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“PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO FRÊNULO DA LÍNGUA EM BEBÊS”  

TESTE DA LINGUINHA



Nessa edição, buscamos assuntos bastante em voga na área de 
Odontopediatria, como obrigatoriedade do teste de linguinha e as 
dificuldades no diagnóstico e tratamento da HMI, para que nosso 
associado mantenha-se sempre atualizado.

Estamos trazendo um resumo da palestra de Terapêuticas 
pulpares ministrada em abril pela Prof.ª Anna Carolina Volpi Mello-
Moura, caso você não tenha participado desse evento promovido pela 
APO do 1º semestre 2017.

Trazemos em primeira mão, a lei promulgada pelo presidente 
Temer, em abril de 2017, estabelecendo agosto como mês do 
Aleitamento Materno, que nos foi encaminhada por nossa vice-
presidente Sylvia Lavínia Ferreira, batalhadora há anos nesse tema.

Programem-se para nossa atividade do 2º semestre em 
setembro, gratuita para os associados e para nosso próximo 
congresso de Odontopediatria em 2018.

Boa  leitura!
Até a próxima edição. 

Profª. Dra. Sylvia Lavinia M. Ferreira 
Profª. Dra. Sucena Matuk Long (11) 2954-3413    

Informações pelos telefones:
(11) 2954-3413

Mande sua mensagem ou dúvida:

A Odontopediatria em Destaque

Caríssimos colegas,

É com muita satisfação que, mais uma vez, estamos com vocês não 

somente para agradecer a importante o apoio, participação e o envolvimento 

de todos em nossas atividades científicas, mas sobretudo comunicar-lhes que 

nunca se produziu tanto em ciência na Odontopediatria como agora. 

Os pesquisadores brasileiros de nossas Universidades renovaram o cenário 

científico, deixando a Odontopediatria em destaque Mundial na produção 

científica, haja vista o Sucesso do 26º Congresso Brasileiro de Odontopediatria 

acontecido no mês de junho passado, em Gramado – RS, que aproveitamos 

para parabenizar a Comissão Organizadora do Evento em nome dos seus 

Presidentes respectivamente, da Associação Brasileira de Odontopediatria - 

Prof. Dr. José Carlos Imparato e da Associação Gaúcha de Odontopediatria – 

AGOPED - Prof. Dr. Paulo Kramer, pela Excelência do Evento e pelo Encontro entre 

amigos, onde a APO esteve representada com seus pesquisadores e ministrantes 

e maciçamente com seus associados.

No primeiro semestre de 2017 também realizamos o nosso Encontro 

falando de “Terapêuticas endodônticas em dentes decíduos e sua reabilitação” 

com as Prof.as Anna Carolina Volpi Mello-Moura e Marcia Turolla Wanderley, 

onde obtivemos lotação esgotada, fato que demonstra o grande interesse do 

odontopediatra em se atualizar para aperfeiçoar seu atendimento clínico e 

oferecer o melhor ao seu paciente infantil.

No próximo semestre, no dia 23 de setembro de 2017 já confirmado, 

convidamos a todos para o nosso Encontro para falar-lhes sobre “Prevenção da 

cárie na primeira infância - Abordagem baseada em evidências científicas e 

clínicas” com os Prof.s Dr.s Jaime Cury e Carlos Alberto Feldens. Aguardem as 

informações, mas contamos com a presença sempre tão importante de todos 

vocês.

E finalizando, acontecerá no próximo ano, mais precisamente de 07 a 09 de 

junho de 2018, o 8º Congresso de Odontopediatria APCD-APO.

A APO sempre trabalhando para os seus associados e para uma 

Odontopediatria de Excelência. 

Helenice Biancalana
A Diretoria – gestão 2015 – 2017
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TERAPÊUTICAS PULPARES EM 
DENTES DECÍDUOS

No dia 01 de abril de 2017, a APO organizou um evento para discutir sobre Terapêutica pulpar em dentes decíduos e a sua reabilitação. A Profa Anna Carolina ministrou a 
parte relacionada ao tratamento endodôntico em dentes decíduos discutindo alguns pontos descritos abaixo.

