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PREFACIO

A Odontologia vem desenvolvendo uma grande evolugéo cientifica que se traduz
em melhoria no atendimento e tratamento para todos os pacientes da pratica clinica
odontolégica

O surgimento aparelhos que nos auxiliem no tratamento das doengas odontologicas
e corregdes anatdmicas € de fundamental importancia.

O Prof. Dr. Wilson Trevisan Junior / Dra. Marcela Moreira Penteado e demais
colaboradores estédo nos apresentado um ATLAS de Aplicagéo Clinica do Uso do aparelho
Ultrassom Piezoelétrico, com uma diversidade de aplicag¢des clinicas que muito ira colaborar
com os colegas no atendimento diario de seus pacientes.

O Ultrassom Piezoelétrico vem contribuir com as opg¢bes disponiveis quando ha
necessidade de corte de tecidos duros, uma vez que na pratica associa-se a uma leséo
minima aos tecidos contribuindo para o processo de reparagéo tecidual. Légico que como
todos os aparelhos de uso clinico tem suas vantagens e desvantagens que devem ser
analisadas pelos profissionais tomando conhecimento de todas suas variaveis.

Parabenizo ao Dr. Trevisan / Dra Marcela e demais autores por essa colaboragdo a
Odontologia Brasileira. O compendio é uma contribuicdo CLINICA para o uso do Ultrassom
Piezoelétrico.

Dr. Antonio Wilson Sallum

Professor Titular da FOP/UNICAMP
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INTRODUCAO

Os avancgos na reabilitacdo oral e o maior acesso aos tratamentos com implantes
dentarios impulsiona novas técnicas na préatica odontolégica. Oferecer opgdes aos
pacientes agrega valor e confiabilidade, além de contribuir para a busca de solugtes
rapidas, estéticas, funcionais e seguras a longo prazo.

A Odontologia disponibiliza varias estratégias para otimizar tempo e condi¢des de
trabalho. Em todas as areas, ha possibilidade de indicagdo de cirurgias para que haja
ganho funcional e/ou estético.

Através da osteotomia € possivel realizar cirurgias de levantamento de seio
maxilar, expanséo de rebordo alveolar, extracéo de raizes com anquilose alveolodentéaria,
corticomias de precisdo para movimentos dentarios, segmentagdo de maxila, expanséo
rapida da maxila, lateralizagdo do nervo alveolar inferior, cirurgias ortognaticas, distracao
osteogénica, obtencédo de osso autdégeno para enxerto e ainda reabilitacdo de implantes.

Na dentistica restauradora por exemplo, correcbes de sorriso gengival séo realizadas
através de osteotomia e osteoplastia, devolvendo ao paciente estética harménica. Na
implantodontia, o sucesso da grande maioria dos casos dependem de levantamento de
seio maxilar, lateralizagcéo do nervo alveolar inferior, expansao de crista 6ssea ou enxertos
de biomateriais. Na ortodontia, dentes impactados ou supranumeréarios podem atrapalhar
a movimentagao dentaria necessitando remocéo, além e situacbes em que a corticotomia
pode ser utilizada para favorecer movimentos ortodénticos ou ortopédicos.

Tratando-se de condi¢des adversas, cirurgia parendodéntica, remocéao de terceiro
molar, raiz residual, implante mal posicionado ou lesbes sdo casos que requerem tratamento
cirurgico para cessar o desconforto do paciente e eliminar os focos bacterianos, os quais o

mantém em condi¢&o sistémica arriscada.

A utilizacdo de instrumentos rotatérios na osteotomia é muito frequente por
apresentar vantagens como maior agilidade no procedimento, menor trauma mecanico
comparado ao cinzel e martelo, além de proporcionar maior regularidade de contorno.
Entretanto é necessério que se aplique adequada forga ou pressédo para a obtengédo do
corte, caso contrario pode-se produzir sérios danos ao tecido ésseo, devido a osteonecrose

marginal provocada por injurias térmicas.

Estudos como o de Fedlli Jr (2015) mostram que a necrose 6ssea pode ocorrer
severamente se durante 1 minuto a temperatura for maior que 47°C, portanto ao utilizar
repetidamente os instrumentos rotatérios para o preparo de osteotomias pode ocorrer
calor friccional com posterior necrose do osso adjacente a area operada, diminuindo a
capacidade de reparacgéo da loja cirargica.

A energia do corte utilizada durante as osteotomias dissipa-se na forma de calor.
Por isso a importancia da irrigacdo externa com agua destilada, responsavel por manter a



temperatura abaixo de 47°C.

Buscando otimizar tempo cirirgico e reparacgéo tecidual, um sistema utilizando ondas
ultrassénicas foi desenvolvido pelo Dr. Tomaso Vercellotti em conjunto com a equipe de
engenheiros da Mectron Medical Technology, em 2007 na Italia. Desde entdo, o ultrassom
Piezoelétrico é utilizado nas mais diversas condi¢cbes cirargicas. Utiliza micro-vibragdes
para cortar tecidos mineralizados e funciona pelo efeito da piezoeletricidade, ou seja, a
capacidade de alguns cristais gerarem corrente elétrica em resposta a pressdao mecéanica,

sendo trés vezes mais potente que os ultrassons convencionais.

Com experiéncia nesse assunto, o objetivo desse exemplar & apresentar casos
clinicos em que a piezocirurgia foi empregada, além de descrever os beneficios que foram
observados com essa inovagéao.



ULTRASSOM PIEZOCIRURGICO

A piezoeletricidade é um fenébmeno fisico especifico de certos cristais que sofrem
oscilagdo mecénica, permitindo movimentos pendulares e vibratérios com variagbes
de amplitude nanométrica. Foi descoberta por Pierre Currie em 1881 e posteriormente
cirurgides bucomaxilo faciais utilizaram essas ondas oscilatérias em um instrumento de
ultrassom que era capaz de gerar cavitacéo, caracterizada por ruptura da coesdo molecular
de liquidos.

O ultrassom piezoelétrico tornou-se uma evolugcdo dos instrumentos cortantes
cirrgicos, pois através de oscilamento ultrassénico em trés dimensdes (frequéncia
modulada) possibilita corte seletivo e preciso, sem lesionar tecidos moles. Esta seletividade
para tecidos especificos tem como base o conteudo de agua, a resisténcia a tragdo e a
diferenca de densidade dos tecidos.

Com leve pressao mecanica exercida, o efeito da piezoeletricidade é transformado
em corrente elétrica. Essa corrente elétrica é convertida em ondas ultrasOnicas através de
uma peca de mao anexada a insertos especiais e ao atingir vasos, nervos e membranas
o dispositivo cessa sua atividade preservando essas estruturas. Isso ocorre porque a
cabeca de corte é inativada logo que perde o contato com os tecidos mineralizados, de
modo que um escorregamento acidental do dispositivo em tecidos moles circundantes nédo
causa nenhum dano, reduzindo o sangramento e consequentemente melhorando o pés-
operatorio. Além da vantagem de criar um campo cirirgico com menor sangramento pela
coagulacdo de pequenos vasos, 0os equipamentos de ultrasom pode também permitir um
procedimento de corte do 0sso com maior precisao.

O padréo vibratorio possui freqiiéncia de 24,7 a 29,5 kHz podendo atingir até 30
kHz com oscilagdo de 60 a 200 um/s, ou seja, € trés vezes mais potente que ultrassons
convencionais mesmo utilizando frequéncia baixa, a qual corta tecido duro e ndo atinge
tecido mole, ja que este necessita de pelo menos 50 kHz para lesionar.

E classificado como um aparelho potencialmente utilizado para técnicas de disseccéo
seletiva de tecidos mineralizados. Essa seletividade tem como base o contetdo de agua,
a resisténcia a tracao e a diferenca de densidade dos tecidos. Também a cabeca de corte
€ inativa, permitindo que a perda de contato com tecidos mineralizados, como por exemplo

em um escorregamento acidental em tecido mole circundante, ndo cause nenhum dano.

Embora o aparelho tenha um corte seletivo somente em tecidos duros (dentes
ou 0ssos), ele deve ser manuseado somente por especialistas ou pessoas que estejam
habilitadas para seu manejo. Utilizando corretamente o equipamento, ele nao oferece riscos,
porém algumas limitagbes com pacientes e/ou operadores que possuem marcapassos ou
outros aparelhos implantados precisam ser respeitadas, ja que pode existir interferéncia
no funcionamento e ocasionar sérios problemas. De qualquer forma, se uma forca
excessiva for aplicada o corte é interrompido, ou seja, quanto mais suave a pressao da
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serra piezoelétrica sobre o tecido 6sseo, mais linear serad a vibragdo do instrumento e
consequentemente mellhor o corte.

O ultrassom Piezoelétrico veio para contribuir para as questdes desfavoraveis das
técnicas cirurgicas classicas, como o uso de maior pressdo na osteotomia, o que gera
efeitos bioldgicos negativos na reparagéo tecidual como por exemplo necrose ou maior
tempo pos-operatorio para completar o processo de reparo tecidual.

As cirurgias podem ser realizadas com baixa pressdo manual e cortes micrométricos
precisos limitando o dano tecidual especialmente aos ostedcitos. O sitio cirdrgico € limpo
devido a solugéo irrigadora de agua destilada a 4°C em forma de aerossol, que contribue
para melhor visualizagdo e melhor acesso do campo operatério, além de menor trauma
cirurgico por refrigerar os tecidos e ndo ocasionar osteonecrose, preservar os osteécitos,
melhorar a reparacéo tecidual e causar menor estresse tanto para o profissional quanto
para o paciente, pelo fato de ser menos sonoro e vibratil.

Por essas vantagens, muitos autores apontam a piezo-cirurgia como uma nova e
revolucionaria técnica de osteotomia ideal para regides delicadas em que a comunicagao
de tecido duro com tecido mole é extremamente intima, como ocorrem em cirurgias
periodontais de: elevacdo da membrana do seio maxilar, osteotomia para obtencdo de
tecido 6sseo, remocédo de raspas 6sseas, osteotomia para lateralizagdo do nervo alveolar
inferior, cirurgia de expansao rapida da maxila e cirurgias ortognaticas.

O aparelho é composto por:
- Aparelho Ultrassénico Piezocirurgico
- Bomba peristaltica
- Saca insertos
- Peca de méo acoplada com o cabo
- Pedal acionador
- Cabo de energia
- Haste metélica para suporte da peca de mao
- Haste metélica para suporte da agua para injegéo
- Bandeja cirurgica para esterilizagao

- Pontas de corte diamantadas ou em titanio com inser¢bes diamantadas

De modo geral, o equipamento ultrass6nico a pega de méao possui transdutores
de titanio de bario responsaveis por transmitirem seus movimentos para a ponta ativa
proporcionando o corte. A ponta ativa, que pode ter ou ndo cobertura por diamante ou
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nitrato de titanio, esta disponivel em varios formatos e sdo especificas para cada tipo de
0sso e corte a ser realizado. A peca de méo é conectada por um cabo a uma unidade
central que fornece energia e que ainda contém algas para que liquidos de irrigacdo sejam
acoplados ao sistema.

A montagem das partes deve seguir as instrugdes do fabricante lembrando sempre
que ndo deve usar a bomba peristaltica aberta, jA que pode ocasionar acidentes caso o
cabo desprenda do aparelho.

Possui botdo de liga e desliga, visor onde o profissional seleciona a funcdo Endo ou
Perio. A funcdo Endo pode modificar a velocidade do corte e a vazao do liquido irrigante.
Se modificar para a fungéo Perio, o visor permite escolher o tipo de osso a ser cortado, a
vazao do liquido irrigante e a velocidade do corte dos insertos.

Existe também a fungéo clean que limpa o sistema hidraulico da maquina. Esta deve
ser utilizada ap06s a utilizagdo do aparelho e antes da limpeza, desinfecgéo e esterilizacéo
das partes componentes.

VANTAGENS E DESVANTANGES

A precisao e a seletividade do aparelho tornam sua técnica superior as técnicas
convencionais de osteotomias com instrumentos rotativos, pois com a utilizagdo de
brocas h& a necessidade de um esforgo maior na empunhadura e assim uma diminuicdo
na sensibilidade cirrgica. Desta forma os ultrassons cirlrgicos estdo indicados
principalmente em operagdes em que a area de interesse estd adjacente aos vasos e
nervos, tais como osteotomias para remogéo de raizes residuais, processos inflamatérios
apicais e terceiros molares localizados préximo ao nervo alveolar inferior e mentoniano. A
vantagens da osteotomia com a piezoeletricidade também pode ser aplicado a cirurgia para
peri-implantologia, por exemplo, remog¢ao de implantes comprometidos, reposicionamento
de implantes que apresentam uma posicdo ndo ideal no rebordo alveolar, elevacéo da
membrana do seio maxilar com menor risco de perfuragéo ou de prejuizo para a membrana
de Schneider, obtencéo de tecido 6sseo para enxertia de rebordos alveolares atréficos.

O aparelho ultrassénico é utilizado em diferentes procedimentos cirargicos
craniofaciais, onde uma estreita relagdo de 0ssos, nervos e 0s vasos sanguineos podem
ser observados regularmente. Dentre as indicagbes encontra-se osteotomias Le Fort,
enxertia 6ssea, osteotomias sagital mandibular e abordagem orbital ou na base do créanio.
Assim, a aplicacdo de sua técnica tem vantagens sobre outros instrumentos mecénicos por
causa da geometria de corte extremamente preciso e ablacao 6ssea eficiente, minimizando
a possibilidade de danos acidentais.

Outra aplicacdo esta nas técnicas de expansao éssea alveolar que fazem uso da

elasticidade da crista 6ssea e sdo recomendados na presenca de qualidade 6ssea tipos
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3 e 4, mas elas tém limites quando o osso residual é extremamente mineralizado porque
a expansédo mecanica pode produzir fraturas. Quando as paredes inelasticas da cortical
sd@o separadas, a eventual fratura de uma das paredes produz o descolamento total da
cortical 6ssea vestibular e consequente interrup¢é@o do processo de vascularizagado no 0sso
provocando necrose. A base da expansao da crista 6ssea com piezoelétrico € a utilizagcao
de freqliéncia variavel que é capaz de cortar 0sso sem traumas, permitindo uma expansao
da crista 6ssea.

Landes et al. (2008) avaliaram a viabilidade de cirurgia piezoelétrica como um
substituto para as cirurgias ortognaticas convencionais, avaliando quanto a técnica
operatoria, a quantidade de perda de sangue, a exigéncia de tempo operatério e a
integridade de nervos e vasos. Notou-se que houve menor perda sanguinea na cirurgia
com ultrassom, porém o tempo trans-operatério foi 13% maior na técnica ultrassénica. A
sensibilidade do nervo alveolar inferior foi mantida em 95% dos casos operados com o

ultrassom e 85% nos pacientes com osteotomia convencional.

Gruber et al. (2005) relatam algumas vantagens e desvantagens ao uso do ultrassom
cirirgico em cirurgia ortognatica de mandibula. Os autores evidenciam que as osteotomias
foram faceis de serem realizadas e com alta precisdo de corte utilizando o aparelho em
combinagado com as duas pontas OT2 e OT7 (Mectron, Italia). Porém o procedimento com
o piezo foi mais demorado comparando-se a osteotomia com serras e brocas. No entanto
a grande vantagem foi a perfeita visibilidade com sangramento reduzido no local durante
a osteotomia e os distUrbios neurossensoriais subjetivos diminuiram 57,1% por, nao so,
impedir um contato direto no nervo alveolar inferior, mas também prevenir complica¢des
como danos causados aos tecidos periodontal, dentario ou ésseo.

Embora a cirurgia 6ssea com ultrassom apresente vantagem decisiva de um corte
seletivo e preciso, discutem-se algumas desvantagens tais como: elevado aumento de
temperatura, falta de conhecimento dos efeitos a médio e longo prazo e falha por fadiga
das pecas de corte do aparelho.

Para minimizar o aumento de temperatura gerada pelo ultrassom é fundamento que
haja refrigeracdo eficaz. Por isso a indicagdo para uso de solugéo fisiolégica a 4°C ou
agua de injecéo precisa ser respeitada. Quanto ao desgaste das pecas por fadiga exige-se
maior aten¢do na manutencgao e trocas freqlentes das mesmas. E sobre os efeitos a longo
prazo, diversos casos clinicos e pesquisas estdo sendo publicados no intuito de observar
as caracteristicas teciduais por tempo prolongado.

Estudos histolégicos que compararam a taxa de cicatrizagdo do osso alveolar sobre
os efeitos de osteotomia com instrumento ultrassénico e convencional (brocas e cinzel)
mostraram que a osteotomia com broca produziu uma superficie mais lisa. Nas amostras
preparadas com o cinzel e instrumento ultrassénico apresentaram areas de organizagéo
celular dentro do defeito e formagdo de ostebide em espacgos adjacentes da medula. A
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atividade dos osteoblastos foi mais pronunciada nas amostras preparadas com o cinzel que
naqueles preparados com a broca. A taxa de cicatrizagdo nos periodos posteriores parece
ser melhor com o uso do cinzel, seguido de perto pelo uso do aparelho de ultra-sons e mais

lento com a broca.

Vercellotti et al. (2005) avaliaram histologicamente e histometricamente as respostas
cicatriciais 6sseas ap0s cirurgia de ostectomia e osteoplastia com piezo-cirurgia (PS) em
relacdo as outras técnicas freqlientemente utilizadas como broca carbide (CB) e broca
diamantada (DB). Observou-se que locais ciriirgicos tratados com CB ou DB houve perda
6ssea em comparagéao com as medicoes de referéncia inicial, enquanto os sitios cirurgicos
tratados com PS revelou um ganho no nivel 6sseo.

Camargo Filho et al. (2010) realizaram um estudo que utilizou a cirurgia ultrassénica
para realizagdo de enxerto 6sseo autdégeno para levantamento de seio maxilar. A analise
histopatolégica revelou osteoblastos organizados em uma uUnica camada na periferia
das trabéculas e ostedcitos em uma distribuicio homogénea, osteoclastos ocasionais
foram vistos na periferia das trabéculas, apresentando lacunas Howship. Contudo, foi
possivel visualizar tecido conjuntivo fibroso em torno destas trabéculas, exibindo grandes
quantidades de células osteoprogenitoras e outros com uma morfologia indicativa de
diferenciacdo dos osteoblastos.

Thomas et al. (2017) relatou que o uso do ultrassom piezoelétrico € uma inovagéo
para a Odontologia muito pertinente para atuar exatamente nas limitagbes existentes
com os instrumentos e as técnicas tradicionais. Além de ter ampla indicagédo e resultados

benéficos em termos de cicatrizacéo.

Outros efeitos colaterais do uso generalizado sdo: trombogénese ou deficiéncia de
circulacdo sanguinea 6ssea. Uma area de especial preocupagéo é a pouca vascularizacéo
da mandibula, onde a trombose dos seus vasos sanglineos pode levar a 6bvios problemas
clinicos. Até o momento, ndo encontra-se complicagdes pos-operatorias, como dificuldades
de cicatrizagdo ou alveolite seca. Porém, em animais indicaram que a freqiéncia ultra-

sbnica acima de 20 kHz pode induzir a formagao de coagulos intravasculares.

Segundo alguns autores, a principal limitagdo do ultrassom cirdrgico é o fator tempo,
entretanto os procedimentos de corte sdo muito superiores. Dependendo da estrutura
6ssea e espessura o tempo para osteotomia pode ser aumentado em até 5 vezes ou
mais. E evidente que os 0ssos mais compactos, requerem o uso de equipamentos mais
potentes e parametros adequados. Além disso, acredita-se que cada nova tecnologia exige
treinamentos do operador, a fim de obter o maximo beneficio dos recursos tecnologicos
disponiveis.

A implantodontia, mantendo-se na linha das tendéncias de cirurgias minimamente
invasivas, tem estudado o uso de ondas ultrasOnicas para processamento de osteotomias,
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com resultados surpreendentes como auséncia de lesbes visiveis de tecidos moles
adjacentes. Entretanto incidentes ndo podem ser completamente excluidos de tais
procedimentos de osteotomia. E de suma importancia observar o funcionamento do
aparelho nas determinagdes técnicas que deve ter micro-vibragdes de 60 a 200 um/s a 24-
29 kHz para cortar tecido mineralizado enquanto tecidos moles permanecem inviolaveis,
porém se tornariam ameagados com freqUéncias acima de 50 kHz. Além disso, o efeito do
corte parece ndo prejudicar a viabilidade celular, mantendo-se nos mesmos padrdes dos
métodos convencionais.

Figurai: Aparelho de ultrassom piezoelétrico.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Liguria/ltalia).

Figura 2: Painel mostrando as diversas fungdes e regulagens.
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Figura 3: Pontas para serem utilizadas em ultrassom piezoelétrico. A ponta OT1 é indicada para

osteotomia leves. A ponta OT5 é indicada para osteotomia de regides delicadas, principalmente

de acesso ao seio maxilar. A ponta EL1 é indicada para levantamento de seio. As pontas EL2 e
EL3 sao indicadas para descolamento da Membrana de Schneider.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Liguria/ltalia).

Figura 4: Kit basico de pontas de ultrassom piezoelétrico. A ponta OT7 para osteotomia de

grande eficiéncia em enxertos. A ponta OT2 tem fungdo de descolador de tecidos moles. A ponta

EX1 é um cinzel peri6tomo plano e afiado nos 3 lados para extragdo de dentes, principalmente

inclusos. A ponta OP1 utilizada para osteotomia em regides proximais. A ponta OP2 é utilizada
para osteotomia leve em enxertos.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Liguria/ltalia).
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A piezo-cirurgia € uma revolucionaria técnica para osteotomia ideal para o uso entre
tecidos duros e tecidos moles. Funciona com baixa pressao, permite o facil controle durante

os cortes e consequentemente maior preciséo.
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Todas as medidas possiveis sdo tomadas
parapreservar os dentes na cavidade oral, porém
em alguns casos de raizes ou fragmentos néo
h& possibilidade de manté-los e a postergacao
em extrair pode comprometer outros dentes ou
ainda a saude geral do paciente.

A técnica simples ou fechada &
comumente utilizada em casos mais simples que
nao precisam de retalho cirdrgico. Apenas o uso
de sindesmoétomo, alavancas e/ou férceps séo
suficientes para remover o dente condenado, a

raiz ou o fragmento.

