio César Josino Rodrigues
Dir. de Esportes: Felipe Leite Martins
Dir. de Biblioteca: Abrahão Cavalcante 
Gomes de Souza Carvalho
Dir. de Informática: João Paulo Viana Braga
Dir. de Clínica: Ana Valéria Onofre Cruz



46    ODONTO NORDESTE | ABO-CE



ODONTO NORDESTE | ABO-CE    47



48    ODONTO NORDESTE | ABO-CE