A necessidade de  tratamento endodôntico em dentes decíduos é frequente quando ocorre a presença de lesões de cárie profundas e traumatismo dental. Mas o que 
motiva estudar e realizar tratamentos mais complexos em crianças?  Os estudos que mostram que a  doença cárie interfere negativamente na de qualidade de vida das 
crianças com certeza  nos fazem ter um dado  importante para ensinar, pesquisar e clinicar com condutas cada vez mais baseadas em evidência científica.

Existem diferentes tipos de tratamentos pulpares. As indicações, objetivos e tipos dependem do estabelecimento do grau de saúde da polpa, estágio de inflamação ou 
necrose em que se encontra. A terapia pulpar em dentes decíduos pode ser dividida em dois grupos, de acordo com as condições do tecido pulpar: conservadora, nos casos de 
polpa viva (hiperemia pulpar e pulpite aguda reversível), e radical (pulpite aguda irreversível e necrose pulpar), quando o tecido pulpar já se encontra necrosado ou em 
estado de degeneração avançado. Dentre as terapias pulpares conservadoras estão: capeamento pulpar indireto, capeamento pulpar direto e a pulpotomia. A terapia pulpar 
radical compreende o tratamento endodôntico, denominado de pulpectomia e penetração desinfetante.

Antes de apresentar as melhores evidências científicas disponíveis a respeito dos métodos de tratamento endodôntico dos canais radiculares de dentes decíduos, é 
importante compreender dois pontos chave que norteiam atualmente os estudos nesse tema: anatomia interna e infecção endodôntica.  

Em relação à anatomia interna, estudos de tomografia e microtomografia trouxeram dados importantes para se entender melhor o sistema de canais dos dentes 
decíduos e não mais utilizar algumas características anatômicas para justificar técnicas que não consigam acessar e limpar os canais radiculares, especialmente de molares 
decíduos. Além disso, a respeito da infecção endodôntica presente no sistema de canais dos dentes com necrose pular e lesão periapical, é importante conhecer que existe 
uma microbiota polimicrobiana, restos de tecido pulpar inflamado / necrótico e smear layer, que deveriam ser removidas durante o preparo químico-mecânico.Entender 
esses pontos é fundamental para assimilar alguns conceitos importantes e propor estudos clínicos bem delineados que avaliem técnicas de preparo químico-mecânico, que 
levem em consideração a anatomia do canal radicular e a possível infecção presente.

Quando é necessário se fazer o tratamento endodôntico em dentes decíduos, cada passo técnico deve ser feito de forma criteriosa. Deve-se também ressaltar que esse 
tipo de tratamento é feito sob isolamento absoluto e anestesia local Além disso, a organização criteriosa do material clínico sobre a bancada de trabalho é extremamente 
importante. O tratamento endodôntico em dentes decíduos é um procedimento demorado, e se tratando de crianças, precisamos diminuir o tempo de consulta.

No que se refere à parte técnica, a determinação do comprimento de trabalho radicular, Odontometria feita convencionalmente, com a radiografia periapical de 
diagnóstico, vem perdendo espaço para o uso de  localizador apical eletrônico, uma alternativa extremamente válida para se obter o comprimento radicular de trabalho em 
dentes decíduos com maior precisão, rapidez e confiança. Esse método possui grande popularidade no tratamento de dentes permanentes, já com evidências científicas 
também em dentes decíduos, mostrando resultados superiores quando comparados aos métodos convencionais.

A cirurgia de acesso endodôntico deve ser realizada com pontas esféricas diamantadas compatíveis com o tamanho do dente, já a forma de contorno deverá ser 
realizada com broca troncocônica sem corte na ponta. Em seguida, é feita a limpeza da câmara pulpar com cureta de dentina e posterior irrigação com a solução de escolha. A 
irrigação e aspiração deve ser realizada com um sistema eficiente, por exemplo, um sistema efetivo para aspiração é o “White Mac e Capillary Tips” (Ultradent products Inc.) e 
para irrigação é o “NaviTips 30 G White ou Yellow, e a agulha Endo Eze Tips” (Ultradent products Inc.). 