Em casos em que houve acidentalmente
fratura de raiz ou que nédo ha possibilidade de
usar a técnica simples, pode-se langar méo da
técnica cirtrgica a retalho, também denominada
aberta. Para isso, realiza-se uma incisdo que
separa os tecidos moles do osso alveolar
de modo a obter acesso cirurgico e expor a

regido que necessita da exodontia como: raiz

fraturada, sepultada, longa, fina ou divergente,
dente multirradicular com coroa destruida ou
raiz convergente, dentes anquilosados, com

hipercementose ou leséo periapical.

A inciséo sulcular é realizada com bisturi
Bard Paeker até a lamina entrar em contato
com 0 0SSO € precisa apresentar forma regular
para evitar dilaceracbes do tecido. Em seguida,
o descolamento comeca pela papila até rebater
toda a extensdo desejada.

O retalho precisa ser planejado para
evitar injurias das estruturas vitais localizadas
prOximas a regido da cirurgia. Deve ser
mucoperiosteal, com sua base sempre mais
ampla que seu apice para favorecer a nutricao
do pediculado, de tamanho adequado para
favorecer a visualizacdo de toda a area
cirirgica e deve estar apoiado sobre osso
sadio. Sua manipulagdo precisa ser cuidadosa
evitando tor¢des, compressdes e distensdes
excessivas que comprometam a sua integridade
prejudicando a sutura posteriormente. E para
que tudo isso seja possivel realiza-se incisédo
vertical de alivio ou relaxante de forma obliqua
ao lado da papila, denominada parapapilar.
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Figura 1: Imagem A demonstra retalho realizado incorretamente, a letra B demonstra a falta

de irrigagdo sanguinea do retalho devido a incisé@o incorreta, a letra C demonstra o retalho

corretamente realizado em que a base do retalho & maior que a altura, proporcionando um
adequado suprimento sanguineo.

Figura 2: Imagem A demonstra um retalho com incisdo no centro da papila. Imagem B com a
incisdo relaxante na regiéo no centro da coroa, o que gera problemas periodontais posteriormente.
Aimagem C demonstra uma incisdo parapapilar correta.

Figura 3: Rebatimento de retalho através de incisdo relaxante de forma obliqua. Observa-se
que as papilas estéo preservadas para favorecer o reposicionamento do retalho posteriormente.

De acordo com a necessidade pode-se optar pelo tipo de retalho mais adequado
para cada situacado clinica. O retalho em envelope é o mais utilizado, pois as incisbes



relaxantes ndo sao realizadas e sim uma incisao no sulco gengival até a crista 6ssea para
rebater apicalmente o tecido que inclui dois dentes anteriores e um dente posterior a area

cirurgica, melhorando a intengéo de favorecer o reparo.

Figura 4: Retalho em envelope realizado para cirurgia na regiao do dente 46. A inciséo realizada
€ o tipo intra-sucular, por isso as papilas sdo apenas descoladas e rebatidas. E outra maneira
possivel de preserva-las.

Outra forma para rebatimento de tecido € o retalho em L, trés angulos ou triangular
que consiste em incisdo em envelope associada a uma incisdo vertical relaxante com
ampliacdo para distal e para fundo de vestibulo.

Figura 5: Retalho em L com a ordem para executar as incisdes, em que 1 realiza-se incisao
parapapilar na mesial do molar, seguindo com inciséo intra-sucular até o ponto 3. Como relaxante
utiliza-se incisao parapapilar até o ponto 2.

Ja o retalho quadrangular apresenta incisdo em envelope com duas incisdes
verticais relaxantes como mostra a figura 6 abaixo.

Sempre que possivel deve-se evitar incisdes relaxantes no meio das faces livres
e/ou papilas, afim de evitar suturas em regibes de tensdo que vao prejudicar o reparo e
causar danos de coaptacao do retalho.



Figura 6: Retalho quadrangular ou trapézio.

Além das incisdes tradicionais mencionadas anteriormente, pode-se necessitar da
semilunar a qual é feita na regido apical dos dentes em casos de lesbes apicais ou ainda
incisdo em Y realizada em palato duro de forma a fazer duas verticais relaxantes menores
que ndo comprometam a regido da artéria palatina.

Figura 7: A linha tracejada demonstra a regido apical do dente 11 e a disposi¢céo da lesdo
periapical na regido. Para que seja feita a cirurgia parendodéntica, a incisdo semilunar é utilizada
e esta representada pela linha continua em forma de semi-lua.

Essa incisdo permite rebatimento do tecido e acesso a leséo.



Figura 8: Incisdo em Y que proporciona acesso a regido palatina da maxila para exodontia de
raizes, exostose, lesdo periapical ou supranumerario. Vale ressaltar que se indica anestesia na
fossa incisiva para analgesia da regido que é bastante vascularizada.

Apo6s realizado o retalho mais adequado para a cirurgia em questdo, héa duas
formas de prosseguir: exodontia em casos em que a raiz ou dente estdo apropriadamente
expostos ou osteotomia em casos que ha tecido ésseo alterando a distancia biologica.

A osteotomia € a remocao de tecido 6sseo alveolar de suporte suficiente para criar
abertura e visualiza¢do da raiz ou do dente para restabelecer as distancias biologicas.
Realiza-se a custa da tabua 6ssea vestibular ou do septo inter-radicular através de alta
ou baixa rotacdo e brocas cirurgicas esféricas de grande didmetro ou ainda de ultrassom
piezoelétrico.

Mesmo que haja irrigacdo com o uso de brocas, a osteotomia precisa ser realiza com
toda cautela, pois 0 aquecimento do tecido 6sseo é consideravel e por isso a cicatrizagéo
é comprometida, podendo ocorrer até sequestro 6sseo.

Observa-se na literatura que o uso do ultrassom piezoelétrico favorece a cicatrizagao
por apresentar irrigagdo constante propria do aparelho, evitando super aquecimento da
area doadora, facilitando a visualizagcdo para o operador e removendo a crista Ossea.

Dessa maneira, o ato cirlrgico torna-se mais rapido e com cicatrizagdo mais eficiente.



Figura 9: Caso cedido pelo gentilmente por Daniel Ostrowicz. Raiz residual cariada do dente 14.
Com a remogéo do tecido cariado, o remanescente radicular ficaria demasiadamente curto para
receber nucleo protético, razdo da indicagdo de exodontia. A: Sindesmotomia da raiz residual
utilizando ponta OP1. Observa-se manutencéo e integridade dos tecidos moles adjacentes.
B: Remocéo de raiz residual em movimento de tragdo Unica, evitando fratura da tdbua éssea
vestibular. C: Alvéolo ap6s a remogdo completa da raiz residual, sem comprometimento da
integridade da crista 6ssea. D: Preparo para instalagédo de implante imediato. E-F: Preenchimento
do alvéolo com biomaterial Geistlich Bio-Oss 0,25mm-1mm.
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Figura 10: G: Insercdo do implante. H: Posicionamento adequado do implante. |: Colocagédo de
membrana para manuteng¢@o do biomaterial. J: Posicionamento da membrana entre o retalho
e o periésteo. Colocagdo do cicatrizador. K: Aspecto final antes da sutura, onde observa-se a
membrana posicionada. L: Realizagcdo da sutura para manutencéo da integridade das papilas.
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Considera-se dente  supranumerario

como um distarbio de desenvolvimento

caracterizado pela presenca de um ou
mais elementos dentarios além do numero
considerado normal de uma arcada. Sé&o
diagnosticados geralmente em exames de rotina
em cercade 1 a 3% da populagédo e em 75% das
vezes permanecem inclusos, principalmente na

denticdo permanente.

A maioria dos casos sao assintomaticos
e a regido anterior de maxila é responsavel por
cerca de 90% dos diagnésticos, porém podem
aparecer em ambos os maxilares e em casos
mais raros, no seio maxilar ou na cavidade

nasal.

Muitas teorias s&o propostas para a
etiologia dos dentes supranumerarios. A mais
aceita é a que demonstra o desenvolvimento do
dente a partir de uma hiperatividade da lamina
dentaria, onde os restos epiteliais tornam-se

ativos para o desenvolvimento de outro dente.

Observa-se também que outros fatores

como hereditariedade, sindromes, fissuras de
labios e palato, excesso do epitélio do germe
dentario, atavismo (reaparecimento de dentes
presentes em antepassados) e a dicotomia
(divisdo do germe dentario) estdo relacionados
com a existéncia de supranumerarios.

Podem ser classificados de acordo com
sua localizagdo na arcada da seguinte maneira
(Mitchell, 1989):

a) Mesiodens: ocorrem na regido da
linha média das maxilas;

b) Paramolar: encontrados na regido de
segundos e terceiros molares;

c) Distomolar: desenvolve-se mais

distalmente aos terceiros molares.

Ja sobre sua forma, o mais comum é
chama-los de conéide, os quais podem ser
encontradosisolados ou aos pares, muitocomum
em mesiodens e costumeiramente irrompem
espontaneamente e nao causam atraso na
erupcdo da denticdo permanente. Também
h&a o tipo tuberculado, que possui uma forma
mais arredondada e pode estar invaginado,
frequentemente sé&o bilaterais e com localizagao
por palatino. N&do irrompem espontaneamente
e causam atraso na erupcgao dos permanentes.
E o terceiro tipo é o suplementar, o qual
apresenta conformidades de dentes normais, é
comum ocorrer com o incisivo lateral superior e

frequentemente causam apinhamento dental.
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Por vezes € comum o cirurgido dentista ndo saber distinguir qual dente é o
supranumerario, levando em consideracao a semelhanga desse com os outros dentes da
arcada. Nessa situacéo, o dente que estiver mais desviado da linha do arco dental é o que
sera extraido.

O supranumerario pode ser considerado um odontoma, ou seja, elemento dentario
composto por uma massa de tecido dental, o qual é considerado uma ma formagéo desses
tecidos. Nao ha predilecéo por género e de acordo com suas caracteristicas podem ser
divididos em composto e complexo.

De forma geral, os surpranumeréarios podem ser encontrados isolados na arcada,
em pares ou multiplos, sendo esses Ultimos relatados principalmente em associagdo com
alguma sindrome como por exemplo displasia cleidocraniana, sindrome de Gardner (com
ocorréncia de 21,2%) e fissura de labio e palato presente que esta presente em cerca de
28% dos casos.

Os exames radiograficos ou tomograficos tornam-se primordiais para confirmacéo
do diagnéstico, da sua localizagéo e relagdo com os dentes adjacentes e da sua distancia
até o plano oclusal.

Sabe-se que a maioria dos casos de dentes supranumerarios acometem a regido da
maxila sendo o mesiodens o dente mais encontrado. Em seguida é citado o quarto molar,
terceiro pré-molar inferior, incisivo lateral superior, terceiro pré-molar superior e o canino.
O género masculino tem uma prevaléncia de 2:1 em relagdo ao feminino e 76% a 86% séo
dentes isolados, 12% a 23% encontram-se em pares e sao multiplos em menos de 1% .

Normalmente a maior complicacdo advinda do desenvolvimento de dentes
supranumerarios € o apinhamento dental, devido a falta de espago no arco para esses
elementos extras. Com isso, podem ocorrer impactagdes dentérias, formagéo de diastemas,
ma ocluséo, atraso na erupg¢do dos dentes permanentes ou até a sua ndo erupgao, formagéo
de abcessos periodontais, rotagbes dentais, inflamagéo gengival, reabsor¢des de dentes
que se encontram pressionados pelo dente ndo irrompido ou formagéo de cisto dentigero.

A conduta de tratamento varia de acordo com a localizagéo do dente, o seu numero
e também a precocidade do diagnéstico.

Os dentes supranumerarios ndo sao funcionais, sendo assim, o tipo de tratamento
escolhido é aremocao cirlrgica, seja ela corretiva ou até mesmo profilatica, a fim de prevenir
o surgimento de quaisquer complica¢des citadas acima. O elemento dentario pode ser
acompanhado radiograficamente e observado periodicamente quando néo esta trazendo
nenhum maleficio ao paciente. E aconselhado o acompanhamento até que a formagéo da
raiz esteja totalmente completa e também que o paciente se sinta seguro e esteja apto a
intervencéo cirurgica.

Muitas vezes a integragdo cirurgia-ortodontia se faz necesséaria devido ao



comprometimento estético, a necessidade de se corrigir apinhamentos dentarios, desvio
de linha média, presenca de diastemas ou falta de espacgo no arco.

Atécnica anestésica a se utilizar pode ser a anestesia geral nasotraqueal, anestesia
local simples ou com sedacgéo oral, endovenosa ou inalatéria, dependendo do estado geral
do paciente, da idade, do grau de dificuldade do caso, grau de cooperacao e presenca de
sindrome. A extragdo dentéaria devera ser cuidadosa para nao danificar os dentes vizinhos
que frequentemente se encontram em intimo contato com o supranumerario.

A maioria deles encontram-se por palatina, assim sendo a abordagem sera por
meio de uma incisdo festonada palatina ao nivel da margem gengival, contornando os
colos dentarios e as papilas dentéarias. Trata-se de uma incisédo semelhante a utilizada na
extragdo de caninos inclusos em maxila, estendendo-a de acordo com a necessidade do
campo cirurgico. Em seguida é realizado o descolamento cuidadoso do retalho com auxilio
de um periéstomo.

Muitas vezes, apenas com a incisdo e o descolamento ja é possivel visualizar e
extrair o supranumerario através do uso de férceps ou alavanca. Em outras ocasides,
visualiza-se um abaulamento 6sseo, o qual sugere a posigdo do dente. Nesse caso, sera
necessaria a realizagdo de osteotomia, que pode ser feita por meio com broca refrigerada
ou com ultrassom piezoelétrico, para expor o supranumerario e permitir a sua avulsédo com

0 uso de alavanca.

A osteotomia deve ser realizada o quanto for precisa, levando em consideragéo que
em alguns casos o0 supranumerdrio encontra-se totalmente incluso no osso. A retirada do
osso deve ser o suficiente para expor totalmente a coroa do dente supranumerario para
liberagdo maior no momento da avulsdo. Em seguida, realiza-se a curetagem e a inspecao
da loja cirurgica para remover qualquer resquicio de tecido dentario e tecido de granulagéo.
O campo cirlrgico deve ser irrigado com agua destilada estéril e entdo suturar o retalho
cuidadosamente, a fim de posicionar as papilas de forma passiva evitando danos teciduais.

O cuidado é ainda maior quando o supranumerario esta localizado na mandibula,
pois uma abordagem por lingual pode expor estruturas nobres que ali se encontram como
glandulas salivares e estruturas neurovasculares. A utilizacdo do ultrassom piezoelétrico
torna-se interessante caso haja necessidade de realizacdo de osteotomia para extracao
do supranumerario. A frequéncia de vibragdo do aparelho permite que seja cortado apenas
estruturas mineralizadas com acédo de corte somente quando em contato com tecidos
moles. Dessa maneira é capaz de preservar essas estruturas anatémicas, melhora a viséo
no campo operatorio através da irrigacdo e também facilita o processo de cicatrizagdo dos

tecidos devido ao menor trauma.



Figura 1: Supranumerario localizado na lingual do 44 (A). Optou-se por exodontia para evitar
apinhamento dental. Foi realizada incisdo sulcular extendida do dente 43 ao 46 e rebatimento
do retalho de espessura total (B). A osteotomia inicial do tecido 6sseo sobreposto ao dente foi
realizada com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (C). Com a exposicdo do supranumerario
(D), é possivel utilizar instrumentos cirargicos habituais para exodontia sem causar traumas e
fraturas na regido. Dessa forma, utilizou-se alavanca reta para luxagdo e remogéo do dente.
Observou-se a integridade da tadbua 6ssea do alvéolo ap6s a exodontia (E), demonstrando
que nado houve fraturas da regido, favorecendo o reparo tecidual, consequentemente um poés-
operatério menos doloroso. O supranumerario apresentava forma atipica (F), semelhante a
coroa de pré-molar, sem apresentar raiz. Essa anatomia atipica é desfavoravel para o momento
da remocgéo, pois muitas vezes o dente rotaciona dentro do alvéolo. Para finalizar, foi realizada
curetagem, irrigagdo com soro fisiol6gico e sutura para reposicionar o retalho (G).
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Impactagdo dentaria ocorre quando a
irrupcdo completa de um dente é impedida
seja pela presenca de algum outro dente ou
de alguma barreira fisica. E comum acontecer
com os caninos por falta de espago no arco ou
pelo longo percurso de irrupcéo (lateral a fossa
piriforme), causando muitas vezes prejuizos
estéticos e funcionais.

Amaior incidéncia de caninos impactados
€ encontrada na arcada superior e em mulheres.
E o segundo dente com maior taxa de retengao,
perdendo apenas para os terceiros molares.

Ao se deparar com a presenca de canino
impactado na cavidade bucal, o profissional deve
estar apto a realizar o correto diagnostico e o
plano de tratamento Com o exame radiografico
é possivel avaliar o que € mais adequado para
0 caso: a extragdo ou o tracionamento do dente.

Na técnica de Clark, a mudangca da
angulacdo horizontal do cone da primeira
tomada para a segunda tomada permite obter
a posigdo vestibulo-palatina do dente em

questdo. Outra opcao é a radiografia oclusal a
qual auxilia na visualizagdo do canino com os
demais dentes, porém a sobreposicéo pode ser
uma desvantagem dependendo do caso.

Utiliza-se com maior frequéncia a
radiografia panoramica, pois determina em
exame Unico a altura do canino impactado,
assim como sua relacdo com o plano sagital

mediano e dentes adjacentes.

Em casos mais complexos, o profissional
pode assegurar-se com o auxilio de tomografia
computadorizada o qual é mais preciso,
demonstra o grau de inclinagdo da raiz e a sua

localizagao, facilitando o acesso cirargico.

Com uma completa anamnese levantam-
se (questbes sobre trauma, cronologia de
erupcdo, presenca de agenesias e habitos
deletérios. A inspecdo e palpagdo também
devem ser realizadas, a fim de verificar ha
quanto tempo o canino deciduo encontra-se
na cavidade oral e observar se ha alguma via
em que o0 canino permanente esta direcionado,
através da presencga de abaulamento da tdbua
Ossea por vestibular ou palatina. Por fim,
analisar também a quantidade e condi¢des dos
tecidos gengivais, os quais sdo importantes
para manuteng¢é@o do quadro periodontal apés o
dente ser reposicionado
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TIPOS DE TRATAMENTO
Quando impactagéo de canino é diagnosticada, ha entéo dois tipos de procedimentos
e tratamentos principais a serem eleitos levando em consideragcéo as caracteristicas do

caso e as expectativas do paciente.

1) Tracionamento ortoddntico: um dispositivo ortodéntico (bracket) € fixado ao canino
impactado por meio de um acesso cirargico. Durante alguns meses é exercida uma
forgca que induz o tracionamento do canino ao seu lugar correto na arcada dentaria.
O sucesso do tracionamento ortodéntico depende de alguns fatores fundamentais
como grau de inclinagdo da raiz, distancia que o dente serd tracionado, posicéo
do canino, angulacdo do seu longo eixo, presenca de dilaceragdo radicular ou
anquilose e grau de formacdo da raiz. Sabe-se que caninos tracionados que

possuem rizogénese incompleta apresentam um melhor prognéstico.

2) Extragcdo: a remocado cirlrgica do canino impactado torna-se mais viavel
principalmente quando é verificado que n&do ha espago entre o incisivo lateral e o
primeiro pré-molar. Fatores como a condicdo socioeconémica do paciente, assim
como sua idade, condi¢do periodontal e sua saude geral devem ser levados em

questao ao se indicar a remocao cirurgica.

EXTRAGCAO DE CANINO IMPACTADO COM ULTRASSOM PIEZOELETRICO

A extracao de canino impactado pode se dar tanto por vestibular quanto por palatino,
dependendo da posicéo e angulagdo em que o canino se encontra.

Quando o acesso é realizado por palatino sdo anestesiados os nervos infraorbitario,
nasopalatino e palatinos anteriores. Ja em um acesso por vestibular é realizada a anestesia
infraorbitéria, no nervo nasopalatino e infiltrativa por palatino na regido do dente em questéo.
A incisé@o é realizada de maneira delicada comecando na regido interpapilar no colo dos

dentes vizinhos ao posicionamento do canino impactado.

Se 0 acesso é por palatino néo utiliza-se incisdo relaxante, uma vez que as chances
de ocorrer hemorragia € grande, pela grande vascularizagéo dessa area.

O descolamento é feito minuciosamente a fim de manter a fibromucosa e o peridésteo
integros. Toda essa preocupagédo em néao lesionar tecidos e prevenir lesbes, episodios
hemorragicos e necroses em artérias, veias e tecidos justificam a utilizacdo do ultrassom
piezoelétrico nesse procedimento. Por possuir um corte 6sseo selecionado, todas essas
estruturas importantes séo preservadas, garantindo assim uma boa cicatrizagéo e também

bom prognéstico do tratamento.

A osteotomia realizada para remog¢éo de canino incluso deve abranger a totalidade



da coroa para facilitar sua remocgéo da cavidade 6ssea. Precisa ser criteriosa e cuidadosa,
pois além da proximidade com raizes de dentes vizinhos, h4 outras estruturas que podem
ser afetadas como o seio maxilar e a cavidade nasal.

TECNICA CONVENCIONAL

A osteotomia é feita com brocas cirurgias n° 8 e o seccionamento dental com broca
cirrgica 702, ambas em alta rotacdo. O dente deve ser cortado na regidao do colo dental,
separando assim a coroa da raiz, a fim de ndo remover desnecessariamente uma grande
quantidade de osso.

TECNICA COM ULTRASSOM CIRURGICO

A utilizacdo do ultrassom piezoelétrico torna-se interessante, pois quando a ponta
do ultrassom encontra com tecidos que ndo sejam mineralizados sua agédo de corte é
sessada. Além disso, hd um grande ganho na visualizagdo do campo cirrgico, uma vez
que o ultrassom piezoelétrico ndo causa danos de hipertermia e melhora a coagulagao no
periodo transoperatério.

Todos os procedimentos de odontossecéo e osteotomia devem ser acompanhados
de irrigagcdo abundante com éagua destilada estéril, o qual ja vem acessério junto ao
ultrassom piezoelétrico para eliminar restos 6sseos e sangue que vao surgindo no
momento transcirargico. As partes seccionadas do dente sdo entdo removidas com ajuda
de elevadores e alavancas. E realizada a inspecéo do local para remover esquirolas 6sseas
e também o capuz pericoronario, e entdo, a loja cirirgica é lavada e fechada com fios de
sutura.