A entrada do canal radicular sempre possui um orifício pequeno e deve ser preparada antes da instrumentação, eliminando possíveis interferências que possam 
dificultar a instrumentação. Pode-se utilizar brocas de Gattes 1 e 2 (FKG), CPDrill (Helse) ou pontas endodônticas ultrassônicas finas e com pontas diamantadas. Outra 
opção para alargar a entrada do canal como o uso de alargadores preparados manualmente, usando limas de #70 ou #80 com 25 mm de comprimento (tira-se 5 mm da 
parte ativa da lima e afia-se  a ponta com disco de carburundum. Esse passo da técnica endodôntica é de extrema importância, principalmente se selecionarmos para o 
preparo cirúrgico do canal um sistema de instrumentação manual com limas K. Como esses instrumentos tem conicidade fixa e tamanho de ponta muito variado, dificulta a 
modelagem do canal. Usando algum método de preparo da entrada do canal, pensando no aumento da conicidade na região cervical e média (para melhor acesso ao canal 
radicular e escoamento das pastas obturadoras) minimizamos as desvantagens do preparo com limas manuais tipo K. Posteriormente, a exploração do canal com limas 
finas também está indicada.

Atualmente podemos lançar mão da instrumentação associadas ao uso do hipoclorito de sódio a 1% ou ao uso de digluconato de clorexidina a 2% em gel como 
irrigantes. É importante destacar que o hipoclorito de sódio a 1% tem sido utilizado de maneira mais ampla até hoje, apresentando maior número de estudos na literatura 
referentes ao seu uso, no entanto ele ainda apresenta um potencial citotóxico e genotóxico maior em comparação ao digloconato de clorexidina 2%, e não é totalmente 
eficaz na remoção do smear layer.  Entretanto, ainda  utiliza-se as substâncias irrigadoras da seguinte forma:  a instrumentação com Endo PTC nas limas + irrigação com 

Profª. Dra Anna Carolina Volpi Mello-Moura (Especialista em Odontopediatria FUNDECTO-USP, Mestre e Doutora em Odontopediatria FOUSP, Profª. de Odontopediatria da FMU, 
Profª. Coordenadora do Curso de Especialização em Odontopediatria da UNIP e Profª. do Mestrado em Bioodontologia da UNIB.)
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TERAPÊUTICAS PULPARES EM 
DENTES DECÍDUOS

 hipoclorito de sódio a 1% entre as instrumentações + EDTA 17% como irrigante final.
Em relação à técnica de instrumentação, a mesma pode ser manual ou mecânica, ambas com o objetivo de debridar e modelar o canal, propiciando conicidade na região 

cervical e média, e um preparo mais cuidadoso no bisel da rizólise, além de retirar possíveis restos de material orgânico presente nos condutos. Alguns sistemas mecânicos 
podem apresentar desenhos de instrumentos que se adequam melhor à anatomia interna dos dentes decíduos, além de diminuírem a fadiga do operador. Para 
exemplificar, existe  um sistema (contra-ângulo Arios-Ultradent Products) que utiliza a mecânica oscilatória e um sistema de limas chamadas de pediátricas (Tilos Pedo 
Pack- Ultradent Products), que combinam instrumentos de Niti e aço inoxidável, todos de ponta fina (ideais para áreas de achatamento do canal e que preparam pouco o 
bisel) e conicidade bastante variada (para aumentar a região cervical e média). Esses tipos de instrumentos potencializados pela oscilação tem reproduzido um preparo de 
canal interessante para o dente decíduo.

 A Pasta Guedes-Pinto ainda é  muito utilizada no Brasil. Entretanto, um dos componentes da pasta, o Rifocort, não se encontra disponível do mercado atualmente. 
Sendo assim, a única solução imediata para se continuar usando a pasta, seria manipular o Rifocort em farmácias de manipulação.  Orienta-se que para cada 1 grama da 
pomada Carbowax, tenha 5 mg de acetato de prednisolona, 1,5 mg de rifamicina SV sódica. 

Existem outros tipos de pastas iodoformadas com a Vitapex ((Neo Dental Chemical Products Co., Tokyo, Japan) ,que tem expressão científica e também poderia ser 
utilizada como material de preenchimento endodôntico em dentes decíduos (AAPD, 2008). A Vitapex® é composta por  40,4% de iodofórmio, 30% de Ca(OH)2, 22,4% de 
óleo de silicone e 6,9% de substâncias inertes. O material é comercializado em seringa com dois gramas do produto e tem sido recomendado como o material de 
preenchimento radicular em dentes decíduos mais próximo do ideal. O potencial citotóxico e antimicrobiano tem sido baixo. Trabalhos clínicos, nos quais os dentes decíduos 
com necrose pulpar foram tratados com a Vitapex®, mostraram elevados índices de sucesso e melhores resultados comparados ao tratamento com OZE.

O tratamento endodôntico de dentes decíduos tem passado por aumento de evidências científicas produzidas no assunto e nota-se que a Odontopediatria está 
passando a adotar e entender esses conceitos da endodontia  mais modernos.
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“PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO FRÊNULO DA LÍNGUA 
EM BEBÊS” (TESTE DA LINGUINHA)

"Precisamos pensar em realizar um projeto sobre o tema, unindo a odontologia, a medicina e a fonoaudiologia! Assim 
teremos a oportunidade de um projeto multicêntrico e chegarmos a uma conclusão compartilhada! Creio que o momento é 
propício para essa união" 

José Carlos Imparato - presidente da Associação Brasileira de Odontopediatria

(11) 2954-3413 
Informações pelos telefones:

Mande sua mensagem ou dúvidas:
apo.odontopediatria@gmail.com
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EM BEBÊS” (TESTE DA LINGUINHA)
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LEI Nº 13.435, DE 12 DE ABRIL DE 2017
  Institui o mês de agosto como o Mês do Aleitamento Materno 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:
Art. 1º Fica instituído o mês de agosto como o Mês do Aleitamento Materno.

Parágrafo único: No decorrer do mês de agosto serão intensificadas ações intersetoriais de 
conscientização e esclarecimento sobre a importância do aleitamento materno, como:

            I. Realização de palestras e eventos;
           II. Divulgação nas diversas mídias;
           III. Reuniões com a comunidade;
           IV. Ações de divulgação em espaços públicos;
           V. Iluminação ou decoração de espaços com a cor dourada.
Art 2º Esta Lei entra em vigor após decorridos cento e oitenta dias de sua publicação oficial.

Brasília, 12 de abril de 2017; 196ºda Independência e 129º da República.
                                                                                                                                                                          MICHEL TEMER
                                                                                                                                                                     Ricardo José Guimarães Barros

http://www.abramofono.com.br/wp-content/uploads/2014/10/testelinguinha_2014_livro.pdf
http://www.abramofono.com.br/wp-content/uploads/2014/10/testelinguinha_2014_livro.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK373454/
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HMI E HMD 
- UM DESAFIO PARA OS ODONTOPEDIATRAS. 

O que é Hipomineralização ?
É um defeito no esmalte dentário que acontece quando a formação do esmalte é interrompida e, pode afetar dentes permanentes e decíduos. Na hipomineralização a  

espessura do esmalte é normal, no entanto; fatores de risco interferem na absorção de minerais e no crescimento dos cristais resultando em um esmalte poroso e friável. 
O  defeito é observado clinicamente como uma alteração na translucidez do esmalte denominada opacidade. As opacidades que apresentam contorno definido e 

coloração variando entre branco, amarelo ou castanho e que na dentição permanente afetam de 1 a 4 primeiros molares e em alguns casos os incisivos, são conhecidas como 
hipomineralização molar incisivo (HIM). Na dentição decídua afeta os molares e às vezes as cúspides de caninos (hipomineralização de molares decíduos - HMD) e como 
afeta prioritariamente os segundos molares decíduos tem sido denominada também de hipomineralização de segundo molar decíduo (HSMD).

Existe associação entre HMI e HMD?
Crianças com HMD  têm de 4 a 5 vezes mais chances de apresentar a HMI nos dentes permanentes. Como os segundos molares decíduos irrompem em média de 3 a 4 

anos antes dos permanentes a HMD é considerada como um alerta  para a possibilidade de ocorrência de HMI.  