Figura 1: Imagem inicial em que se observa abaulamento na regido palatina (A). Inciséo e
exposi¢do do canino impactado, através do rebatimento do retalho. Observa-se que houve
tentativa de traciona-lo através de colagem de botdo com fio ortoddntico, porém sem sucesso,
impedindo a finalizacdo do caso (B). Foi realizada a osteotomia com a ponta OT2. Com a
exposicao de parte da coroa foi possivel remover com férceps em movimento Unico, sem fratura
do osso alveolar (C). Nesses casos, pode-se utilizar também alavanca reta. Apos remocéo do
dente e curetagem, observou-se a integridade da tabua 6ssea e a formagéo de coagulo (D).
Optou-se por utilizar membrana para manutengéo do coagulo e favorecimento da reparagao
tecidual (E). Por fim, o retalho foi posicionado e suturado, mantendo as papilas em posigéo
estratégica para a reabilitagio com protese sobre implante. E essencial essa preocupagéo para
sucesso estético do caso.
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Todo dente que n&o erupciona no

momento fisiolégico natural, por razdes
mecéanicas ou patolégicas, permanecendo na
regido intra-6ssea é considerado um dente

incluso.

A retengdo dentaria pode acontecer
na denticdo decidua e na permanente, porém
com maior predomindncia nesta Ultima.
Fatores locais como falta de espago (por
relacdo dentoesquelética alterada ou ma
posicionamento dos dentes adjacentes), perda
precoce do deciduo, traumas na infancia
durante o desenvolvimento do germe dentério,
permanéncia prolongada do deciduo, obstaculos
eruptivos (odontomas, cistos ou anquilose da
ATM), rotagcéo priméria do germe ou fechamento
prematudo do apice radicular contribuem para o

desenvolvimento desse inclusao.

Patologias de carater sistémico como

febre, distlrbios endoécrinos, hipovitaminos e

sifilis congénita também podem interferir na
formacédo e no desenvolvimento do germe
dentério.

O terceiro molar é um dente que
apresenta algumas particularidades como
variabilidade no tempo de formacéao, variagbes
na morfologia da coroa e da raiz e frequente
retencdo. De acordo com a posicdo da coroa
em relagcdo ao plano oclusal, classifica-se os
terceiros molares inclusos em:

A. Ocluséao do terceiro molar esta
no mesmo plano da ocluséo do segundo

molar;

B. Oclusao do terceiro molar esta
entre o plano ocluséo e a linha cervical

do segundo molar;

C. Oclusdo esta abaixo da linha

cervical do segundo molar.
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Figura 1: Classificacéo de terceiros molares segundo Pell & Gregory. Classe |: quando ha espacgo
suficiente entre a borda anterior da mandibula e a face distal do segundo molar inferior, para
acomodar a coroa do terceiro molar inferior retido. Classe Il: quando o espaco existente entra
a borda anterior do ramo da mandibula e a face distal do segundo molar inferior € menor que o
didmetro mésio-distal da coroa do terceiro molar. (mais frequente) Classe lll: quando o terceiro
molar inferior retido encontra-se totalmente no ramo da mandibula pela total falta de espaco.
Posicéo A: quando a por¢cao mais alta da face oclusal do terceiro molar inferior retido, encontra-se
ao mesmo nivel ou acima da face oclusal do segundo molar inferior. Posi¢éo B: quando a por¢ao
mais alta da face oclusal do terceiro molar inferior retido, encontra-se abaixo da linha oclusal do
segundo molar inferior, mas acima da cervical desse mesmo elemento. (mais frequente) Posicao
C: quando a porgédo mais alta do terceiro molar inferior retido encontra-se ao mesmo nivel ou
abaixo da linha cervical do segundo molar inferior.

Também pode ser avaliado de acordo com a posi¢ao do seu longo eixo em relagédo
ao longo eixo do segundo molar, tanto em dentes inferiores quanto em superiores. Dessa

maneira, considera-se:

. Horizontal: Longo eixo do terceiro molar estéa perpendicular em relagcdo ao

longo eixo do segundo molar;

. Verticial: Longo eixo do terceiro molar segue o longo eixo do segundo
molar;
. Mesioangular: Coroa do terceiro molar esta inclinada na direcdo do

segundo molar;

. Distoangular: Longo eixo do terceiro molar esta na distal do segundo molar;
. Transalveolar: Quando ambos os dentes estao por vestibular ou por lingual;
. Inverrtida: Quando estiver voltada para a base da mandibula.



Figura 2: Classificagéo da posicao dos terceiros molares segundo Winter.

Vinte por cento da populagéo apresenta terceiros molares inclusos, sendo que cerca
de 90% deles ocorrem em mandibula. A exodontia é o tratamento de escolha, em virtude da
manutenc¢ao e prevengao da salde bucal, j& que os prejuizos néo ficam restritos apenas ao

proprio dente, mas pode atingir os adjacentes também.

Nesse sentido, os principais objetivos séo: evitar processo carioso; evitar instalagdo
de doenca periodontal, principalmente pericoronarite; prevenir o risco de desenvolvimento
de cistos ou tumores; reabsorcdo radicular; fratura de mandibula; dor e malocluséo; e

ganho de espaco ou para facilitar a movimentagéao dental em casos de ortodontia.

Como fatores desfavoraveis é seguro salientar a idade do paciente, bem como a sua
condicao médica, os quais merecem investigacdo antes da exodontia. E por fim, também
avaliar a chance do dente incluso estar em proximidade com estruturas nobres, como o
nervo alveolar inferior ou nervo mentoniano, em que o ato cirdrgico pode representar danos
a essas estruturas.

O planejamento do caso é realizado a partir da andlise de radiografia panorédmica

que permite avaliar o posicionamento do dente, formacao e inclinagdo das raizes, relagéo



com estruturas nobres da regido e com o segundo molar, quantidade de osso de cobertura

e também prever manobras como osteotomia e odontossecgéao.

INCISOES

O objetivo da incisdo é expor o dente incluso de forma visivel e favorecer o campo
operatorio, sendo que a sua extensao esta relacionada com o posicionamento dental no
arco. As mais utilizadas sdo: Ward, Szymd, Alvellanal e envelope.

» Ward: Combinagéo de incis&o horizontal na crista 6ssea do rebordo alveolar até a
distal do segundo molar, com uma inciséo vertical em direcdo obliqua ao fundo de
sulco. Utilizada em situagdes de dificil acesso e que necessitem de odontossecéo

e osteotomia.

Figura 3: Incisédo de Ward realizada de forma firme e continua até atingir o osso.

» Szymd: Incisé@o relaxante do ramo ascendente da mandibula até a distal do

segundo molar, contornando-o intrasucularmente até o segundo pré-molar.



Figura 4: Incisdo de Szymd, indicada para pacientes portadores de protese fixa nos primeiro e/
ou segundo molares.

+ Alvellanal: Combinacéo de incisdo horizontal na crista 6ssea do rebordo alveolar
até a distal do segundo molar, com a incis&o vertical entre 0 segundo e o primeiro

molar.

Figura 5: Incisdo de Alvellanal, semelhante com a incisdo de Ward, porém mais extensa para o
primeiro molar.

» Envelope: Incisdo da papila mesial do primeiro molar, passando em volta do colo
coronario dos dentes no sentido distal do segundo molar, seguida de extenséo até a

borda vestibular da mandibula.



Figura 6: Incis&o tipo envelope contornando o colo coronario dos molares.

OSTEOTOMIA E ODONTOSSECCAO

A osteotomia e a odontossecéo sdo manobras imprescindiveis para se obter sucesso
na extrag@o de dentes inclusos na mandibula, pois permitem eliminar os obstaculos fisicos
com a remogao parcial do 0sso e também a segmentacédo dentaria. A luxagédo e a exérese
do dente do seu alvéolo séo realizadas através de alavancas, uma vez que a posigdo do
dente na mandibula n&o favorece a aplicacao do uso do forceps.

E por meio da odontoseccdo que se fragmenta o dente para que ele seja removido
por uma abertura éssea menor, necessitando de menor remog¢éo de 0sso, o0 que torna o

procedimento cirdrgico menos traumatica.

A osteotomia necessaria pode ser realizada em uma pequena area da mandibula ou
pode ter carater mais amplo, a depender do posicionamento do dente incluso.

Em casos de dentes inclusos, apds a execucao do retalho parte-se para osteotomia
na regido distovestibular do segundo molar. Em seguida, forma-se uma espécie de canaleta
nas faces vestibular e distal uma vez que ha osso justaposto a coroa dental. Normalmente,
a osteotomia devera terminar logo abaixo do colo do dente a fim de evitar lesdes em
estruturas nobres. Nesse momento ha duas opgbes para o ato cirtrgico: uso de alavancas
ou odontoseccéo.

A odontoseccgédo é realizada no sentido vestibulolingual, de forma a cortar % da
coroa quando usado instrumento rotatério. A separagéo completa é realizada com o uso de

uma alavanca reta sob o sulco que foi criado.

Nas ultimas décadas, o instrumento rotatério de alta rotacao e broca esférica cirargica
de haste 25mm ou n° 702 foram os mais utilizados para osteotomia e odontossecgéo,
respectivamente. Todas essas manobras devem ser acompanhadas de irrigagéo abundante
com soro fisiol6gico para permitir a refrigeracéo local e evitar hipertemia nos tecidos.

Com a evolugdo e desenvolvimento de novos instrumentos na aérea cirurgica, a



utilizacdo do ultrassom piezoelétrico tornou-se um técnica bastante interessante para
realiza¢do de osteotomia e seccdo dental na remocgéo de dentes inclusos em mandibula.

TECNICA CIRURGICA COM ULTRASSOM PIEZOELETRICO

Trata-se de uma técnica de tecido-seletivo a qual permite corte exato e suave em
tecido mineralizado, enquanto tecidos moles adjacentes, como nervos, vasos, periésteo
ou membranas permanecem intactos. A acéo cirirgica de corte é interrompida quando as

pontas do dispositivo entram em contato com o tecido ndo mineralizado.

Quando comparado com a técnica convencional realizada com alta rotagdo e
brocas, a técnica piezoelétrica € uma via bastante interessante principalmente se o dente
em questao encontrar-se em intimo contato com estruturas nobres. Exerce papel favoravel
na cicatrizag@o da ferida cirurgica, pois o corte menos invasivo e com pressao reduzida
produz dano tecidual menor, além de induzir aumento antecipado dos ostedcitos resultando

numa resposta 6ssea mais favoravel.

Também se encontra o sitio cirdrgico mais limpo devido a solugéo irrigadora e a

ponta oscilatoria, o que favorece tanto a visualizagdo quanto o acesso ao campo operatorio.



Figura 7: Imagem inicial de terceiro molar impactado (A). Incisdo e exposicdo do dente (B).
Inicio da osteotomia com ultrassom piezoelétrico e ponta EX1 para extracdo dentaria e dente
inclusos. Sindesmotomia e osteotomia simultdneas com ponta EX1 (C). Alvéolo p6s exodontia
com utilizagéo do ultrassom piezoelétrico, com preservacgao das cristas 6sseas (D). Dente apos a
exodontia (E). Ap6s curetagem e irrigagao com soro fisiologico, o tecido foi coaptado e suturado

(F).
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O termo exostoses (do grego exo=fora e
osteo=0ss0) € utilizado para denominar lesbes
de pequena significancia clinica, mas que em
alguns casos atrapalham na confeccédo de
proteses, na posi¢ao da lingua, interferem na fala
ou na intubagéo cirlrgica, por isso necessitam
de remocdo. Sao multiplos nodulos 6sseos
na face vestibular da maxila ou da mandibula,
geralmente nas areas de pré-molares e molares
diagnosticados através de anamnese e exame

fisico em consultas de rotina.

Por definicdo, tanto exostoses quanto
térus séo protuberéncias de osso maduro com
aspectos histologicos idénticos e a designacao
especifica depende apenas da localizacao,
lingual (térus) ou vestibular (exostoses). Sao
descritos como 0sso hiperplasico, constituido de
cortical madura e osso trabecular com atividade
osteoblastica ocasional ou mesmo medula

6ssea hematopoiética.
O termo térus foi introduzido por

Kupfer e Bessl Hagen em 1879 para designar

CAPITULO 5

RETIRADA DE EXOSTOSE

excrescéncia 0ssea convexa bem definida de
crescimento lento, composta por uma densa
cortical, escassa em 0ss0 esponjoso e coberta
por uma capa de mucosa delgada e pobremente
irrigada.

A palavra torus tem sua origem no latim
- torus — e significa tumor ou protuberancia
circular. Sdo crescimentos 6sseos localizados
e circunscritos, situados na superficie cortical
dos o0ssos e considerado uma anomalia de
desenvolvimento. Na maxila localiza-se na linha
mediana e namandibulaem suas tabuasinternas
ou em qualquer outra parte do esqueleto, sendo
mais frequente nas diafises dos ossos longos e
em areas de reparacéo de fraturas.

O torus palatino é uma leséo comum e
benigna localizada na apéfise palatina da maxila,
de causa provavelmente hereditaria mendeliana
dominante. Geralmente de tamanho pequeno,
medindo em torno de 2 cm de diametro.
Entretanto, pode aumentar lentamente durante
avida, inclusive ocupar toda a abdboda palatina.
Ha possibilidade de ser encontrado ulcerado por
trauma secundario e também nédo apresentar
sintomatologia dolorosa. S&o raros em criangas
com menos de 10 anos, surgem por volta dos
20 anos e sua incidéncia varia de 9 a 65%
dependendo do grupo étnico, como por exemplo
0s asiaticos e esquimés, que apresentam alta
taxa de incidéncia e leve predilegdo pelo sexo
feminino .
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O torus mandibular € uma exostose de crescimento ésseo na superficie lingual da
mandibula. Ocorre préximo da linha milo-hioidea, geralmente na regido de pré-molares,
podendo estender-se até caninos ou primeiros molares. Apresenta forma arredondada e
superficie lisa, com projecdes de osso duro recoberto por uma fina mucosa. Pode ser
classificado em unilateral Unico, unilateral multiplo, bilateral Unico ou bilateral mdaltiplo.
Geralmente é encontrado na forma bilateral, mas em 20% dos casos pode aparecer de
um lado sé. O tamanho varia de 3 a 4 cm de didmetro, mas sdo usualmente menores
que 1,5 cm. Em raras ocasides, os torus bilaterais podem ser tdo grandes que quase se
encontram na linha mediana. Representa ma formacéo de desenvolvimento néo neoplasica

que raramente constituem fonte de desconforto.

O dente incluso € a principal hipotese de diagnéstico diferencial quando o torus
mandibular & encontrado na face lingual do ramo da mandibula, sendo de grande importancia
0 exame radiografico. Neste se apresenta como sombras radiodensas de ligeira ou maior
radiopacidade comparada ao 0sso circundante ou areas circunscritas de alta sobreposi¢ao
de radiopacidade na raiz dos dentes inferiores. Outros diagnésticos que podem surgir séo:

abcessos, neoplasias 6sseas, neoplasia de glandula salivar e tumor vascular.

A ocorréncia do térus mandibular em varios grupos étnicos varia de 0,5% em indios
brasileiros, 3,2% em nigerianos, 20% em brasileiros, 31,9% em tailandeses até 74% em
japoneses. O torus palatino é mais frequente em mulheres e o térus mandibular € mais
frequente em homens. Alguns autores acreditam na associagdo entre a presenca de torus
mandibular e térus palatino.

A ocorréncia e a coexisténcia de exostoses e torus tém sido investigada por varios
autores. A etiologia do torus tem sido considerada multifatorial e é atribuida a fatores
genéticos, ambientais, hiperfuncdo mastigatéria, estresse, disturbios nutricionais, infecgéo,
evolugao e crescimento continuado, além do limiar de tolerancia individual.

A remocao cirurgica de térus é indicada quando estes interferem na estabilidade
de uma prétese total ou parcial, quando sofrem ulcerag¢des frequentes pela mastigacgéo,
dificultam a articulagéo das palavras ou quando o paciente sofre de cancerofobia. A taxa

de recidiva é rara.

A escolha da técnica de incisao e retalho esta diretamente relacionada ao tamanho

e a forma do térus.

TECNICAS CIRURGICAS

Para cirurgia do torus palatino, deve ser feita a anestesia de bloqueio dos nervos
nasopalatinos e palatinos maiores. Podem ser utilizados varios tipos de incisbes como em
“Y” e “duplo Y”, que aumentam a area cirurgica exposta e, portanto, sdo utilizadas para
lesbes maiores. A incisdo de eleicdo pode ser também a de Winter (semilunar com base



lateral) para lesdo pequena e ovalada. O importante é escolher o tipo de incisdo de acordo
com o tamanho do térus.

Em seguida, a lesdo € exposta através do descolamento mucoperiostal cuidadosoo.
Suaremocao é realizada tradicionalmente com broca Max cut em peca reta de baixa rotagéo.
A lesdo deve ser removida por desgaste sob irrigacdo constante com agua destilada. A
lima 6ssea deve ser utilizada para alisamento da superficie palatina. O retalho entédo é
reposicionado e suturado com pontos interrompidos simples. Durante a remocéo da leséo,
deve-se ter o cuidado de néo perfurar o osso palatino, o que poderia levar a formagéo de
uma comunicagéo buconasal.

Para torus mandibular, ap6s anestesia por bloqueio realiza-se uma incisdo
sobre a crista do rebordo estendendo- se de 1 a 1,5 cm além dos limites dos torus a
serem removidos. Também uma incisdo horizontal na crista marginal seccionando-se as
papilas interdentarias, podendo ainda ser de forma trapezoidal voltada para o assoalho
oral. A mucosa que recobre o térus € muito fina, dessa forma esta deve ser removida
cuidadosamente a fim de evitar lacera¢des. Quando sua base ¢ pediculada, usa-se martelo
e ostedbtomo para clivar os térus junto a face medial da mandibula. Com bases sésseis,
usa broca para osso adaptada a peca de mao e posterior limagem da area. Deve ser
feita palpacéo para verificar areas com espiculas 6sseas, irrigando ao mesmo tempo com
agua destilada para evitar superaquecimento no local. As incisées podem ser fechadas
com suturas simples ou continuas com fio de seda 3-0. A sutura é feita ap6s a correta
limpeza do local objetivando a remocéo dos produtos de pulverizagdo 6ssea, por meio de
abundante irrigagdo/aspiragdo e removida apés 7 a 8 dias. O prognostico € bom, sendo
praticamente nula a recidiva.

O uso do ultrassom piezoeletrico na remogéo de exostose é uma boa alternativa
pois atua com corte seletivo apenas em tecidos mineralizados. Como se trata de uma
area circundada por estruturas nobres, o aparelho conserva essas estruturas sem risco
de lesionar tecidos, glandulas, veias e nervos. Ele também exerce papel favoravel na
cicatrizacdo da ferida cirargica, pois a agdo de corte menos invasiva produz dano tecidual
menor, além de induzir aumento antecipado dos osteocitos resultando numa resposta
Ossea mais favoravel.

Além disso, o0 uso do ultrassom piezoelérico evita danos causados por hipertermia
nos tecidos e também ha uma melhora significativa na coagulacdo da area circundante.
Dessa forma, dispde-se de maior visibilidade durante a cirurgia em comparagdo com
instrumentos convencionais.



CASO CLINICO |

Figura 1: Aspecto inicial de exostose localizadas na regido de pré-molares a molares do lado

direito (A) e esquerdo da maxila. Paciente queixava-se de constante sangramento na regido ao

escovar os dentes e acimulo de alimentos frequentes durante a mastigacéo. Foi realizada uma

incisdo sulcular e rebatimento do retalho para exposicéo da exostose (B). Em seguida, utilizou-se

a ponta UL3 do ultrassom piezoelétrico para delimitar a area para ser removida. Para a remogao

da exostose foi utilizada a ponta EX1, permitindo deixar a regido sem espiculas 6sseas (C). O
retalho foi reposicionado e mantido em posigcéo através das suturas (D).



CASO CLINICO II

Figura 2a: Exostose em toda a regido vestibular da maxila (A). Paciente queixava-se de

impactacao de alimento nessas areas, desconforto e constante ulceracdo. Foi realizada inciséo

sulcular e rebatimento do retalho (B). A remocéo da exostose foi executada através de ultrassom

piezoelétrico com ponta UL3 para demarcacédo da regiéo (C) e ponta EX1 para osteotomia. A

sutura manteve o reposicionamento do retalho (D). O mesmo procedimento foi executado do
lado esquerdo. A figura E mostra o aspecto final, logo apés a cirurgia.
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A constante evolugdo das técnicas
endodOnticas possibilita realizar tratamentos
com altos niveis de sucesso, porém casos
mais complexos podem apresentar recidiva
de infeccdo, o que leva a duas condutas:
endodéntico  e/ou

retratamento cirurgia

parendoddntica.

Os casos que apresentam risco de
fratura das raizes, impossibilidade de acessar
os condutos ou eliminar o agente etiologico
via endodonto sdo os indicados para o
procedimento cirirgico na tentativa de manter
o dente, principalmente nos casos em que ha

presenca de prétese fixa ou nacleo metalico.

Estad indicado também quando ha

problemas anatébmicos que impedem o
debridamento e obturagdo completa dos canais,
fratura horizontal da raiz com necrose apical,
presenca de materiais ndo removiveis impedindo
0 acesso ao tratamento ou retratamento dos

canais, grandes lesGes periapicais que néao

regridem com técnica endoddntica convencional

e dentes com nucleo.

Os fatores limitantes para o ato cirurgico
s&o os tradicionais de ordem geral que envolvem
complicagbes sistémicas néo controladas como
diabetes, alteragbes sanguineas, hipertenséo,
infartados recentes, alergias e imunodepresséo,
aléem d epacientes portadores de valvula
protéticas, reumatismo infeccioso, leucemis e
neutropenia em estado ativo ou ainda aqueles
que receberam radiagdo nos maxilares.

Quando ndo ha acesso cirargico, o
suporte periodontal é insuficiente, ha processos
patolégicos em fase aguda ou ha risco de injuria
de estruturas anatémicas nobres néo é indicado
cirurgia.

Sendo assim, as modalidade cirirgicas
mais utilizadas séo:

1) Curetagem periapical
2) Apicectomia
3) Apicectomia com obturagéao retrégrada

4) Apicectomia com instrumentacéo e

obturacédo do canal simultédneo ao ato cirurgico

CURETAGEM PERIAPICAL

Trata-se de um procedimento cirdrgico
com a finalidade de remover o tecido patologico
ou corpos estranhos localizados no osso
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alveolar, na regido apical ou lateral do dente. E sempre acompanhada por plastia apical,
ou seja, um breve alisamento do apice radicular de forma cuidadosa para regularizar o

cemento reabsorvido.

E indicada em casos de necrose pulpar com nitida les&o periapical em que houve
formacéo de biofilme nessa regido, a qual é de dificil eliminagdo pelos procedimentos

endodoénticos convencionais e até mesmo pelos medicamentos.

APICECTOMIA

Consiste na remocao cirdrgica da por¢do apical de um dente, indicada em vérias
situacdes clinicas como: lesGes periapicais persistentes ao tratamento convenciona,
perfuragdes, instrumentos fraturados, remoc¢éo de deltas apicais, presenga de reabsor¢céo

externa.

APICECTOMIA ASSOCIADA A OBTURAGAO RETROGRADA

Realiza-se o procedimento cirurgico de apicectomia e também a obturacdo desse
espacgo criado com material adequado que apresente capacidade de selamento a longo
prazo e biocompatibilidade, com o améalgama, cimento de ionémero de vidro, cianocrilato

ou agregado troxido mineral (MTA), estimulando assim o processo de reparagéo tecidual.

APICEC]'OMIA COoMm INS’TRUMENTA(;AO E OBTURA(;AO DO CANAL
SIMULTANEA AO ATO CIRURGICO

Associa-se a obturagdo dos canais concomitantemente ao ato cirirgico em casos
em que ha dificuldade para secar o canal, existéncia de apice arrombado, presenca de
material extravasado, rizogénese incompleta, canais inacessiveis, préteses com nicleo ou

pinos, perfuracées, fratura de instrumentos ou dens in dentes.

TECNICA OPERATORIA

A complexidade dos casos esta no que se diz respeito a relagdo com estruturas
anatdmicas como fossa nasal, seio maxilar, orificio mentoniano ou palatino anterior,
freios ou bridas. Para isso, se faz necessério andlise criteriosa de exame radiogréfico e

planejamento segundo as condi¢cbes verificadas.

Para a inciséo é feito bisel com tragado firme e constante, sempre que possivel em
gengivainserida de um dente para frente e um paratras daregiao cirargica, preferencialmente
sem passar sobre defeitos ésseos, proporcionando bom rebatimento do retalho.



A osteotomia é realizada para remover o osso a frente ao apice e as estruturas
adjacentes. Para isso pode-se utilizar cinzel goivo afinado com pressdo manual, brocas de

aco ou ultrassom piezoelétrico.

O tecido patolégico é removido através da curetagem com limas especiais e curetas
periodontais, em seguida, parte-se para a plastia apical e radiografia final antes mesmo
da sutura para certificar que ndo ha nenhum residuo na cavidade cirurgica ou aderido ao
retalho e para confirmar a profundidade e homogeneidade da retrobturagéo e para finalizar,

realiza-se sutura simples.

Uma boa estratégia transcirurgica é o uso de microscépio operatério, o qual permite
diferenciar tecido sadio do patologico através de objetivos de 200 ou 250mm e ultrassom
piezoelétrico tanto para corte de 0sso no acesso a lesdo, quanto para confecgcédo de
preparos minimos durante a plastia apical.

A vibracéao do ultrassom piezoelétrico em torno de 60 a 210pym permite realizar corte
bastante preciso em 0sso, o que favorece a preservacao das estruturas nobres existentes
de forma adjacente a lesédo. Além disso, a formacgao de microcorrentes acusticas no campo
operatorio melhora a hemostasia e promove campo operatério mais limpo e visivel. Essa
corrente também induz a formagdo mais rapida de proteinas 6sseas morfogenéticas e

intensifica a acao dos osteoblastos, portanto o processo de cicatrizagcdo é mais eficiente.

Em relacédo a execucdo da cirurgia, o ultrassom piezoelétrico requer mais tempo
para o corte da apicectomia do que as brocas convencionais, porém é considerado um
valor clinicamente insignificante frente aos beneficios que o aparelho tras tanto trans
quanto pos-cirdrgicos.

Se o canal ndo for obturado de forma satisfatéria toda a cirurgia € comprometida,
pois o0 selamento da regido é fundamental para cessar a proliferagcéo de bactérias e com a
técnica de ultrassom piezoelétrico associada a microscopio operatorio, o indice de sucesso
chega a 90%.



CASO CLINICO

Figura 1: Radiografia panoramica inicial onde se observa reabsorgéo do apice radicular dos
dentes 11 e 21 (A). Aspecto do caso clinico inicial com presenca de fistulas (B). Remocéo da
coroa do dente 11 para facilitar a visualizagdo do acesso. Em seguida foi realizada inciséo tipo
envelope na distal do dente 12 até a distal do dente 22. Rebatimento do retalho para acesso a
leséo (C). Apicetomia da raiz do dente 21 com ultrassom piezoelétrico e ponta OT1 (D). Acesso
com ultrassom cirlrgico piezoelétrico e ponta UL3 no dente 11 (E). Apicectomia finalizada e
curetagem da leséo (F). Preenchimento das lojas cirdrgicas com osso homoégeno (G). Colocagao
de membrana reabsorvivel para manutengdo do osso bioparticulado (H).



Figura 2: Reposicionamento do retalho e sutura e cimentagéo da prétese (). Acompanhamento

de 170 dias ap6s a cirurgia. Observa-se cicatriz na regiao da fistula (J). Imagem radiografica

final. Observa-se a auséncia da leséo e os apices radiculares regularizados (K). Radiografia
periapical de controle ap6s 170 dias (L).
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A doenca pulpar &€ um processo
inflamatério que ocorre na regido periapical, em
decorréncia da presenga de microorganismos
e de outros irritantes do sistema de canais
radiculares de um dente. Este tipo de leséo
mostra uma patogenia diversificada e podem
variar de simples a relativamente complexas.
A causa priméria das lesdes é a presenca
de infecbes bacterianas causadas por uma
complexa flora microbiana.

As lesbes endodbnticas-periodontais séo
caracterizadas pelo envolvimento da doenca
da polpa e do periodonto nho mesmo dente. Isto
torna dificil e complexo o seu diagnostico, pois
uma Unica lesdo pode apresentar sinais tanto
de envolvimento endodéntico como dos tecidos
periodontais. Os sinais clinicos e sintomas que
podem estar associados aos diferentes estagios
da leséo sédo: dor, edema, presenca de fistula e
até febre e prostracdo em casos agudos mais
graves. Como principio terapéutico o primeiro
passo é a identificacéo e a eliminag¢édo da causa.

Para lesdes endodbnticas com ou
sem envolvimento do peridpice indica-se o
tratamento endoddntico, porém quando essa
conduta ndo é suficiente para restabelecer a
integridade dos tecidos periapicais, pode-se
lancar mao das cirurgias paraendodénticas, ou
seja, em casos em que todas as alternativas de
terapia tradicional foram esgotadas e a leséo
permanece.

A cirurgia paraendodbntica visa a
resolucéo de falhas ou acidentes ocorridos em
tratamentos endod6nticos convencional, néo
podendo ser considerada como tratamento
radical uma vez que objetiva a preservagao
do elemento dentario. Para remocdo de
lesbes periapicais em dentes com qualquer
tipo de nicleo bem adaptado ou retratamento
endodéntico realizado corretamente porém sem
resultado totalmente satisfatério em relacdo a
lesdo estéa indicado cirurgia paraendodontica do
tipo apicetomia que constitui na ressec¢édo do
apice radicular e curetagem da leséo periapical.

Para realizar acesso até a lesdao o
ultrassom piezoelétrico pode ser utilizado a
fim de otimizar o tempo cirlrgico, controlar
hemorragia decorrente da osteotomia, preservar
tecido mole, além de proporcionar melhor reparo
para a regido.
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CASO CLINICO

Figura 1: Regido com lesao periapical (A). Leséo apical regido do 23 ao 25 (B). Aspecto clinico
inicial (C). Abertura com ultrassom piezoelétrico e ponta UL3 (D). Lesdo removida completamente
(E). Colocacao de osso particulado (F).



Figura 2: Reposicionamento do retalho e sutura (G). Imagem radiografica imediata (H).

Acompanhamento de 10 dias apds a cirurgia (l). Quarenta e cinco dias apo6s a cirurgia (J).

Imagem radiogréafica 45 dias ap6s a cirurgia (K). Radiografia panordmica com 120 dias pos
cirargico (L).
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O aprimoramento de técnicas cirurgicas
acontece constantemente pela busca por
otimizacdo do tempo em reabilitacbes. Nos
casos cirargicos, a duragéo da 6sseointegracéo
€ 0 que requer maior paciéncia aos pacientes.
Além disso, nesse processo podem ocorrer
algumas falhas, as quais estdo geralmente
relacionadas com a falta de planejamento
adequado tanto dos procedimentos cirrgicos,
quanto da reabilitacdo protética posterior a
instalacdo do implante. As consequéncias séo
complicagdes biol6gicas como infecgdes nos
tecidos periimplantares decorrente do mau
controle do biofilme bacteriano nos tecidos
ao redor do implante ou a impossibilidade de
realizar a fase protética do tratamento, por
posigéo desfavoravel do implante.

Nos casos mais severos ha necessidade

de remocdo de implantes previamente
instalados, o que ndo é bem visto pelos
pacientes, mas ainda é a solugcdo necessaria

para retomar a boa conduta para o tratamento.

As técnicas de remocao de implantes

osseointegrados  dependem da  propria
Osseointegracdo no momento da sua remocéo.
Quando o implante é perdido por falhas
biolo6gicas, como é o caso de perda 6ssea severa
por periimplantite, sua remocéo é facilitada pelo
pouco suporte ésseo. Porém, em alguns casos
se faz necessario a remogdo em condigoes
com Osseointegracao perfeita, como quando o
implante estad instalado em uma posi¢cdo que
impossibilita a reabilitagéo protética.

A necessidade de remoc¢éo de implantes
dentarios osseointegrados representa uma
dificuldade clinica, pois uma vez osseointegrado
o implante encontra-se profundamente ligado ao
0sso subjacente, necessitando ndo raramente

de remocgao de 0sso circundante ao mesmo.

Inicialmente  duas técnicas foram
desenvolvidadas: a utilizagdo de broca cilindrica
de aco em baixa rotagcdo ou o uso de uma
trefina de diametro um pouco maior que o
implante, esta Ultima sendo considerada mais
facil e préatica. Entretanto, a utilizacdo destas
técnicas promove uma perda de estrutura 6ssea
ao redor do implante, o que em alguns casos é

fundamental para uma reabilitagéo futura.

Nesse aspecto, o ultrassom piezoelétrico
€ uma ferramenta interessante. As vibracbes
promovidas pelo equipamento promovem a
clivagem da interface solida entre o implante e
0 0SSO e a realizagdo de microabrasao 6ssea.
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TECNICAS

1) Classica — Trefina

Consiste na remog¢éao do implante com o auxilio de um micromotor de baixa rotacéo.
Para isto é realizado a incisdo sobre a crista 6ssea com as respectivas relaxantes mesial
e distal para exposicdo da area do implante. Posteriormente, utiliza-se uma broca trefina
com diametro de acordo com o didametro do implante e acoplada ao micromotor de baixa
rotacdo para que seja realizada a remocéo. Para este procedimento € necessario que seja
feita a irrigagcdo constante com agua destilada. Podera ser utilizado uma pinga Healstead
para retirar o implante da cavidade.

2) Ultrassom piezoelétrico

A técnica para a remocgédo de implantes osseointegrados a partir do ultrassom
piezoelétrica é simples. Para tanto, osteotomias finas no sentido coronoapical na vestibular
ou lingual/palatina do implante s&o realizadas, como forma de duas canaletas paralelas a
area de implante, o que deixa a parede d6ssea flexivel (Figura 5).



CASO CLINICO |

Figura 1: Radiografia panoramica apontando implante com extensdo exagerada (A). Caso

clinico inicial (B). Remocéo das coroas. Incisdo tipo envelope e rebatimento de retalho na regiao

anterior. Osteotomia com ponta EX1 (C). Remogédo do implante (D). Vista do alvéolo apo6s a
remocao do implante (E). Aspecto do implante removido (F).



Figura 2: Preparo de osso liofilizado (G). Membrana de PTFE recortada no formato adequado

para inser¢cdo no local cirurgico (H). Insercdo do osso liofilizado no alvéolo (l). Posicdo da

membrana (J). Reposicionamento do retalho e suturas (K). Prétese adesiva proviséria -PAP —

vista vestibular e palatina. Observa-se uma fibra de unido entre a coroa do 11 até a paliativa do
22 (L).
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Figura 3: Instalagéo do provisério sem compressao da area operada (M). Pés-cirargico 40 dias
(N). Controle ap6s 90 dias. Removeu-se a membrana (O).

Como nos demais procedimentos realizados com aplicagdes clinicas do ultrassom
piezoelétrico, as remogbes de implantes osseointegrados nesta técnica demostraram ser um
tratamento atraumatico, reduzindo possiveis injlrias causadas pelo método convencional
com utilizagéo de fresas, serras e cinzéis. Mostrou maior segurancga para o cirurgido, maior

conforto ao paciente, por se tratar de um tratamento menos invasivo.

O procedimento facilitou agbes perto do nervo alveolar inferior, porém o dispositivo
apresentou deficiéncias em relagdo a fragilidade das pontas e ao maior tempo operatoério
despendido. Além disto, em alguns casos foi possivel observar a necessidade de pontas
com comprimento maior para trabalhar em certos angulos durante o tratamento. No entanto,
apesar das desvantagens mencionadas, as pontas do ultrassom promoveram refinamento
nas técnicas, evitando sangramento do plexo venoso. Ademais, a maior vantagem desta
técnica é a menor perda de estrutura 6ssea e consequentemente a maior integridade dos
tecidos adjacentes remanescentes.



CASO CLINICO II

Figura 4: Radiografia panoramica do caso inicial, onde observa-se fraturas dos implantes (A).
Acesso aos implantes fraturados através de incis@es tradicionais (B). Exposicdo dos implantes
(C). Uso do ultrassom ultrassonico piezoelétrico com OP3 para osteotomia (D). Ultrassom
piezoelétrico sendo utilizado com irrigagédo constante de solugéo de soro fisiolégico que evita o
aquecimento da regido seccionada (E). Remocgéo do implante da regiao do 45 (F).



1
I
I
I
|
I
!
|
i
|
i
i

Figura 5: Implante removido da regido do 46 (G). Remocéo do implante da regido 44 (H).
Implantes removidos. a: regido 46; b: regido 44 (l). Imagem radiogréafica apés a remogao dos
implantes (J).



Figura 6: Osso liofilizado (K). Insercdo do biomaterial e membrana para manutengéo do osso

liofilizado (L). Vista lateral da regido operada (M). Reposicionamento do retalho e sutura (N). 45

dias pos cirurgico (O). Préteses em metalo-ceramica instaladas (P). Panoramica final. Observa-

se que os implantes foram posicionados adequadamente, apresentam extensdo compativel com
o tecido 6sseo disponivel e estéo paralelos entre si, favorecendo o tratamento protético (Q).



CASO CLINICO 1lI

Figura 7: Radiografia panoramica inicial (A). Aspecto clinico inicial (B). Inciséo e rebatimento do

retalho para exposi¢cao dos implantes (C). Uso do ultrassom piezoelétrico com ponta trapezoidal

para osteotomia ao redor dos implantes (D). Osteotomia sendo realizada com ponta OP3 (E).
Implante osteointegrado imediatamente antes de ser removido (F).
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Figura 8: Imagem do alvéolo ap6s remogédo do implante (G). O mesmo procedimento de

osteotomia foi realizado no implante posterior inicialmente na distal (H). Osteotomia na mesial

com ponta trapezoidal (I). Implante antes de ser avulsionado (J). Alvéolo ap6s a remogéo do
implante (K). Aspecto dos dois implantes removidos (L).



Figura 9: Posicionamento do retalho e sutura (M). O implante da regido do 34 também foi
removido através do uso do ultrassom piezoelétrico com ponta trapezoidal para osteotomia (N).
Alvéolo apbs remocéo do implante 34 (O). Reposicionamento do retalho e sutura (P). Controle
de caso do lado direito ap6s 30 dias. Observa-se cicatrizagdo normal da regiéo (Q). Controle do
caso do lado esquerdo apés 30 dias. Observa-se cicatrizagdo também com aspecto normal (R).
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CAPITULO 9

LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR

Data de aceite: 03/01/2022

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

A reabilitacdo protética através de
implantes dentarios pode ser considerada uma
terapia de sucesso em pacientes parcialmente
ou totalmente edéntulos. O primeiro passo no
planejamento é conhecer as regides anatébmicas
para avaliar a quantidade e a qualidade 6ssea
da area receptora.

O seio maxilar € uma estrutura de forma
piramidal que se encontra adjacente a parede
nasal e acima do zigoma em intimo contato com
a regido maxilar, estendendo-se anteriormente
até a regiao de caninos e pré-molares e com a

porc¢éo inferior na regido de primeiro molar.

Em regides de proximidade com raizes
de dentes posteriores, 0 seio maxilar expande-
se para a regido alveolar perdida variando entre
as pessoas e entre as hemi-arcadas, o que é
conhecido como pneumatizacdo. Nesses casos
a proximidade do seio maxilar com a regido
posterior de maxila representa uma limitagéo na
instalacéo de implantes devido a pequena altura
O6ssea remanescente, principalmente quando as

extracdes foram realizadas ha muito tempo.

Para contornar essa questdo, o
levantamento de seio maxilar € um procedimento
indicado para estabelecer a altura oOssea
suficiente para a instalagdo de implantes nas
regides proximas ao seio maxilar. Geralmente é
considerado seguro, porém a complicagdo mais
comum é a perfuragdo da membrana sinusal
(membrana de Shneiderian) que pode ocorrer
em 7 a 44% dos procedimentos.

Segundo Aldecoa (1996), a reabsorcao
Ossea dos seios maxilares recebem uma
classificagdo de acordo com a altura residual de
0SS0:

+ Grau I: igual ou maior que 10mm. Pode
ser realizada elevagéo atraumética do

seio e instalagcao de implantes.

+ Grau II: entre 8 e 10mm. Pode ser
realizada elevagdo atraumatica do
seio com ou sem enxerto e fixagéo

simultanea de implantes.

« Grau lll: entre 6 a 8mm. Pode ser
realizada elevagdo atraumética com
enxerto e instalagdo simultdnea de

implantes.

» Grau IV: entre 4 a 6 mm. E indicado
abordagem da parede lateral (Sinus lift
ou Cadwell-Luc) e enxertia com ou sem

fixacdo de implantes imediatos.
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« Grau V: menor que 4mm. E preconizado abordagem da parede lateral, porém sem
instalacéo de implantes. Esses serao fixados em uma segunda abordagem de 6 a 8

meses apos a cicatrizagdo 6ssea.

TECNICAS

1) Classica

Proposta por Tatum em 1997, consiste em realizar acesso através do rebatimento
de um retalho de espessura total na regido posterior da maxila. Utiliza-se um instrumento
cortante rotatério carbide esférico para delimitar a area de osteomia, em seguida aprofunda-
se essa delimitagdo aproximando-se ao maximo da camara sinusal. Para finalizar o acesso,
a lamina 6ssea é fraturada através de um elevador de base alargada e um martelo.

Com a janela 6ssea, a exposi¢gdo da membrana do seio € liberada e deslocada para
o seu interior. E importante liberar a membrana do seio em todas as diregbes (anterior,
posterior e mesial) e nessa regido em que se criou um espaco realiza-se o preenchimento
com materiais de enxerto como osso autbgeno por exemplo, fornecendo assim uma

plataforma adequada para colocacdo de implantes

Summers também propds uma técnica que eleva a membrana do seio a partir da
crista 6ssea através de oste6tomos. Nessa técnica, uma incisdo na crista é realizada para
0 rebatimento de um retalho de espessura total, expondo o rebordo alveolar. Em seguida,
ostedétomos de tamanhos crescentes vao sendo introduzidos apicalmente com o auxilio
de martelos ou brocas de forma a expandir a crista éssea lateralmente e apicalmente até
a atingir a expansao desejada. Essa regido é preenchida com enxerto e a presséo da
insercdo finaliza o levantamento do seio.

2) Com ultra-som piezoelétrico no levantamento de seio maxilar

A técnica com ultrassom piezo preconiza 0 acesso a membrana do seio através da
ponta ativa posicionada perpendicular ao tecido désseo sob constante irrigagdo e pouca
pressdo mecanica.

Com o auxilio de outras pontas anatomicamente diferentes juntamente com a
vibracdo adequada, a janela de acesso inicial é confeccionada, a membrana de Schinneider
exposta, até alcancar o seio maxilar, porém de forma menos invasiva e mais precisa.

As principais vantagens do uso do ultrassom piezo nesses casos sdo: menor taxa
de perfuragdo da membrana do seio maxilar, melhor visualizagdo do campo operatério,
melhor acesso a area cirlrgica, incisdo 6ssea mais fina e conservadora, possibilidade de
osteotomia em 0ssos mais densos, menor trauma cirargico, menor calor e melhor reparagcéo



tecidual.

Ha diversos relatos na literatura que avaliaram o indice de perfuragdo com essa
técnica e comprovaram que de fato é diminuido, além de que, na maioria das vezes em
que houve perfuracdo foi no momento do uso de instrumentos manuais para finalizagédo do
procedimento.

Figura 1: Aspecto inicial com inciséo tipo envelope e rebatimento de retalho na regido de

dentes posteriores superiores lado esquerdo (A). Inicio da osteotomia com ponta OT1 (B).

Aprofundamento com ponta EL1 utilizada para separagdo de membrana sinusal (C). Separagao

do fragmento 6sseo com ponta EL2, sem corte e contendo inclinagdo de 120° para deslocamento

de membrana sinusial (D). Inicio do deslocamento do fragmento 6sseo com elevagdo do assoalho
do seio maxilar (E). Perfuragdo para instalagdo dos implantes (F).