Como realizar o diagnóstico da  HMI e DMH?
Os defeitos de esmalte característicos na HMI e DMH são as opacidades que apresentam-se como uma alteração da translucidez do esmalte, com bordas definidas que 

demarcam claramente o limite entre o esmalte normal e o esmalte  afetado. Esta opacidades podem variar da cor branca ao marrom. Quando o defeito apresenta superfície 
intacta é considerado suave e  quando apresenta fraturas que podem estar restritas ao esmalte ou expor a dentina é considerado severo. 

Lourdes Santos-Pinto  - Profª. Titular da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP
Rita Cordeiro - Profª. Adjunto da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNES
Fabiano Jeremias - Profº.  Doutor, Substituto da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP
Juliana Feltrin - Profª.Doutora do Departamento de Estomatologia da Universidade Federal do Paraná- UFPR
Camila Fragelli - Pós-Doutoranda do Programa de Pós-graduação em Ciências Odontológicas da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP
Manuel Restrepo  - Prof º. Doutor  da Faculdade de Odontologia da Universidad CES - Colombia 
Diego Bussaneli - Doutorando do Programa de Pós-graduação em Ciências Odontológicas da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP

Figura 1: HMI - Opacidade branca em molar (a) e marrom em incisivo (b). HMI com fraturas em incisivo (c) e em molar (d)

(a) (b) 

(d) 
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Quais são as implicações das hipomineralizações na prática clinica?
- Crianças com HMD e HMI são  mais propensas a apresentar segundos molares decíduos e primeiros molares permanentes, respectivamente,  afetados por cárie. 
- As lesões cariosas e as restaurações dos dentes afetados  são consideradas atípicas, pois o tamanho e a forma da lesão não estão de acordo com a distribuição de cárie 

na boca da criança e as restaurações geralmente se estendem para superfícies lisas vestibular ou palatina.
- Desconforto ao ingerir alimentos frios ou até mesmo ao respirar são relatados pelos pacientes logo após a  irrupção dos dentes.
- Dificuldade em se  obter anestesia adequada. Prescrição de anti-inflamatório previamente ao procedimento clínico e técnicas anestésicas suplementares, como 

anestesia intraligamentar, têm contribuído para o controle da dor.
- Pacientes com estes defeitos de esmalte geralmente são de difícil manejo.
- Quando necessitam de tratamento restaurador, a adesão dos materiais é deficiente.

Com que frequência posso diagnosticar este defeito em meu consultório?
Os estudos de prevalência apresentam resultados muito diferentes em países que estudaram a presença destes defeitos em suas populações. A prevalência da HMI pode 

variar de 2 a 40% e da DMH de 0,1 a 22%.

Quais as Causas?
Até o momento não se conhece a etiologia. Devido à coincidência no período de formação dos dentes decíduos e permanentes acredita-se que os fatores de risco para a 

HMD sejam os mesmos que para HMI e devem ocorrer particularmente no período pré-natal e ao nascimento. Fatores genéticos, fatores adquiridos, fatores sistêmicos e 
fatores locais  ou uma combinação deles  podem estar associados  a estes defeitos. 

Qual o melhor tratamento?
O diagnóstico precoce da HMI é essencial para garantir uma abordagem preventiva e/ou conservadora, e também evitar inflamação pulpar e dor, o que dificultaria 

qualquer tratamento futuro. É importante que os pacientes e seus pais sejam orientados sobre o risco aumentado de desenvolver cárie e de ocorrência de fratura nos dentes 
afetados. Os cuidados preventivos básicos devem incluir:

- Escovação supervisionada com pasta fluoretada.
- Aplicação tópica de flúor.
- Aconselhamento da dieta reduzindo a frequência do consumo de açúcares.  
- Monitoramento a cada 3 meses.
Não existe um protocolo de tratamento estabelecido para dentes com este tipo de defeito e existe uma carência de estudos que possam orientar a escolha da melhor 

conduta a ser adotada para prevenir a fratura do esmalte afetado ou a escolha da técnica e do material restaurador  mais adequado. As condutas mais aplicadas são

HMI E HMD 
- UM DESAFIO PARA OS ODONTOPEDIATRAS. 

Figura 2: Paciente com HMI, dentes afetados com fratura (46) e restauração atípica no 36 e  com HMD, dentes afetados com restauração atípica em 85 e opacidade em 
75.

* Fotos do arquivo do Grupo HMI/CNPq