Figura 2: Indicadores de dire¢do mostrando o paralelismo das perfuragdes (G). Preenchimento

parcial do espago gerado com o levantamento da membrana do seio maxilar, com osso

bioparticulado antes da colocagéo dos implantes (H). Expans&o lateral para preparo da insercéo

dos implantes (1). Implantes inseridos nos alvéolos (J). Insercdo de membrana para manutengéao

do osso biparticulado (K). Reposicionamento do retalho e sutura (L). Radiografia periapical pos-
operatéria. Observa-se o paralelismo dos implantes (M).
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OBTENCAO DE OSSO EM BLOCO (AUTOGENO)

Data de aceite: 03/01/2022

Wilson Trevisan Junior
Angelo Marcelo Tirado dos Santos

Bruna Gois Arruda

A necessidade de correcdo de pequenos
ou grandes defeitos 6sseos para instalagdo de
implantes e posterior reabilitagéo tornou-se uma
necessidade na préatica da implantodontia. As
técnicas de enxerto 6sseo para reconstrugédo
da maxila e/ou da mandibula sdo avaliadas de
acordo com o grau de perda 6ssea (classe |, Il e
Ill de Seibert), do planejamento cirargico e das
condicbes gerais do paciente.

O enxerto 6sseo pode ser utilizado
na forma de bloco (cortical, esponjoso ou
corticoesponjoso) ou triturado (particulado ou
raspado). Com sua forma em semiarco pode
ser usado como enxerto tipo onlay (sobre o
rebordo), tipo inlay (dentro de uma cavidade)
e tipo sanduiche (dentro e fora do rebordo
remanescente, geralmente em seio maxilar).
Quando triturado utiliza-se para preenchimento
de gaps entre blocos fixados com parafusos,
pequenos defeitos ésseos, preservagdo de
rebordos alveolares e na técnica de elevacéao
da membrana do seio maxilar.

A sinfise mandibular e o corpo ou ramo
mandibulares s&o regides intraorais de elei¢cdo
possiveis remocao de volume 6sseo compativel

para enxertia.

Aregiéo da sinfise mandibular apresenta
requisitos favoraveis e € uma das melhores
areas intrabucais para obtencdo de enxerto
0sseo, pois € de facil acesso e oferece boa
qualidade éssea tanto cortical quanto medular,
porém a quantidade 6ssea ¢ limitada.

O corpo e o ramo mandibulares séo
regides que apresentam caracteristicas de osso
com mais cortical e com maior rigidez, o que
possibilita 6tima fixagéo a area receptora. Ja na
regido retromolar, a quantidade para remocéo é
limitada, o acesso também é restritivo e delimita-
se com estruturas nobres como nervo alveolar

inferior, dentes molares e processo corondide.

E importante diferenciar o corpo
mandibular do ramo mandibular, onde o corpo
mandibular é a area doadora mais anterior que
se inicia na regido mesial do primeiro molar e
segundo pré-molar, permitindo uma remocao

média de 3 a 4 cm de 0sso mono-cortical.

O planejamento inicial consiste em
exame clinico geral do paciente e exame fisico
intraoral, observando a forma e a extensédo do
defeito 6sseo. Exames radiogréficos (periapical,
ortopantomografia) auxiliam para avaliar o
comprimento dos dentes anteriores inferiores,
extensdo do defeito 6sseo, porém a tomografia
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computadorizada permite avaliar com maior precisao as areas receptoras e a disponibilidade
6ssea em espessura da area doadora.

TECNICAS DE OSTEOTOMIAS

1) Classica

Para a osteotomia, normalmente, € utilizado técnica cirargica com brocas ou serras.
Normalmente é realizada apés a inciséo sobre a crista alveolar, a exposi¢éo do tecido duro.
Nesta técnica as incisbes sdo realizadas com o auxilio de pe¢ca de méo de baixa rotagao
(800 RPM), utilizando-se de brocas diamantadas e irrigagdo continua com solugéo de agua
destilada.

As dimensbes do retalho 6sseo retirado dependerdo do tamanho da area protética
a ser enxertada e também da presenca de dentes adjacentes. Apds este procedimento,
remove-se o retalho utilizando cinzéis de diversos formatos e tamanhos até que a superficie
esteja completamente descolada.

Regiao de Mento

1. Anestesia se d& preferencialmente ao bloqueio bilateral do nervo mentoniano e
complementar com infiltrativa no fundo do vestibulo e lingual na regido de canino a

canino;

2. Alincisdo na mucosa é realizada de 2 a 3mm abaixo da linha muco-gengival, do

primeiro pré-molar até o primeiro pré-molar do lado oposto;
3. Desloca-se o retalho até a base da mandibula;

4. Demarca-se a forma do bloco, que é delimitado superiormente pelas raizes dos
dentes (a osteotomia € realizada 5 mm abaixo dos apices dos incisivos e caninos),
inferiormente pela base da mandibula e lateralmente pelas raizes dos caninos e pré-

molares ou forame mentoniano;

5. Realiza-se a osteotomia até aproximadamente 4 a 5 mm de profundidade,

dependendo da espessura da cortical e da area receptora da enxertia éssea;

6. Remove-se o fragmento ésseo com auxilio de cinzel ou com extratores retos de

exondontia e separa-se o bloco do seguimento, obtendo-se o enxerto;

7. Irriga-se a area doadora com agua destilada para remog¢ao de espiculas 6sseas,

em alguns casos pode-se retirar mais osso medular com oste6tomo ou curetas;

Capitulo 10



8. Realizam-se suturas em planos: primeiro o periésteo com fios reabsorviveis € em
seguida a musculatura e mucosa.

No po6s-operatério podem ser utilizadas bandagens externas para conter o edema,
evitar hemorragia e também evitar ruptura da sutura em decorréncia da movimentagéo
labial.

As complicagbes mais comuns encontradas ap6s a remogao do enxerto de mento
sd@o: hemorragias, hematomas e edemas; parestesia labial e dental temporaria ou definitiva,
acidentalmente apicetomia e necrose dental; e dependendo da extensdo da remocéo,
alteracéo do perfil facial.

REGIAO RETRO-MOLAR

1. Anestesia infiltrativa troncular e complementar na porg¢éo anterior externa do ramo

ascendente, no nervo bucal e mentoniano;

2. Ainciséo tem inicio na base do ramo ascendente e seguir pela linha obliqua até
a regido mesial do primeiro molar inferior. Outra forma da incis&o € iniciar no ramo e

continuar com inciséo inter-papilar até a regido do segundo pré-molar inferior;

3. Desloca-se o retalho de espessura parcial e posteriormente o peridsteo &
deslocado com ressecgdo romba para coronaria. Pode funcionar posteriormente

como membrana.

4. Demarca-se a forma do bloco para a enxertia no tamanho necessario para a area

receptora;

5. Realiza-se a osteotomia com ultra-som cirlrgico até aproximadamente 4 a 5
mm de profundidade, dependendo da anatomia mandibular e da area receptora da

enxertia 6ssea;

6. Remove-se o fragmento 6sseo com auxilio de cinzel ou com extratores curvos e
retos de exondontia e separa-se o bloco do seguimento com uma fratura em “galho

verde”, obtendo-se o enxerto;
7. Irriga-se a area doadora com agua destilada para remogéo de espiculas 6sseas;

8. Realizam-se suturas em planos: primeiro o peridsteo e em seguida a musculatura

e mucosa.
As possiveis complica¢des e riscos cirlrgicos nesta area seriam atingir o nervo
alveolar inferior provocando parestesia temporaria ou permanente; edemas; hemorragias;

hematomas; seccéo do nervo lingual; fratura mandibular devido ao uso de forga excessiva
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durante a remocéo do bloco 6sseo.

2) Com ultrassom pizoelétrico

A incisdo pode ser feita na crista e na papila interdental até o periésteo. Neste tipo
de incisédo deve-se ter cuidado durante o manuseio, reposicéo do retalho e sutura para nao
haver recessao gengival e exposic¢ao radicular dos dentes.

Desloca-se o retalho até a base da mandibula. Demarca-se a forma do bloco, que é
delimitado superiormente pelas raizes dos dentes (a osteotomia é realizada 5 mm abaixo
dos apices dos incisivos e caninos), inferiormente pela base da mandibula e lateralmente

pelas raizes dos caninos e pré-molares ou forame mentoniano.

Realiza-se a osteotomia com ultrassom cirdrgico até aproximadamente 4 a 5 mm de
profundidade, dependendo da anatomia mandibular e da area receptora da enxertia 6ssea.
O fragmento 6sseo é removido com auxilio de cinzel ou com extratores retos de exondontia
e separa-se o bloco do seguimento, obtendo-se o enxerto.

Apl6s a remocdo do segmento irriga-se a area doadora com agua destilada para
remocgéo de espiculas 6sseas, em alguns casos pode-se retirar mais 0sso medular com
oste6tomo ou curetas.
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CASO CLINICO

Figura 1: Caso clinico inicial. Regido anterior superior reabsorvida e com pouca quantidade de
0sso para instalagcdo de implantes (A). Aspecto da regido doadora do enxerto 6sseo. Aspecto
da regido doadora do enxerto 6sseo na mandibula (B). Rebatimento do retalho e exposicédo do
osso vestibular (C). Delimitacdo da area doadora com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (D).
Remoc&o do bloco dsseo do lado direito (E). Area doadora do lado esquerdo (F). Uso de osso
bioparticulado e membrana para sua manutencao no local. Esses materiais estimulam de forma
significativa o reparo tecidual 6sseo e auxilia a retencdo do coagulo (G). Reposicionamento do
retalho e sutura (H). Fixacdo do bloco na regiédo receptora (). Reposicionamento do retalho e
sutura (J).
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A precisdo e a seletividade dos ultrassons tornam-no superior as técnicas
convencionais de osteotomias com instrumentos rotativos, pois com a utilizagdo de brocas
para osteotomias ha a necessidade de um esfor¢co maior na empunhadura e assim uma
diminuicdo na sensibilidade cirurgica. Desta forma o ultrassom cirdrgico esta indicado
principalmente em operagdes em que a area de interesse estd adjacente aos vasos e
nervos.
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Deficiéncias 6sseas dos maxilares

resultam em problemas posteriores na
reabilitacdo com préteses ou implantes. Nos
casos de proteses tradicionais, a instabilidade
gera intolerancia da mucosa a fungéo
mastigatoria, dores, dificuldade na fala, perda
de suporte de tecido mole e aparéncia facial
alterada, principalmente em mandibula. Ja na
instalacéo de implantes, n&o ha tecido 6sseo de
qualidade para suportar a fungao mastigatéria a

longo prazo.

Diante desse quadro desfavoravel, a
distracdo osteogénica surgiu para alongar e
reconstruir membros com a criagdo de novo
tecido 6sseo que se converte em 0sso maduro
gradativamente. A primeira descricdo dessa
técnica foi por Codivilla em 1905. McCarthy e
colaboradores relataram a primeira distracéo
mandibular em humanos em 1992, usando
um distrator extrabucal em pacientes com

microssomias hemifacial.

E um tratamento ortopédico realizado

CAPITULO 11
DISTRACAO CIRURGICA

através de forgas mecanicas graduais aplicadas
no segmento 6sseo individual (o segmento de
transporte) e o osso basal, logo apés divisao
cirargica/osteotomia. Muitos tecidos além do
osso se formam sob condi¢cdes de estresse e
tensdo incluindo as mucosas, pele, muasculos,

tenddes, cartilagens, vasos e nervos periféricos.

Essa cirurgia é uma das técnicas
utilizadas para corregcdes de deformidades
craniofacias, atrofias da maxila e/ou mandibula,
movimentagdo de dentes anquilosados,
reposicionamento de implantes osseointegrados
e deficiéncias no segmento alveolar. Destaca-
se principalmente no que diz respeito ao
aumento de rebordo alveolar em pacientes que
serdo submetidos a implantes dentarios, porém
apresentam altura insuficiente para assegurar o

comprimento coroa-implante necessario.

Com o mesmo objetivo encontra-
se também cirurgias de enxertos 0sseos
(autdgenos,

hombégenos, xenégenos, de

materiais  aloplasticos, osteoindutores ou
osteocondutores), elevacao do seio maxilar ou
nasal, transposicédo do nervo alveolar inferior e
regeneracdo Ossea guiada, porém a distragdo
cirirgica vem ganhando espago como técnica
de escolha devido aos fatores limitantes das
técnicas anteriores, como a previsibilidade
do resultado e a exigéncia de maior tempo de

tratamento.

E uma estratégia capaz de corrigir
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defeitos 6sseos e de tecidos moles simultaneamente, conferindo-lhes dimensdes e
propriedades biomecéanicas favoraveis no processo alveolar atréfico. Apresenta em torno
de 90% de sucesso pelo ganho 6sseo vertical do rebordo e formagédo de tecido mole,
0 que contribui para melhores resultados estéticos sem alteracdo na profundidade do
vestibulo. Ainda héa baixa tendéncia de reabsorcéo 6ssea devido a preservagao da nutricédo
do periésteo do fragmento estimulado.

Mesmo com espessura 0ssea vertical adequada, muitas vezes a distragdo cirlrgica
€ utilizada para proporcionar leito ésseo vascular adequado para receber um enxerto e
engrandecer as suas chances de sucesso. Também a quantidade de tecido mole formado
contribui para o fechamento da ferida cirurgica diminuindo consideravelmente as tensdes.

A técnica convencional baseia-se na instalacdo de um distrator e sua ativagcéo
diaria pelo proprio paciente ou familiar, associado ao acompanhamento e orientagbes do
dentista. H& varios dispositivos disponiveis no mercado que sao categorizados de acordo
com sua localizacgéo (intra-6ssea ou extra-6ssea), sua fungéo (implante-distrator ou pilar-
distrator) ou sua direcédo do osso regenerado (vertical ou horizontal). A sua escolha envolve
andlise da diregédo do vetor, assim como o seu desenho (didmetro, niUmero, comprimento
da distracdo) e a forma anatémica do rebordo, o tipo de densidade 6ssea/do tecido mole
adjacente e o tempo de distragdo desejado.

Com a instalacao do distrator, ha maior previsao do volume de tecidos moles e duros
que serdo obtidos. Dessa forma, dentes ou implantes podem ser incluidos no fragmento
transportado, de modo que defeitos oclusais ou defeitos estéticos podem ser corrigidos.
Ha um curto periodo de consolidagéo 6ssea e reduzido tempo total de tratamento, além
de ser uma técnica que permite uso de outros recursos de regeneracao complementares
quando o resultado nao for totalmente satisfatorio.

De acordo com o estimulo que o distrator é submetido pode ocorrer dois tipos de
distracéo: por tracdo rapida, em que o movimento ocorre em torno de 1 a 1,5 mm por dia

ou por tragéo lenta, que consiste em 0,5 mm por dia.

Biologicamente observa-se 4 fases ao decorrer de todo o processo:

a) Area central com formagéo de tecido fibroso com fibras colagenas paralelas
em direcdo ao vetor da distracéo, fibroblasto e células mesenquimais: fase de
laténcia de 0 a 7 dias em que ocorre 0 processo normal de reparagdo tecidual
através da formacgédo de coagulo e sua converséao por tecido de granulagéo (células
inflamatérias e fibroblastos) apés 3 dias. Esse tecido torna-se cada vez mais fibroso
com a presencga de coldgeno e formacgdo de novos capilares. Também ocorre o

recrutamento de células mesenquimais da medula 6ssea e do periosteo.

b) Area de formagdo 6ssea no tecido fibroso com espiculas dsseas revestida por
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osteoblastos: fase de distragédo de 1 a 2 semanas em que ha aumento da proliferagéo

de fibroblastos.

c) Area de remodelagdo dssea com campos de reabsorgdo e aposigdo: continua a
fase de distragdo em que ha formagéo de colageno tipo |, presenca de osteocalcina,

osteopontina e fosfatase alcalina, que auxiliam na diferenciacdo osteoblastica.

d) Area de osso maduro com formag&o de osso cortical: fase de consolidagéo de 6
a 12 semanas em que ha maturacéo e corticalizagao do osso regenerado. Uma vez
que a distracao € terminada, a area central fibrosada e com ostedide € gradualmente
mineralizada, tornando-se 0sso imaturo que vai formar areas de transformagéo em
0sso maduro lamelar.

Esses fatores biol6gicos da distracdo osteogénica s&o influenciados quanto ao
tamanho e o método de osteotomia, a incorporacdo exdgena de agentes fisicos e / ou
farmacolégicos, além da idade e do estado geral de saude do paciente.

Para o processo de osteotomia, o ideal € utilizar um dispositivo que crie apenas
espaco necessario e distanciamento minimo dos tecidos moles. No entanto, a cirurgia é
contra indicada quando ha volume 6sseo insuficiente, pois oferece risco de comprometer
a base 6ssea. Uma das complicagbes que pode ocorrer nestes casos € a fratura do disco
de transporte durante a ativagéo do distrator. Para que isso ndo ocorra, o rebordo alveolar
devera ter uma altura minima de 7 a 8 mm. Além disso, ha possibilidade de acontecer
infeccéo da camara de distracéo, consolidacao 6éssea prematura ou retardo de consolidacao
e auséncia de unido fibrosa.

Distracao Cirurgica com ultrassom piezoelétrico

A osteotomia com dispositivos piezoelétricos € baseada em vibragdo por modulagéo
ultra-sénica de uma ponta ativa (chamado de inserto) e séo caracterizados por trés
caracteristicas essenciais:

a) corte preciso, devido a vibragdo com uma amplitude de apenas 60-200 um na

horizontal e 20-60 um na vertical;

b) corte seletivo, uma vez que a frequiéncia de vibragcdo (22 a 30 kHz) apenas

incidem em tecidos mineralizados, ndo em tecidos moles;

c) relativamente campo cirargico livre de sangramento, devido ao efeito ar-agua do

aparelho.

Como resultado destas caracteristicas, o ultrassom piezoelétrico oferece cortes
precisos e seguros favorecendo a integridade do periosteo lingual, que mantem a
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vascularizacdo do segmento de transporte. Também simplifica a cirurgia e reduzir a
incidéncia de complica¢des trans-operatéria, além de dispensar o uso dos tradicionais
dispositivos distratores.

Adistrac¢do alveolar vertical, que visa aumentar altura do rebordo antes da colocagéo
dos implantes osseointegrados, normalmente é realizado em pacientes parcial ou totalmente
desdentados e, assim, muitas vezes a cirurgia esta muito proximo a estruturas importantes,
como o nervo dentario inferior ou da membrana do seio maxilar. Esta proximidade com tais

estruturas complica o processo e nesses casos &€ muito importante o corte ser preciso.

No entanto, existem alguns riscos de lesdo tecidual se a técnica nédo for usada
corretamente como por exemplo, quando ha excessiva pressdo aplicada na ponta de
insercao o tecido 6sseo sofre sobreaquecimento ou fratura. Este Gltimo risco € menor com
instrumentos piezoelétricos que com os instrumentos manuais, e a probabilidade de causar
osteonecrose marginal € menor também.

Caso Clinico

Figura 1: Tomografia inicial com cortes mandibulares utilizadas para planejamento do caso
clinico.
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Figura 2: Tomografia vistas laterais e oclusal. Prot6tipo desenvolvido para realizar simula¢des da
osteotomia e enxerto 6sseo autdégeno.
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Figura 3: Planejamento osteotomia na regiéo de rebordo alveolar do lado esquerdo do protétipo

(A). Ponta de ultrassom piezoelétrico tipo OT7. Apresenta lamina de 7X0,5mm em forma de

serra com 5 dentes destinada para osteotomias e enxertos (B). Vista intra-oral do rebordo do

lado esquerdo. Observa-se reabsorcao 6ssea acentuada na regido. Paciente havia perdidos os

dentes na adolescéncia (C). Inciséo, rebatimento do retalho e exposi¢éo do tecido 6sseo (D).

Osteotomia com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (E). Finalizagdo da osteotomia com ponta
EX1 (F).
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Distracéo realizada e enxerto 6sseo em

bloco inserido no espaco (H). Bloco e enxerto 6sseo estabilizados com 2 parafusos (). Sutura.

Observa-se que toda cirurgia foi realizada preservando tecido mole, o que é uma caracteristica

favoravel com a utilizagéo do ultrassom piezoelétrico (J). Caso cirargico final. Observa-se ganho
na altura do rebordo (K). Reabertura ap6s 300 dias (L).

Figura 4: Simulagdo da cirurgia em protétipo (G).
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Figura 5: Implantes inseridos (M). Radiografia pés implantes. Observa-se que os parafusos de
fixagdo ndo foram removidos (N).
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A atrofia 6ssea alveolar muitas vezes
apresenta-se como obstaculo significativo para
o alcance do sucesso na reabilitacdo oral com
implantes osseointegrados. As causas dessas
atrofias 6sseas podem ser derivadas de perda
de dentes tanto na regido anterior quanto
posterior, iatrogenias, traumas ap0Os extragéo
dentaria ou infecgdo originando uma crista
alveolar com altura e/ou largura deficientes para
a colocacéo de implantes dentarios.

A expansdo Ossea é uma técnica de
cirurgia oral que objetiva aumentar a espessura
da crista Ossea atrofica, garantindo largura
suficiente para colocac¢do de implante dentério.
Em casos em que a altura 6ssea é satisfatoria e
a espessura 0ssea é reduzida, pode-se utilizar
a técnica de expansao Ossea conhecida como
“Split Crest” ou fratura em galho verde.

Essa técnica visa a instalagdo dos
implantes no rebordo expandido com o auxilio
de instrumentos manuais diminuindo a

necessidade de enxertos 6sseos, resultando

em menor numero de intervengdes cirurgicas,
menor custo e morbidade. A expansdo éssea
mandibular é considerada mais dificil devido
a alta densidade e baixa elasticidade Ossea,
grande dificuldade de expanséo, além do maior
risco de fratura completa da parede vestibular,
por isso, alguns autores apontam a técnica
como mais favoravel em maxila.

A limitagdo da técnica é a inabilidade
de criar osso verticalmente e quando houver
apenas 0sso cortical na regido, uma vez que a

chance de fratura aumenta.

TECNICA CIRURGICA

A camada cortical alveolar é perfurada

utilizando uma broca arredondada de
2mm de didmetro ou martelo cirdrgico na
técnica tradicional, seguido por insercao de
oste6tomos de menor calibre e trabalhando
sucessivamente através dos didmetros maiores
desses instrumentos pressionando e rodando
ao mesmo tempo, até que a altura desejada
seja alcancada ou até que a resisténcia seja

encontrada.

Uma vez que a profundidade desejada
foi atingida e antes de passar para o proximo
instrumento, é aconselhavel aguardar 30 a 40
segundos para formar a microfratura ésseos,
dilatar-se e compactar o osso adjacente.

Depois de preparar o leito, insere-se o
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implante imediatamente para evitar o colapso da tomada. A colocagédo da fixagcdo deve ser
efetuada com muito cuidado para evitar fraturas da parede vestibular, que em alguns casos,
€ muito fina. Na realizagédo de intrusédo controlada ou indireta a elevagéo do seio maxilar,
uma broca piloto € usada para criar 0 eixo de insercdo de 2-3 mm da camada cortical.
Percuss@o com a expanséo de oste6tomo de menor didmetro € entéo aplicado até que a
camada seja perfurada sem danificar a membrana sinusal e o material de enxerto € inserido
dentro da cavidade. Este material é deslocado apicalmente com a ajuda de instrumentos
de maior didmetro, levantando assim a membrana e a compactagéo do material de enxerto
até o seio maxilar.

A técnica com ultrassom piezoelétrico proporciona cuidado maior comparados com
os instrumentos tradicionais os instrumentos tradicionais, pois diminui o risco de fratura
6ssea durante a osteotomia, portanto minimiza complica¢des. Também evita a ruptura de
estruturas nobres como o nervo alveolar inferior ou a membrana sinovial do seio maxilar e
a cicatrizagéo ocorre de forma mais eficaz, pois ndo ha superaquecimento da regiao.
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CASO CLINICO

Figura 1: Caso clinico inicial com vista intra-oral. Observa-se reabsorgéo 6ssea acentuada do
lado direito da mandibula. Também observada na radiografia inicial, panoramica e tomografia. O
modelo de estudo mostra pouco espagco interoclusal na regido do 37.
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CASO CLINICO 2

Figura 2: Vista frontal, lateral direita e lateral esquerda, respectivamente, de um protétipo, criado
para estudo do caso clinico e planejamento dos implantes.
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Figura 2: Incis&o cristal com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (A). Aspecto apés osteotomia
finalizada (B). Expanséo da tabua éssea (C). Implante inserido (D). Reposicionamento do retalho
e sutura (E). Radiografia final (F).
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A necessidade de realizar uma cirurgia
para modificar a posicdo do nervo alveolar
inferior também esta relacionada com defeitos
6sseos ou reabsorgdo alveolar moderada a
severa, que comprometem a colocacdo de
implantes dentérios.

A lateralizacdo desse nervo € realizada
para aumento e plastias de rebordo alveolar,
correcbes de mas oclusbes, reparacdo em
ressec¢des mandibulares e para evitar traumas

primarios e hematomas.

Para isso, realiza-se uma loja para
remover tecido cortical e medular na regido em
que ira receber os implantes, de forma a expor o
nervo alveolar inferior. Em seguida, os ganchos
de nervo séo utilizados para manté-lo mobilizado
e afastado do local dos implantes. Posiciona-se
o retrator de nervos atras do alveolar inferior e
no orificio desse instrumento é introduzida uma
fita de silicone que age como retrator durante a
lateralizacdo. Com esse quadro, os implantes
podem ser inseridos normalmente.

E uma técnica bastante delicada que
pode causar alteragdes sensoriais devido a
isquemia provocada pela distensdo do nervo
durante o procedimento cirargico, sendo os
mais comuns a hipoestesia (perda parcial da
sensibilidade) e a parestesia (perda prolongada
da sensibilidade e/ou resposta anormal a
estimulos). Essas sequelas variam de acordo
com a complexidade anatdmica, destreza do
cirurgido e grau de dificuldade da cirurgia.

A técnica melhora a difusédo das forgas
de tensdo na cortical basal e contribui para seu
emprego sem risco de fratura da mandibula.

Outro aspecto € que permite maior

equilibrio de prétese, pois o processo
mastigatério tende a apoiar nos implantes e

estes tém boa fixagdo na mandibula.

Técnica com ultrassom piezoelétrico

Reducgéo nas lesdes de nervo alveolar
inferior tem sido relatada com o uso de ultrassom
piezoelétrico. Ao tocar tecido duro mineralizado,
ele funciona como um martelo pneumatico e
pequenas particulas de osso quebrado formam
microfissuras e detritos. Tal efeito ndo ocorre em
tecidos moles devido a sua elasticidade.

Em contraste com os dispositivos
convencionais para osteotomia, como brocas
que apresentam poder de corte rapido e mais

profundo, o dispositivo piezoeléctrico tem
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movimento de oscilagdo modificada, o que resulta em corte melhor e com diminuicdo
do aquecimento. Para isso, recomenda-se o ajuste da ponta do instrumento e a sua
manutencgao no plano de 0 ° a 10 ° em relagdo ao eixo ortogonal, pois o melhor angulo

resulta na velocidade mais elevada.

Abroca rotativa produz também bordas 6sseas regulares, ao passo que o dispositivo
piezoelétrico produz bordas 6sseas afrouxadas. A rugosidade média da superficie & mais
elevada quando utilizamos o dispositivo piezoeléctrico (em torno de 27-26 mm) do que a
broca rotativa (em torno de 18mm). Quando o preparo é feito com ultrassom a cicatrizagéo
ocorre de forma rapida e diminui o risco de infecgéo.
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CASO CLINICO
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Figura 1: Radiografia panordmica do caso inicial. Observa-se o nervo alveolar inferior percorrendo
0 0sso alveolar. A distancia do nervo com a crista 6ssea remanescente impossibilita a instalacao
de implantes. Um implante instalado dessa maneira pode romper a inervacéo e causar parestesia
definitiva do lado correspondente (A). Radiografia periapical para avaliar a qualidade 6ssea (B).
Vista intra-oral do caso clinico inicial. Observa-se acentuada reabsorcdo 6ssea posterior da
mandibula do lado direito (C). Prot6tipo da mandibula do paciente em vista lateral e simulagcéo
da osteotomia vestibular no osso alveolar (D). Simulacéo das perfuragdes (E) e da insercéo
dos implantes (F). Osteotomia com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (G). Aspecto interno
do bloco removido da lateral da mandibula (K). Aspecto lateral da mandibula ap6s remog¢éo do
bloco 6sseo. Observa-se o nervo mentoniado (H). Bloco da mandibula lateral (l). Inser¢céo dos
implantes (J). Osso particulado obtido por trituragédo do bloco 6sseo (L). Reposicionamento do
retalho e sutura (M). Pos-operatério de 17 dias (N).
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CAPITULO 14

CORTICOTOMIA PARA MOVIMENTACAO DENTARIA
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O tratamento ortod6ntico em pacientes
adultos vem aumentando consideravelmente
nos Ultimos anos. Geralmente esses pacientes
necessitam de um plano de tratamento
mais amplo, com o objetivo de melhorar a
saude periodontal e/ou facilitar o tratamento

restaurador.

Perda &ssea e recessdes gengivais
associadas com a longa duragéo do tratamento
s@o aspectos que dificultam a movimentagéo
dental, porisso, procedimentos cirargicos podem
ser indicados para auxiliar na movimentagéo
ortoddntica, abreviando o tempo de tratamento,
diminuindo possiveis riscos de alteragcdes
periodontais principalmente reabsor¢cdo 6ssea
e favorecendo o aumento da espessura do
suporte 6sseo alveolar no sentido vestibulo-

lingual.

A corticotomia é um desses
procedimentos cirlrgicos em que s6 a cortical
o6ssea é cortada, perfurada ou mecanicamente

alterada, sem interferir no o0sso medular.

Acredita-se que a continuidade e a espessura
mais densa da camada de osso cortical é
responsavel por oferecer maior resisténcia a
movimentagdo dentéaria (Fazer um desenho
esquematico).

A sua indicacdo é ampla, desde casos
de necessidade de tracionamento de canino
palatinizado, dentes em rebordo em forma
de ponta de faca ou dentes anquilosados, a
tratamento de mordida cruzada uni ou bilateral,
mordida aberta e protrusao mandibular.

A técnica é favoravel em relagcdo a
reducdo do tempo do tratamento e a manutengao
da ancoragem. Ja a longo prazo mantém-se
a altura da crista alveolar, pois ha auséncia
de reabsorcdo radicular apical e aumento na

espessura do 0sso vestibular.

A rapida expansdo dos movimentos

dentais pode ser atribuida ao reparo
osteoclastico. Ao invés de reabsorgéo / aposicéo,
0 movimento do 0sso ocorre em “bloco” e o grau
de desmineralizacdo e remineralizagdo pode ser
uma explicagdo mais precisa do que ocorre no
0sso alveolar durante o movimento fisiolégico

dos dentes.

TECNICAS

1) Classica - Técnica Kevin Murphy

Consiste em realizar retalhos de
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espessura total na vestibular e na lingual, corte parcial seletivo das corticais 6sseas
concomitante ao acréscimo do enxerto 6sseo e posterior fechamento do retalho (Figura
2). ApOs a cirurgia, os ajustes ortodonticos séo realizados aproximadamente a cada duas
semanas.

2) Com ultra-som piezoelétrico

Na superficie de raiz correspondente a direcdo do movimento, corticotomias micro-
cirirgicas sao realizadas na vertical e na horizontal em torno da raiz de cada dente com
uma microserra piezo-cirurgica para eliminar resisténcia 6ssea cortical (Figura 1). A
aplicagdo imediata de fortes forgas biomecanicas produz deslocamento rapido da raiz e do
osso cortical em conjunto. Na superficie da raiz oposta ao sentido do movimento, a for¢ca
de deslocamento produz distragdo rapida das fibras do ligamento. Durante o processo
osteogénico que se segue, a aplicagdo da biomecénica normal atinge o movimento
ortodéntico do dente definitivo.

As vantagens da cirurgia que utiliza o ultrassom piezoelétrico sdo: corte micrométrico
pela acdo precisa e segura que limita o dano tecidual especialmente aos ostedcitos;
corte seletivo, ja que afeta apenas tecidos mineralizados em detrimento a tecidos moles
adjacentes; sitio cirurgico limpo, resultado do efeito de cavitagdo criado pela solugéo
irrigadora e ponta oscilatéria; menor estresse para o profissional e o paciente, pelo fato de
ser menos sonoro e vibratil e reparo tecidual mais rapido.
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CASO CLINICO 1

Figura 1: Incisdo para acesso na cortical 6ssea vestibular (A). Rebatimento do retalho (B).
Corticotomia realizada com ultrassom piezoelétrico com ponta OT7, com objetivo de criar espago
para movimentacéo ortodéntica (C). Reposigcdo do retalho e sutura (D).
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CASO CLINICO 2

Figura 2: Imagens faciais, telerradiografia e panordmica do caso clinico inicial.

Figura 3: Exame fisico inicial. Observar-se mordida cruzada bilateral.
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Figura 4: Instalagéo do aparelho ortoddntico com uso de elasticos.

Figura 5: Corticotomia realizada para contribuir na movimentacéo ortodéntica.
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Figura 6: Pés cirurgico imediato e aspecto apos remogéo das suturas (7 dias apds a cirurgia).

Figura 7: Continuidade do tratamento ortoddntico.
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Figura 8: Caso clinico finalizado com 7 meses de tratamento. Observa-se que a corticotomia
realizada com piezoelétrico contribui positivamente para a diminuigdo do tempo de tratamento.
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CAPITULO 15
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As mas oclusdbes sao importantes
objetos de estudo por parte dos profissionais
da odontologia por ser responsavel em

causar diversos problemas relacionados

ao comprometimento estético-funcional
dos individuos portadores. Tem origem nos
desequilibrios que ocorrem entre os sistemas
em desenvolvimento que formam o complexo
craniofacial e geram alteragbes indesejaveis
sobre a face durante o crescimento. E resultante
da interacédo de fatores ambientais e de fatores
genéticos em que componentes funcionais e
morfoldgicos estdo envolvidos, tendo origem

multifatorial.

A mordida

discrepancia no sentido vertical, o que a torna

aberta consiste numa
mais dificil de ser corrigida e seus resultados
finais apresentam menor estabilidade. Ocorre
quando hd auséncialocalizada de contato oclusal
entre um dente ou um segmento dentario e seus

antagonistas, enquanto os demais estdo em

contato, podendo ser dentaria quando envolver
somente elementos dentarios caracterizando-
se por proporgdes faciais normais, com ou
sem historia de habitos parafuncionais e com
prognéstico melhor do que a esquelética, a
qual se caracteriza por excesso maxilar vertical,
erupcdo excessiva dos dentes posteriores e
rotagdo anti-horaria da mandibula.

Pode

simétrica ou assimétrica de acordo com o habito

apresentar-se como lateral,
postural de interposicdo de lingua e/ou do
tecido da bochecha entre os dentes posteriores
e quando é anterior apresenta trespasse
vertical negativo e distanciamento das bordas
incisais dos incisivos superiores em relagéo aos

inferiores.

O individuo portador de mordida aberta
anterior possui uma ou mais das seguintes
caracteristicas: excessivos angulos goniaco, do
plano oclusal e do plano mandibular; pequeno
ramo e corpo mandibular; aumento na altura
facial anterior inferior; diminuicdo da altura facial
anterior superior; retrusdo mandibular; aumento
da altura facial anterior e diminuicdo da altura
facial posterior; tendéncia a classe Il; planos
cefalométricos divergentes; base craniana

anterior ingreme e inadequado selamento labial.

Pode ocorrer tanto na dentadura decidua
quanto na permanente e acarreta alteragbes
no aspecto estético do individuo, dificulta a
preensdo e corte dos alimentos, prejudicando
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também determinados fonemas, alteragbes que podem levar o individuo a situagbes
desagradaveis em seu ambiente, criando para ele condi¢des psicoldgicas desfavoraveis.

As mas oclusbes verticais desenvolvem-se como resultado da interacdo de fatores
etiolégicos diversos como: irrupcdo incompleta dos dentes anteriores, alteragcdes nos
tecidos linféides da regido da orofaringe, respiracdo bucal e interposicéo labial, mau
posicionamento da lingua, persisténcia de um padrdo de degluticdo infantil e presenca
de habitos bucais deletérios persistentes, como sucg¢édo de dedo e chupeta. Contudo, um
padréo de crescimento desfavoravel com predominio vertical, também pode favorecer a
instalacéo desse quadro. Quando a lingua é colocada de forma continua entre as bordas
incisais dos incisivos inferiores e superiores provoca a abertura da mordida, caracterizada
pela falta de trespasse vertical entre os incisivos quando os dentes posteriores séo levados
em ocluséo.

O crescimento vertical favorece desenvolvimento da mordida aberta esquelética e
ocorrendo em maior nimero na fase de denticdo permanente. Outros fatores relacionados
sd@o: anquilose dentéria, anomalias no processo de erupgdo, traumas ou patologias
condilares e as iatrogenias. A macroglossia verdadeira, apesar de rara, também é
considerada como um fator etiologico.

O crescimento da face esta condicionado ao correto desenvolvimento da respiragéo,
mastigagéao, degluticéo e fonoarticulagéo. Tais fun¢des precisam ser normais para que uma

morfologia correta seja assumida durante o crescimento craniofacial e dentario.

A interrelacéo entre o excesso facial vertical e a mordida aberta anterior pode ser
explicada pela alteragdo na morfologia esquelética causada pelo remodelamento das
unidades 6sseas como consequéncia de alteragdes nas atividades musculares e obstrucéo
das vias aéreas. Algumas caracteristicas cefalométricas tém sido atribuidas aos pacientes
com mordida aberta anterior ou com uma tendéncia a essa alteracéo vertical, como: altura
facial total anterior aumentada, desproporcao entre a altura facial superior e altura facial
inferior, altura facial posterior diminuida, &ngulo goniaco aumentado, &ngulo do plano

mandibular aumentado, rotacdo anti-horaria do plano palatino e um ramo mandibular curto.

Existe uma rela¢do de causalidade muito bem estabelecida entre a mordida aberta
anterior e 0 habito de suc¢éo de dedos e chupeta. Nesses casos, a autocorre¢éo da mordida
aberta anterior pode ser obtida consistentemente ap6s a remocéo do habito de succéo,
contanto que outras disfungdes secundarias ndo tenham se instalado. Essas disfungbes
secundarias podem se desenvolver devido a protrusdo dos incisivos superiores gerada
pelo habito de sucgéo, dificultando o selamento necessario para a degluticdo e fazendo

com que a lingua se posicione de forma anormal, principalmente em repouso.

Os habitos orais nocivos existentes durante o crescimento interferem de forma
bastante significativa no equilibrio muscular, como é o caso da sucgdo de polegar ou
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chupeta que quebram o equilibrio existente entre a mucosa jugal, labios e lingua. Também
dependem da intensidade, duracdo e frequéncia (Triade de GRABER) que ocorrem,
assim como da susceptibilidade individual determinada principalmente pelo padrdo de
crescimento facial.

Quando ha apenas envolvimento dental e dentoalveolar ha predominancia de causas
ambientais como habito de chupar o dedo ou chupeta, respiragdo pela boca, interposigcéo
lingual e labial, além de alguns fatores locais como anquilose dentaria e distarbios de
erupcéo. No entanto, quanto maior for o envolvimento esquelético mais a etiologia esta
relacionada a fatores genéticos, que estédo restritos a um padrdo predominantemente
vertical.

Quando o paciente € um respirador bucal ocorre uma mudanca na postura para
assegurar a abertura de uma via aérea. Deste modo, a crianga permanece com os labios
entreabertos, com a lingua repousando mais inferiormente e anteriormente, sem contato
com a abobada palatina e a mandibula deslocada para baixo e para tras, liberando os
dentes posteriores para uma erupg¢ao passiva, proporcionando um aumento da altura
facial antero-inferior e da convexidade facial. Essas alteragdes posturais favorecem um
maior desenvolvimento antero-inferior da face, assim como a atresia do arco dentario
superior e a mordida aberta anterior. O paciente respirador bucal deve ser diagnosticado e
tratado precocemente, pois 0 sucesso e a estabilidade da correcdo das mordidas abertas
dependem do restabelecimento da respiragé@o nasal.

Independente de qual seja o fator diagnosticado torna-se fundamental que esses
sejam interrompidos de forma precoce, ainda na denticdo decidua ou mista, ja que na
denticdo permanente o comprometimento esquelético-alveolar torna-se mais amplo e

complexo, ainda mais se estiver associado a um padrdo de crescimento facial vertical.

TRATAMENTO

O tratamento da mordida aberta deve receber aten¢cdo o mais precocemente
possivel para que o crescimento néo seja influenciado por fatores internos, como amigdalas
hipertréficas, respiragcéo bucal ou habitos bucais deletérios (suc¢ao de polegar ou chupeta).
Todavia, antes dos quatro anos os habitos de sucgdo exercem influéncia emocional na

crianga e superam 0s prejuizos funcionais que acarreta.

Ap6s uma investigagéo criteriosa e diagnoéstico correto deve-se buscar o melhor
tratamento indicado para a correcdo dessa ma oclusdo. Em grande parcela dos casos, a
retirada dos sinais e dos sintomas do habito € insuficiente para que ocorra estabilidade
da correc¢éo, ja que o fator etiol6gico necessita ser superado. Por isso o tratamento deve
associar 0s recursos mecanicos aos aspectos psicologicos.
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Os diferentes tipos de tratamento podem incluir: a modificagdo de comportamento
para eliminagdo de habitos ou fungbes anormais; movimentagdo ortodéntica através da
extrusdo de dentes anteriores ou intrusédo de molares; e tratamento cirirgico das bases
Osseas.

O sucesso do tratamento da mordida aberta esquelética durante o desenvolvimento
requer um controle de crescimento para baixo da maxila e erupcéo dos dentes posteriores,
de modo que a rotagdo mandibular seja prevenida. Isto pode ser extremamente dificil de
ser conseguido. O crescimento vertical continuo no final da adolescéncia é um grande
problema que muitas vezes ocorre ap6s o tratamento ortodéntico ter sido concluido. Apos
tal ocorréncia, existem duas abordagens para o tratamento da mordida aberta: extruir os
dentes anteriores, o que deixa o componente esquelético da deformidade néo corrigido, ou
intruir os dentes posteriores.

Quando ocorre um desenvolvimento vertical excessivo a cirurgia ortognatica € a
Unica maneira de corrigir as rotagées da mandibula e reduzir a altura da face anterior. Os
procedimentos cirdrgicos incluem osteotomias maxilares, mandibulares, uma combinagéo
de ambas e a osteotomia alveolar. O tipo de cirurgia escolhida pode variar desde um avancgo
linear unimaxilar relativamente simples, até uma complexa cirurgia tridimensional bimaxilar
dependendo da deformidade esquelética.

O reposicionamento superior da maxila por osteotomia Le Fort | € o procedimento
mais estavel durante o primeiro ano pos-cirurgico. Embora seja possivel corrigir mordida
aberta por cirurgia do ramo mandibular, como um procedimento isolado, a cirurgia maxilar

geralmente é preferida quando a mandibula tem de ser reposicionada.

Apesar de uma excelente estabilidade a curto prazo, os pacientes submetidos a
cirurgia tém mudancas de posicéo dos pontos cefalométricos de referéncia um a cinco anos
apds a cirurgia, com reposicionamento superior da maxila com ou sem avan¢o mandibular

simultaneo.

Para um tratamento ortodéntico efetivo e estavel, uma abordagem multidisciplinar
€ necessaria, pois ndo basta apenas a corre¢ao do problema morfolégico. Os tratamentos
coadjuvantes sé&o importantes para a manutengcdo da oclusdo normal obtida pelo
tratamento ortoddntico. Dentre eles, encontram-se a psicologia, a otorrinolaringologia e a
fonoaudiologia, que reeduca os padrdes funcionais dos musculos.

Sao quatro as modalidades de tratamento usadas pelos cirurgides e ortodontistas
no tratamento da mordida aberta anterior: aconselhamento sobre problemas iniciais e
observagéo, tratamento interceptativo, camuflar o tratamento com apenas ortodontia
e uma combinagdo de abordagem ortoddntica e cirurgica com alternativas mecénicas
utilizadas no tratamento, como grade palatina, Bite-Block, aparelho de Thurow modificado,
miniimplantes, miniplacas e cirurgia ortognatica.
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Por se tratar de casos que demandam grande duracéo do tratamento completo, a
ortodontia pode lan¢ar méao do uso do ultrassom piezoelétrico para osteotomias que ajudem
a movimentagéo dentaria e contribuam para um menor tempo para que elas acontegam.
O aparelho atua com a necessidade de uma pequena pressao exercida para realizar seu
poder de corte seletivo, atuando apenas em tecidos mineralizados. Também exerce papel
favoravel na cicatrizagcdo da ferida cirtrgica, pois a acdo de corte menos invasiva produz
dano tecidual menor, além de induzir aumento antecipado dos osteocitos resultando numa
resposta éssea mais favoravel. Além disso, 0 uso do ultrassom piezoelétrico evita danos
causados por hipertermia nos tecidos, melhora significativamente a coagulagéo da éarea
circundante e dispde-se de maior visibilidade durante o ato cirdrgico em comparag¢éo com
instrumentos convencionais.

A estabilidade do tratamento da mordida aberta & pouco relatada na literatura.
Os estudos sdo unanimes em afirmar que quando se promove o tratamento dessa ma
oclusdo precocemente em criancas na dentadura decidua ou mista, obtém-se os melhores
resultados, com o minimo de recidiva. Porém, a recidiva pode ocorrer em qualquer caso de

mordida aberta anterior, mesmo quando tratada com cirurgia ortognatica.

Em pacientes adultos, o tratamento ortodéntico da mordida aberta anterior apresenta
muitas limitagdes e a terapéutica adequada seria a cirdrgica. Mas respeitando as limitagdes
econdmicas e psicolégicas desses pacientes verificamos que tratamentos ortodonticos
compensatorios que normalmente envolvem extragGes dentarias, produziram resultados
avaliados pelo paciente e seus familiares como bastante satisfatério, apesar de produzir
pouca influéncia na estética facial, sendo o resultado essencialmente dentario com alguma
melhora no selamento labial.
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Figura 1: Vista frontal do caso clinico inicial (A). Foram realizadas corticotomias bilateralmente

com ultrassom piezoelétrico (B). O tratamento ortoddntico foi finalizado apds 2 anos da cirurgia

(C). Vistas laterais do caso clinico finalizado (D, F). Ao remover o aparelho ortoddntico, foram
realizadas reconstrugdes das bordas incisais do 11 e 21 com resina composta.
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A osteotomia e a osteoplastia talvez
sejam a mais comum das cirurgias periodontais
ressectivas, cujo objetivo é o restabelecimento
das distancias biol6gicas e o reposicionamento
apical da margem gengival. Na odontologia
contemporanea, os dentistas sdo diariamente
confrontados com céaries ou fraturas sub
gengivais. Frente a essa situagéo o profissional
pode utilizar esta técnica para expor estrutura
dental sadia e facilitar as terapias restauradoras.

As indicagcbes para a cirurgia de
reestabelecimento do espaco biol6gico incluem
valorizagdo estética, exposicdo de carie
subgengival, exposicdo de fratura ou uma
combinacao destes.

E de fundamental importancia para o

sucesso da técnica que o espaco biolégico
periodontal seja respeitado, sendo preconizado

como valores médios: 1,07 mm de insercéo
conjuntiva, 0,97 mm de epitélio juncional e 0,69
mm adicional correspondente ao sulco gengival
para uma distancia ideal entre a crista 6ssea e a

gengiva marginal livre.

Diferentemente da osteotomia, as
osteoplastias ndo removem tecidos de suporte,
apenas fazem a remodelacao de tecidos 6sseos
sem envolver estruturas de sustentacgéo.
Atualmente, a osteoplastia pode ser utilizada
em procedimentos com recontornos cosméticos,
quando ha comprometimento funcional ou
estético causado por lesdes, aumento de
coroa clinica e cirurgias pré-protéticas com
regularizacdo de rebordo. No entanto, ambos
procedimentos muitas vezes s&o realizados
em conjunto, otimizando o tratamento e dando

melhor forma aos rebordos.

TECNICAS DE OSTEOTOMIAS/

OSTEOPLASTIA
1. Classica
Nesta técnica geralmente utiliza-se

instrumentos rotatérios cirdrgicos, fresas ou
serras. Normalmente realiza-se primeiro uma
sondagem para avaliar as condi¢des dos
tecidos a serem operados e delimitar a area
operada. Posteriormente é realizada uma
incisdo de forma a preservar os tecidos moles e

expor o tecido duro. Nesta técnica a osteotomia/
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osteoplastia é realizada com o auxilio de uma peca de méo de baixa rotagédo (800 RPM),
utilizando-se de brocas diamantadas e irrigacéo continua com solu¢éo de agua destilada,
removendo o tecido na cervical dos dentes no maximo 3mm. Apéds este procedimento,
regulariza-se a &rea operada utilizando cinzeis de diversos formatos e tamanhos até que a

superficie esteja completamente uniforme.

2. Com ultrassom piezoelétrico

A incisdo pode ser feita na crista e na papila interdental até o periésteo. Neste tipo
de incisdo deve-se ter cuidado durante o manuseio, reposicéo do retalho e sutura para nao
haver recessao gengival e exposicao radicular dos dentes.

Demarca-se a area a ser operada com no maximo 3 mm na regido cervical. Apos
feito isto, realiza-se a osteotomia e osteoplastia com ultrassom piezoelétrico até a area
delimitada, dependendo da anatomia e formato dos dentes. Ap6s a remocédo do tecido
6sseo irriga-se a &rea com agua destilada, remove-se espiculas 6sseas, regulariza-se o
rebordo e sutura o tecido gengival na posi¢éo correta.
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CASO CLINICO I: ESTETICA GENGIVAL EM DENTES ANTERIORES
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Figura 1: Caso clinico inicial e medida das coroas clinicas (A). Incisdo sulcular, rebatimento do

retalho, exposicao da crista 6ssea (B). Ultrassom piezoelétrico com ponta OT1 diamantada para

osteotomia delicada (C). Nova posicao da crista 6ssea 3mm da apical (D). Visao pds osteotomia
e plastia (E).
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Figura 2: Reposicionamento do retalho e suturas papilares (F). Visao intra-oral do caso clinico
apo6s remogao das suturas (G).
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CASO CLINICO Il: OSTEOTOMIA PARA DEVOLUGCAO DO ESPAGO BIOLOGICO.

Figura 3: Aspecto do caso clinico. Paciente em tratamento ortodéntico removeu tecido cariado do

dente 14 com extensdo OD subgengival (A). Restauragdo proviséria com cimento de iondmero

de vidro (B). Rebatimento do retalho, osteotomia e plastia com ultrassom piezoelétrico e

ponta OP4 (C). Pontas cilindricas diamantadas do ultrassom piezolétrico que foram utilizadas,

respectivamente OP5 e OP4. A de calibre menor (OP5) permite acesso na regido interproximal

(D). Osteoplastia do tecido 6sseo na vestibular com ponta MDI 2.5 (E). Aspecto final apos
osteotomia e plastia (F).
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Figura 4: Restauracéao final com resina composta (G). Pos-cirdrgico apés 7 dias (H).

PROTOCOLO CIRURGICO USANDO O ULTRASSOM PIEZOELETRICO
(VERCELLOTTI, 2009)

Ap6s o levantamento do retalho vestibular e palatino/lingual, o tecido inflamado
interno é removido com uma ponta em forma de cureta (PS2®) para um Unico dente ou
com a ponta OP3® para varios dentes.

» Raspagem ¢ realizada com a ponta PS2®, enquanto o debridamento da superficie

radicular é realizado com a ponta OP5®.

» A ponta OP4® é colocada entre duas raizes (regido interproximal), e uma forca é

aplicada na dire¢éo apical para remover a crista éssea interproximal.

» Osteotomia e osteoplastia na regido vestibular e palatino/lingual séo realizadas

mantendo o instrumento paralelo a superficie radicular utilizando a ponta OP3®.
» A ponta OP3® também pode ser usada nas regides interproximais.

+ Osteotomia finalizada, alisamento radicular é realizado com a ponta do ultrassom
cirtrgico paralelo a superficie radicular e as microespiculas 6sseas sdao removidas

com a ponta PP1®.

AREAS DE OBTENCAO DE TECIDO OSSEO COM O ULTRASSOM
PIEZOELETRICO

A necessidade de correcdo de pequenos ou grandes defeitos désseos para
instalacdo de implantes e posterior reabilitacdo tornou-se uma necessidade na pratica
da implantodontia. As técnicas de enxerto 6sseo para reconstru¢do da maxila e/ou da
mandibula s&o avaliadas de acordo com o grau de perda éssea, do planejamento cirurgico
e das condigcdes gerais do paciente. As possiveis areas doadoras para reconstrucéo 6ssea
dependem principalmente do volume 6sseo necessario e da extensao do defeito 6sseo. Na
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regido intra-bucal o cirurgido dispée-se do mento, retromolar, regido palatina e regido do
tuber da maxila para reconstru¢do de pequenas e médias perdas 0sseas. Para regides de
grande necessidade de reconstrucao 6ssea podem-se utilizar as areas doadoras externas:

0 o0sso iliaco, calota craniana, tibia e costela para reconstru¢ées maiores.

Os autores realizaram cirurgias de obtencao de bloco de osso autdgeno intra-oral
na regido de mento e crista do rebordo inferior e descreveram a seguranca e eficacia da
técnica cirargica de osteotomia com o aparelho de piezo-cirurgia. A obtengéo de fragmentos
de osso autégeno foi realizada facilmente usando uma acéo de raspagem com o bisturi
do ultrassom sem causar danos aos dentes anteriores inferiores porque o procedimento
foi realizado no osso cortical. A colocagdo de implantes dentarios é dificil em rebordos
alveolares com severa reabsor¢ao 6ssea horizontal ou vertical. Para aumentar o rebordo
severamente atréfico, tem sido recomendado enxertos 6sseos em blocos colhidos intra-oral.
Para a osteotomia normalmente € utilizado técnica cirrgica com brocas ou serras. Estes
instrumentos de corte do osso podem ser eficazes, no entanto, podem causar danos aos
tecidos moles, como laceragbes ou queimaduras durante a osteotomia, além disso, estes
dispositivos cirurgicos sdo ruidosos e produzem macrovibragdes durante a osteotomia,
levando a um maior medo e estresse em pacientes quando a cirurgia é realizada com
anestesia local. Os aparelhos de ultrassom cirdrgico piezoelétrico fazem cortes seletivos
nos tecidos 6ésseos nao atingindo tecidos moles, apresentam mais sensibilidade tatil, sdo
mais faceis de operarem em regiéo intra-oral quando comparado as técnicas que utilizam
instrumentos rotatérios e serras.

REGIAO DE MENTO

A regidao mentoniana é uma das melhores éareas intra-bucais para obtencédo de
enxerto 6sseo autdgeno, pois € de facil acesso e oferece boa quantidade e qualidade
6ssea, tanto cortical quanto medular. O enxerto em forma de semi-arco e pode ser usado
como enxerto tipo “onlay” (sobre o rebordo), do tipo “inlay” (dentro de uma cavidade) e do
tipo “sanduiche” (dentro e fora do rebordo remanescente, geralmente em seio maxilar), e
pode ser utilizado de forma triturado (para preenchimento de “gaps” entre blocos fixados
com parafusos, pequenos defeitos 6sseos, preservagao de rebordos alveolares e na técnica
de elevacdo da membrana do seio maxilar).

O planejamento inicial consiste em exame clinico da forma e extenséo do defeito
0sseo e determinar através de exames radiograficos (periapical, ortopantomografia,
Tomografia computadorizada) o comprimento dos dentes anteriores inferiores bem como a
disponibilidade 6ssea da area doadora mentoniana.
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TECNICA DE REMOCAO OSSEA:
1. Antissepsia extra e intra-bucal;

2. Anestesia troncular bilateral e ou bilateral mentoniana e complementar com

infiltrativa no fundo do vestibulo e lingual na regido dos incisivos;

3. Aincisdo pode ser feita na crista e na papila interdental até o peridésteo. Neste
tipo de incisdo deve-se ter cuidado durante o manuseio, reposi¢cdo do retalho e
sutura para ndo haver retracdo gengival e exposicéo radicular dos dentes. Uma
outra opgao € iniciar a incisdo na mucosa mais ou menos 5 mm abaixo da linha

muco-gengival, do primeiro pré-molar ao primeiro pré-molar do lado oposto;
4. Desloca-se o retalho até a base da mandibula;

5. Demarca-se a forma do bloco, que é delimitado superiormente pelas raizes dos
dentes (a osteotomia é realizada 5 mm abaixo dos apices dos incisivos e caninos),
inferiormente pela base da mandibula e lateralmente pelas raizes dos caninos e pré-

molares e ou forame mentoniano;

6. Realiza-se a osteotomia com ultrassom cirargico até aproximadamente 4 a 5
mm de profundidade, dependendo da anatomia mandibular e da area receptora da

enxertia 6ssea;

7. Remove-se o fragmento 6sseo com auxilio de cinzel ou com extratores retos de

exondontia e separa-se o bloco do seguimento, obtendo-se o enxerto;

8. Irriga-se a area doadora com soro fisiol6gico para remocao de fragmentos 6sseos,

em alguns casos pode-se retirar mais 0sso medular com osteotomo ou curetas;

9. Realizam-se suturas em planos: primeiro o peridésteo e em seguida a musculatura
e mucosa.

No po6s-operatério podem ser utilizadas bandagens externas para conter o edema,
evitar hemorragia e também evitar ruptura da sutura em decorréncia da movimentagéo
labial.

As complicagbes mais comuns encontradas ap6s a remo¢ao do enxerto de mento
sd@o: hemorragias, hematomas e edemas; parestesia labial e dental temporaria ou definitiva,
apicectomia e necrose dental; e dependendo da extensdo da remocéo, alteracéo do perfil
facial.
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REGIAO RETROMOLAR

E uma regido que apresenta como caracteristica um osso mais cortical que medular,
configurando uma maior rigidez possibilitando uma o6tima fixacdo a area receptora. O
fragmento 6sseo removido pode ser utilizado como enxerto tipo “veneer” (sobreposto ao
rebordo 6sseo para corrigir defeitos horizontais), do tipo “onlay” (para corrigir defeitos
verticais), do tipo “inlay” ou defeitos do tipo em sela (para corrigir defeitos horizontais e
verticais) e pode ser utilizado de forma triturado (para preenchimento de “gaps” entre blocos
fixados com parafusos, pequenos defeitos 6sseos, preservacdo de rebordos alveolares e
na técnica de elevagcdo da membrana do seio maxilar).

A quantidade de enxerto retirado da regido retromolar depende da anatomia local,
bem como a limitagdo cirlrgica devido ao acesso ser posterior. Para sua remocgéo é
necessario conhecer muito bem a anatomia desta regiéo, a qual é delimitada ao processo
corondide, dentes molares, nervo alveolar inferior, musculatura, vascularizagéo e pela
borda posterior e inferior da mandibula. Importante é diferenciar o corpo mandibular do
ramo mandibular, onde o corpo mandibular é a area doadora mais anterior que se inicia na
regido mesial do primeiro molar e segundo pré-molar, permitindo uma remog¢ao média de 3
a 4 mm de osso monocortical.

TECNICA DE REMOCAO OSSEA:
1. Antissepsia extra e intra-bucal;

2. Anestesia infiltrativa troncular e complementar na por¢éo anterior externa do ramo

ascendente, no nervo bucal e mentoniano;

3. Aincisado tem inicio na base do ramo ascendente e segui pela linha obliqua até a
regido mesial do primeiro molar inferior. Outra forma da incisdo & iniciada no ramo e

continua com incisdo inter-papilar até a regido do segundo pré-molar inferior;
4. Desloca-se o retalho mucoperiostal até a base da mandibula;

5. Demarca-se a forma do bloco para a enxertia no tamanho necessario para a area

receptora;

6. Realiza-se a osteotomia com ultrassom cirrgico até aproximadamente 4 a 5
mm de profundidade, dependendo da anatomia mandibular e da area receptora da

enxertia 6ssea;

7. Remove-se o fragmento 6sseo com auxilio de cinzel ou com extratores curvos e

retos de exondontia e separa-se o0 bloco do segmento com uma fratura em “galho
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verde”, obtendo-se o0 enxerto;

8. Irriga-se a area doadora com agua destilada para remocgéao de fragmentos 6sseos,

em alguns casos pode-se retirar mais 0sso medular com osteotomo ou curetas;

9. Realizam-se suturas em planos: primeiro o periésteo e em seguida a musculatura

€ mucosa.

As possiveis complicagdes e riscos cirlrgicos nesta area seriam atingir o nervo

alveolar inferior provocando parestesia temporaria ou permanente; edemas; hemorragias;

hematomas; seccéo do nervo lingual; fratura mandibular devido ao uso de forca excessiva

durante a remocéo do bloco 6sseo.

VANTAGENS DESVANTAGENS
. - Instrumentos  rotatérios:  esforco  maior na
Preciséo e seletividade. empunhadura.

Areas de interesse proximo a tecidos moles,
vasos e nervos (néo os lesionam).

Frequéncia ultrassénica acima de 20 kHz pode
induzir a formagé&o de coagulos intravasculares.

Campo cirtrgico com menor sangramento pela
coagulacéo de pequenos vasos.

Falha por fadiga das pecas de corte do aparelho
ultrassoénico piezoelétrico.

Exato, limpa e lisa geometrias de corte durante
a cirurgia.

Possiveis efeitos colaterais, tais como trombogénese
ou deficiéncia de circulagdo sanguinea 6ssea.

Um maior dominio da espessura do corte,

facilitando e refinando a cirurgia. Fator tempo (aumento do tempo operatério).

Maior controle manual
dentista.

de aparelho pelo Periodo para adaptagéao do profissional ao aparelho

Auséncia de ruidos

VANTAGENS

A precisdo e a seletividade dos ultrassons tornam-no superior as técnicas
convencionais de osteotomias com instrumentos rotativos, pois com a utilizacdo de brocas
para osteotomias ha a necessidade de um esfor¢co maior na empunhadura e assim uma
diminui¢édo na sensibilidade cirdrgica. Desta forma os ultrassons cirargicos estdo indicados
principalmente em operagdes em que a area de interesse estd adjacente aos vasos e
nervos, tais como osteotomias para remocgéo de raizes residuais, processos inflamatérios
apicais e dentes do siso localizado proximo ao nervo alveolar inferior e mentoniano. As
vantagens da osteotomia piezo também pode ser aplicado a cirurgia para peri-implantologia,
por exemplo, remocao de implantes comprometidos, reposicionamento de implantes que
apresentam uma posicdo nao ideal no rebordo alveolar, elevacdo da membrana do seio
maxilar que com a técnica do piezo traz muito menor risco de perfuragdo ou de prejuizo
para a membrana de Schneider. Além da vantagem de criar um campo cirargico com menor
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sangramento pela coagulagdo de pequenos vasos.

O aparelho de ultrassom piezoelétrico permite exatidao, limpeza e lisa geometrias
de corte durante a cirurgia. O corte ultrassbnico tem sido utilizado em diferentes
procedimentos cirurgicos craniofaciais, onde uma estreita relacdo de ossos, nervos e os
vasos sanguineos podem ser observados regularmente. Dentre as indicagbes encontra-se
osteotomias Le Fort, enxertia 6ssea, osteotomias sagital mandibular e abordagem orbital
ou na base do cranio. A técnica de piezo-cirurgia permite precisédo de corte, campo com
menor sangramento e evita danos a tecidos moles. Assim, a aplicacéo de técnicas de
ultrassom tem vantagens sobre outros instrumentos mecéanicos por causa da geometria
de corte extremamente preciso e ablagcéo 6ssea eficiente, minimizando a possibilidade de
danos acidentais.

Outra aplicacao do ultrassom cirargico esta nas técnicas de expansao 6ssea alveolar
que fazem uso da elasticidade da crista éssea e sdo recomendados na presenca de
qualidade éssea tipos 3 e 4, mas elas tém limites quando o osso residual é extremamente
mineralizado porque a expansdo mecanica pode produzir fraturas. Quando as paredes
inelasticas da cortical sdo separadas, a eventual fratura de uma das paredes produz o
descolamento total da cortical 6ssea vestibular e consequente interrupgéo do processo
de vascularizagdo no osso provocando a perda dos implantes. A base da expanséo da
crista 6ssea com piezoelétrico é a utilizagdo de frequéncia variavel que é capaz de cortar
0sso sem traumas, permitindo uma expansao da crista 6ssea, mesmo no caso da mais
mineralizada.

Landes et al., 2008, realizaram um estudo onde avaliaram a viabilidade de cirurgia
com ultrassom como um substituto para as cirurgias ortognéaticas convencionais, avaliando
quanto a técnica operatoéria, quantidade de perda de sangue, a exigéncia de tempo operatério
e a integridade de nervos e vasos. Notou-se que houve menor perda sanguinea na cirurgia
com ultrassom, porém o tempo transoperatério foi 13% maior na técnica ultrassonica. A
sensibilidade do nervo alveolar inferior foi mantida em 95% dos casos operados com o

ultrassom e 85% nos pacientes com osteotomia convencional.

A técnica piezoelétrica torna-se superior as outras técnicas pois durante um
procedimento cirdrgico existe um maior controle manual de aparelho pelo dentista do que
0 manuseio de qualquer outro método para corte 6sseo. Além disso, quando utilizado
instrumentos rotatérios, ha uma dificuldade de ter o controle e dominio sobre a profundidade
do corte, devido a vibragado na méao do operador. Ja com a piezo-osteotomia € percebido um
maior dominio da espessura do corte, facilitando e refinando a cirurgia.

Desta forma, a piezocirurgia € também recomendada em caso onde ha o contato
indesejavel com tecidos moles como tecidos nervosos, periosteos, vasos e mucosa, pois
com o ultrassom cirurgico ndo ocorre laceragdo ou cortes como usualmente ocorre em

fresas e serras. Ainda que haja contato com estas estruturas a energia piezoelétrica ndo é
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capaz de causar danos mecanicos, no entanto uma vez percebido o contato, 0 movimento
piezocirurgico deve ser cessado para evitar o aquecimento destas estruturas moles. Apesar
deste método ndo causar danos estruturais nestes tecidos, o calor excessivo pode ser

absorvido e, portanto, faz-se necesséario uma irrigacéo continua.

DESVANTAGENS

Com a maior utilizacdo da técnica ultrassdnica em periodontia originou varios
estudos analisando possiveis complicacdes e efeitos colaterais deste tratamento. Uma
questao importante levantada foi saber se o tecido tratado ou o tecido adjacente continua
a ser capaz de reparo e regeneragao apos a aplicagdo do ultrassom de alta frequéncia.
Foi demonstrado que diferentes amplitudes de ultrassons levaram a uma variagdo no
grau de destrui¢cdo da superficie radicular, o que acabou influenciando o processo de cura
periodontal. Por isso, fica por esclarecer se a transmissao térmica altera as estruturas
dos tecidos duros e moles que podem ser causadas por cirurgias piezoelétricas intra-
bucais. Em tais aplica¢des, a remog¢é&o adicional do tecido duro dental deve ser levada em
consideragao. O efeito de corte nos dentes é consideravelmente menor quando comparado
com 6ssea.

Experimentos em animais indicaram que a frequéncia ultrass6nica acima de 20 kHz
pode induzir a formagédo de coagulos intravasculares. Esta possibilidade, em especial na
mandibula, onde a vascularizagéo ja é pobre, pode ter consequéncias negativas.

Embora a cirurgia 6ssea com ultrassom piezoelétrico apresente vantagem decisiva
com corte seletivo e preciso, discutem-se algumas desvantagens, tais como; elevado
aumento de temperatura; falta de conhecimento dos efeitos a médio e longo prazo; e
falha por fadiga das pecas de corte do aparelho ultrassénico piezoelétrico. O ultrassom
produz um aumento da temperatura, que exige refrigeragédo eficaz. Quanto aos efeitos a
longo prazo, avalia-se a influéncia do ultrassom na cicatrizagdo, onde alguns trabalhos
ja demonstraram que a resposta ap6s o uso do ultrassom é comparavel a resposta apos
a osteotomia com instrumentos rotatorios ou cinzéis. Quanto ao desgaste das pecas por

fadiga exige-se maior aten¢g@o na manutengao e trocas frequentes das mesmas.

O trabalho de Gruber et al., 2005, foi apresentar resultados preliminares e a
experiéncia com o ultrassom em sete pacientes que necessitavam de cirurgia ortognatica
de mandibula. Os autores relatam que as osteotomias foram faceis de serem realizadas e
com alta precisdo de corte utilizando o aparelho ultrass6nico, em combinagcéo com as duas
pontas OT2 e OT7 (Mectron, Italia). Ainda, os autores mencionaram que o procedimento
com o piezo foi mais demorado quando usado serras e brocas e a cisdo do ramo mandibular
foi mais facil quando realizadas com cinzéis. Porém, uma grande vantagem foi a perfeita

visibilidade e uma cirurgia quase sem sangramento local durante a osteotomia. O relato
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dos disturbios neurossensoriais subjetivos diminuiram 57,1% (8 lados) de todos os 14
lados (sete pacientes) ap6s 2 més. Cinquenta por cento dos nervos apresentaram déficits
ap6s um intervalo de 4 meses ap0s a cirurgia. Entre os primeiros 5 meses ap6s a cirurgia
os distarbios do nervo alveolar inferior diminuiram para 14,3% (dois lados). Os déficits
neurossensoriais foram caracterizados por uma parestesia, formigamento. Sete meses
apds a cirurgia, apenas um paciente relatou uma recuperagédo completa da sensibilidade.
Concluiram que esta avaliacdo clinica inicial indica que a redugéo 6ssea ultrassénica foi
possivel na cirurgia ortognatica com nivel de segurancga e preciséo. Cirurgias ortognaticas
séo dificeis devido a estreita relacdo entre a osteotomia, nervos e vasos. A morbidade
cirurgica mais frequente associada € o dano ao nervo alveolar inferior, esta complicacéo
pode ser causada pela lesdo mecénica durante a cirurgia, edema poOs-operatério ou
compressao por lesdo apos fixagdo. Os resultados da recuperagéo sensorial em um periodo
mais curto podem ser explicados pela utilizacdo do dispositivo de ultrassons durante a
osteotomia por, ndo s6, impedir um contato direto no nervo alveolar inferior, mas também
prevenir complicacdes como danos causados aos tecidos periodontal, dentario ou 6sseo
por um suprimento de sangue comprometido.

O uso generalizado da técnica de osteotomias com ultrassom, pode acarretar
possiveis efeitos colaterais, tais como trombogénese ou deficiéncia de circulagdo sanguinea
Ossea. Uma area de especial preocupagéo € a pouca vascularizagdo da mandibula, onde
trombose dos seus vasos sanguineos pode levar a 6bvios problemas clinicos. Até o
momento, ndo se tem encontradas complicagdes pos-operatérias, como dificuldades de

cicatrizacao ou alveolite seca.

Segundo alguns autores a principal limitagdo do ultrassom cirargico € o fator tempo.
Porém os procedimentos de corte sdo muito superiores. Dependendo da estrutura 6ssea e
espessura o tempo para osteotomia pode ser aumentado em até 5 vezes ou mais. Por isso,
piezocirurgia ndo é recomendavel para osso de cortical muito compacto e para osteotomias
longas.

A desvantagem da cirurgia piezelétrica encontra-se na poténcia do equipamento
e as caracteristicas do 0sso a ser cortado. E evidente que os 0ssos mais compactos,
requerem o uso de equipamentos mais potentes e parametros adequados. Além disso,
acredita-se que cada nova tecnologia exige treinamentos do operador, a fim de obter o
maximo beneficio dos recursos tecnologicos disponiveis. Muitos autores mencionam que
o ultrassom piezoelétrico é uma ferramenta valiosa em cirurgias odontoldgicas, constituido
por um grande método seguro e eficaz, certamente nas maos de uma pessoa treinada e
profissional experiente.
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MECANISMO HISTOL()GICO DA REPARAQAO OSSEA NA OSTEOTOMIA COM
ULTRASSOM PIEZOELETRICO

O estudo de Horton et al. em 1975 fez uma comparagéo histol6gica na taxa de
cicatrizacdo do osso alveolar de cédo sobre os efeitos de instrumento ultrassénico,
instrumento rotativo de corte em baixa velocidade e cinzel cirurgico, todos com irrigagao
a agua. Apos a reflexdo de um retalho mucoperiostal, cada instrumento foi utilizado para
produzir um defeito 3x3x2 mm localizado na regido vestibular do osso alveolar. Os caes
foram sacrificados imediatamente apos sutura, apos 3, 7, 14, 28, 56 e 90 dias. O exame
histol6gico da area cirirgica revelou que o instrumento rotatério produziu uma superficie
mais lisa. No dia 3, as amostras preparadas com o cinzel e o instrumento ultrassénico
apresentaram areas de organizagéo celular dentro do defeito e formagéo de ostedide em
espacos adjacentes da medula. No dia 7, a atividade dos osteoblastos foi mais pronunciada
nas amostras preparadas com o cinzel naqueles preparados com o instrumento rotatério.
A taxa de cicatrizagdo nos periodos posteriores parece ser melhor com o uso do cinzel,
seguido de perto pelo uso do aparelho de ultrassons e mais lento com o instrumento
rotatério.

Ja em 1981 um novo estudo de Horton et al. avaliou o uso clinico do instrumento
de ultrassom para a remocéo de osso alveolar. Realizaram cirurgias periodontais em 50
pacientes com remog¢é@o de 19 dentes e tecidos 6sseos. Foi coletado tecido 6sseo para
exame histologico e microscopico. Nos fragmentos 6sseos coletados foram observadas
superficies Osseas lisas, enquanto as bordas da incisdo se demonstraram irregulares.
Nenhuma alteragdo dos ostedcitos adjacentes, canais vasculares e tecidos periodontais
subjacentes foram notadas. Observaram que o uso clinico do ultrassom para remog¢ao
de tecido 6sseo foi preciso e de facil manuseio, com sangramento ausente ou minimo. A
cicatrizacao ocorreu de forma rotineira e sem complicagdes pds-operatorias e os pacientes

relataram minimo desconforto durante a aplicagéo cirtrgica do aparelho de ultra-som.

Vercellotti et al., em 2005 realizou um estudo para avaliar histologicamente e
histometricamente pés-operatérios em resposta de cicatrizacdo Ossea apOs cirurgia
de osteoctomia e osteoplastia com ultrason piezoelétrico em relagéo as outras técnicas
frequentemente utilizadas como instrumento rotatério com pontas carbide ou diamantada. A
taxa de p6s-operatério da cicatrizagao de feridas (basal e 14, 28 e 56 dias apés a cirurgia)
em um cao seguindo modelo de osteotomia cirlrgico e osteoplastia foram o marcador
utilizado para comparar a eficacia deste instrumento ultrasson piezoelétrico com uma
ponta carbide comumente utilizados ou pontas diamantadas. No 14° dia os locais cirirgicos
tratados pela ponta carbide ou pontas diamantadas houve perda éssea em comparagcéao
com as medicGes de referéncia inicial, enquanto os sitios cirdrgicos tratados por ultrasson
piezoelétrico revelou um ganho no nivel 6sseo. No 28° dia, os locais cirurgicos tratados

com todos os trés instrumentos demonstraram regeneragéo 6ssea, do cemento e ligamento
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periodontal. No entanto, no 56° dia, os locais cirdrgicos tratados pela ponta carbide ou
pontas diamantadas evidenciaram uma perda de 0sso, contra um ganho 6sseo nos locais
tratados com o ultrasson piezoelétrico. Os resultados indicaram que a piezocirurgia foi mais
favoravel a reparacédo e remodelagdo éssea em procedimentos cirargicos de osteoctomia
e osteoplastia, portanto, o piezocirurgia pode ser considerado eficaz para uso em cirurgia
Ossea.

Mauer et al. em 2008 realizaram uma analise quantitativa da rugosidade e viabilidade
de células em superficies 6sseas que receberam diferentes métodos de osteotomia:
instrumentos rotatorios, serras cirdrgicas e ultrassom piezoelétrico. As regides de osteotomia
realizada com o ultrassom piezoelétrico mostram estruturas de 0sso esponjoso intactas,
diferentes da osteotomia realizada com instrumentos convencionais. Ainda, estas regies
estavam livres de espiculas 6sseas, 0 que possivelmente seria um obstaculo mecénico
para o suprimento sanguineo durante o reparo. Concluiram que a utilizagdo do ultrassom
piezoelétrico é um método histocompativel sem necrose do osso trabecular.

Camargo Filho, et al., em 2010, relataram um trabalho que teve por objetivo
comparar duas técnicas que utilizam a cirurgia ultrassénica piezelétrica para realizagdo
de enxerto autégeno para levantamento de seio maxilar, sendo coletado tecido 6sseo
particulado e raspado. Foram utilizados no estudo nove coelhos que tiveram o0s seios
maxilares preenchidos com enxertos autdgenos coletados nas formas particulado do lado
direito e raspado do lado esquerdo, ambos com aparelho ultrassénica piezoelétrica. Foram
comparados estatisticamente os dados de densidade 6ssea nos seios maxilares esquerdo
e direito, obtidos por meio de tomografia computadorizada nos sentidos transversal e
longitudinal, registrados 90 dias apds a realizagdo dos enxertos. Ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre as técnicas de enxerto que utilizaram osso raspado
e particulado. Onde pela a analise histopatoldégica do grupo de osso raspado revelou
osteoblastos organizados em uma Unica camada na periferia das trabéculas e ostedcitos
em uma distribuicdo homogénea, osteoclastos ocasionais foram vistos na periferia das
trabéculas, apresentando lacunas Howship. Contudo, a anélise histopatologica do grupo
de osso particulado observou semelhangas as da situagédo anterior. Dentro da cavidade,
entretanto, um numero inferior de trabéculas coalescentes, composto por mais 0sso
imaturo foram observados, em comparacao com a situagdo anterior. Em algumas pecas, foi
possivel visualizar conjuntivo fibroso tecido em torno destas trabéculas, exibindo grandes
quantidades de células osteoprogenitoras e outros com uma morfologia indicativa de
diferencia¢do dos osteoblastos.

Estudo recente avaliou a regeneracdo Ossea apds osteotomia realizada com
instrumento rotatério e ultrassom piezoelétrico. Os resultados mostraram que o ultrassom
piezoelétrico em procedimentos de osteotomia reduz as areas de extravasamento sanguineo
intramedular, rompimento do endo6steo e halo inflamatério, sugerindo menor agressao aos
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tecidos. Embora o processo de ossificagéo seja iniciado mais precocemente no grupo IR, um
melhor padréo de ossificagdo (com maior volume de matriz 6ssea), formacgéo de espiculas
Osseas intramedulares foi evidenciado no grupo UP ap6s 30 dias, enquanto a formagéo de
calo 6sseo foi mais evidente do grupo instrumento rotatério. Caracteristicas morfologicas
mais semelhantes ao tecido normal foram encontrados em ambos os procedimentos ap6s
60 dias, sugerindo que ambos os procedimentos apresentam o mesmo padrao na fase final

da regeneracéo 6ssea.

O fator limitante principal no uso do ultrassom cirurgico esta relacionado ao tempo.
Dentre muitas vantagens deste método, a maior desvantagem é a demora de realizacdo
do procedimento em relagdo a instrumentos rotatérios. Mesmo um cirurgido dentista
experiente que ndo tem familiaridade com o equipamento, por vezes, relataram a frustracéo
pela demora em realizar um procedimento e acaba por desistir desta técnica apesar de
suas inUmeras vantagens. A paciéncia e perseveranga com a piezocirurgia traz com o
tempo aprumo, e se bem desenvolvida e aprimorada pode tornar-se tao eficaz quanto outro
método classico a longo prazo. Por este motivo, a piezocirurgia ainda néo e a técnica que
lidera os procedimentos cirurgicos clinicos. Para isto, é necessario que o operador tenha a
consciéncia de que o ultrassom cirdrgico € um método diferente com vantagens e precisara
de um treinamento para alcancar um nivel de exceléncia na utilizagédo deste dispositivo.

Em resumo, a piezocirurgia é util em uma variedade de procedimentos cirlrgicos,
por suas caracteristicas terapéuticas que incluem: corte micrométrico pela agéo precisa e
segura que limita o dano tecidual especialmente aos ostedcitos; corte seletivo, pois afeta
apenas tecidos mineralizados em detrimento a tecidos moles adjacentes; sitio cirurgico
limpo, resultado do efeito de cavitagédo criado pela solugéo irrigadora e ponta oscilatoria;
e menor estresse para o profissional e paciente, pelo fato de ser menos sonoro e vibratil.

Através da tecnologia da piezoeletricidade pontas para ultrassom cirurgico tém sido
desenvolvidas e essas novas ferramentas apresentam solugdes praticas tanto em cirurgias
periodontais como em cirurgias bucomaxilofaciais. O poder desses instrumentos geram

inimeras aplicagdes clinicas entre elas a osteotomia e a osteoplastia.
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O sorriso é a expressao humana
para comunicagdo, socializacdo e atracdo
apresentando vinculo com questdes de
convivio social, relacdo com autoestima e

supervalorizagdo da aparéncia do individuo.

E um processo dinamico cuja beleza néo
depende apenas do correto posicionamento
dental e esquelético, mas também da anatomia
dos dentes e do funcionamento da musculatura
labial. Pode exprimir sensacgéo de alegria, éxito,
sensualidade, afeto e cortesia, além de revelar
autoconfianca e bondade.

Sorriso espontaneo ou involuntario,
classificado como o ideal, nada mais é do que
aquele em que ha a elevagdo maior do labio
superior e contragdo dos musculos orbiculares
dos olhos, proporcionando olhar semicerrado, o

que demonstra um sorriso verdadeiro.

O conhecimento dos principios estéticos
aplicados a odontologia é de grande importancia
na construgdo de sorrisos agradaveis. Ao
contrario do que boa parte dos pacientes

CAPITULO 17
SORRISO GENGIVAL

imaginam, a harmonia do sorriso ndao é
determinada sé pela forma, posicdo e cor dos
dentes, mas também pelo tecido gengival.

O sorriso considerado perfeito é
caracterizado pela exposicdo do comprimento
total dos dentes anteriores superiores até os
pré-molares, a curva incisal dos dentes paralela
a curvatura interna do labio inferior, os dentes
anteriores superiores tocam ligeiramente ou
deixam um minimo espago com o labio inferior. A
aparéncia do tecido gengival tem um importante
papel na estrutura estética geral, especialmente
em pacientes com uma linha do sorriso média
ou alta. A harmonia entre a cor, textura, forma e
arquitetura do tecido gengival sé@o extremamente

importantes na estética do sorriso.

Idealmente, o contorno da margem
gengival deve ser paralelo a linhaincisal e seguir
a orientacao das linhas de referéncia horizontais
contornando o colo dos dentes. Além disso, deve
apresentar um adequado desenho festonado,
contornando cervicalmente a partir da posicéo
do zénite gengival e interproximalmente até as
papilas dentérias. Este contorno ideal tende
inevitavelmente a mudar nos casos onde existe

perda de suporte periodontal.

A linha que os labios formam quando
uma pessoa sorri pode ser classificada como
baixa, onde se expde até 75% da altura da coroa
clinica dos dentes antero-superiores; média, na
qual pode ser observado o dente no seu todo,
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juntamente com as papilas interdentais; e alta quando a altura cérvico-incisal dos dentes
€ vista por completo, e a quantidade de tecido gengival mostrada alcancga valores maiores

que 3 milimetros, classificando o sorriso como gengival.

Um sorriso € considerado esteticamente satisfatério quando o labio superior
posiciona-se ao nivel da margem gengival dos incisivos centrais superiores (Figura 2) ou
quando 2 a 3 mm de gengiva estao a mostra conferindo inclusive uma aparéncia mais jovial
(Figura 3). Ja para os dentes inferiores a ndo exposi¢céo gengival é considerada estética.

A reabilitacdo bucal deve gerar o minimo possivel de agressdes ao periodonto. Os
preparos devem ser definidos e com margens acessiveis, permitindo 6tima adaptacéo
marginal, contornos adequados e facil acesso a higienizagéo. Entretanto, muitas vezes as
situacdes clinicas sdo desfavoraveis e o0s preparos sdo inadequados, huma posi¢do mais
apical em relagdo a gengiva marginal, com margens subgengivais que invadem o espaco
biolégico, favorecendo o desenvolvimento e evolugcdo das doencas periodontais. Nessas
situacbes as cirurgias ressectivas favorecem a adequada realizacdo de procedimentos
restauradores, restabelecendo as caracteristicas anatémicas e relagdes ideais entre os
dentes e o periodonto de prote¢ao.

E valido considerar a relagdo comprimento/ largura dental. Para um sorriso
agradavel, os dentes devem obedecer a uma diminuicdo de tamanho em proporgéo
geométrica, & medida que avangam para distal, o que ficou conhecido como Propor¢céao
Aurea. Em termos, cada dente deveria mostrar aproximadamente 60% do tamanho do
elemento imediatamente anterior a ele.

Ha varios parametros para a avaliagcdo estética do sorriso, como a quantidade de
exposi¢ao gengival, a linha média, o corredor bucal, a proporcdo entre a largura e a altura
dos incisivos, a inclinagéo da coroa dos incisivos, o contorno gengival e o aspecto do arco
do sorriso.

As etiologias mais frequentes relacionadas ao sorriso gengival s&o: crescimento
gengival, erupcao passiva alterada, hiperatividade labial, crescimento vertical em excesso,
extrusdo dento-alveolar e labio superior curto, maior habilidade muscular para elevar
o labio superior ao sorrir, espaco interlabial aumentado no repouso, sobremordida e

sobressaliéncia aumentadas que podem atuar de maneira isolada ou associada.

A altura do sorriso é influenciada pelo sexo e pela idade. Existem evidéncias de
que as mulheres apresentam sorrisos mais altos do que os homens e que a exposi¢ao
dentogengival diminui com a idade. Essa informacgé&o tem relevancia clinica, uma vez que o
sorriso gengival exibe certo grau de autocorrecdo com o passar do tempo, principalmente
em individuos do sexo masculino.

O correto diagnostico de sorriso gengival envolve uma andlise extra e intrabucal.

Dentre os aspectos extrabucais estdo: andlise facial; comprimento do labio superior em
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repouso; exposicao dos incisivos centrais superiores em repouso; quantidade de exposicéo
gengival durante repouso, fala, sorriso e riso; linha do sorriso e contorno da margem
gengival.

Os labios representam a transicdo da andlise extraoral para analise intrabucal
(dentogengival). Em individuos adultos, a distancia entre a base do nariz e a borda inferior
do labio superior € em média de 20-22 mm para as mulheres e 22-24 mm para os homens.
Em relagdo aos aspectos intrabucais, deve-se avaliar: condigdo periodontal, bibtipo
periodontal, contorno e zénite gengival, papila interdental, recesséo e coloracdo gengival.
Deve-se também fazer uma avaliacao dental verificando as propor¢des dentarias, simetria,
linha média facial versus linha interincisiva, eixos dentérios, angulos incisais e borda incisal

versus labio inferior.

O planejamento da técnica cirirgica para posicionar a margem gengival mais
apicalmente sem expor a superficie radicular, baseia-se na quantidade de gengiva
queratinizada e na relacdo da jungcdo cemento-esmalte com a margem gengival e com a
crista 6ssea alveolar.

Definir se o tratamento da grande exposicdo gengival sera cirdrgico periodontal
ou buco-maxilo, ou de intrusdo/extrusdo ortoddntica e/ou de odontologia restauradora
depende da inter-relacéo entre o plano oclusal posterior, plano incisal, linha bipupilar e do
comprimento das coroas dos incisivos superiores.

A importancia do uso de um checklist dos aspectos estéticos a serem considerados

auxilia no diagnostico e no planejamento, conduzindo a corregéo do sorriso gengival.

Nessa procura do sorriso perfeito, a opinido do paciente sempre deve ser respeitada
e levada em considerac&o, uma vez que os conceitos de beleza sdo subjetivos e variam de

pessoa para pessoa.

TIPOS DE TRATAMENTO

1) Gengivectomia e Genvivoplastia

A cirurgia periodontal para tratamento de sorriso gengival trata-se da liberagcao do
musculo depressor do septo nasal, realizando a contengéo da elevagéo do labio superior e
menor exposicéo gengival ao sorrir. E possivel perceber alongamento do labio superior na
posicado em repouso, bem como reducéo importante do seu encurtamento ao sorrir. Nota-
se também a elevagéo da ponta nasal ao repouso e aumento da espessura do vermelhao
labial durante o sorriso.

Acorregéo da linha de sorriso alta se faz sem comprometimento da harmonia do labio,
mantendo-se o perfil labial original dos pacientes. E uma técnica que apresenta resultados

duradouros e de baixa morbidade para obteng¢éo de um sorriso natural e harmonioso, com
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alto grau de satisfagcdo manifestado pelos pacientes ap6s a cirurgia.

O profissional pode se deparar com crescimento gengival comprometedor a estética
do sorriso. E uma alteracdo que envolve apenas tecidos moles, em diregéo coronal e em
areas papilares, onde acaba por cobrir boa parte da coroa dental, resultando em sua menor
exposicdo. Nesses casos de sorriso gengival, a técnica de escolha é a gengivectomia e
gengivoplastia, com ou sem ressecgao 0ssea.

A gengivectomia é uma cirurgia ressectiva estética que tem por objetivo eliminar
0 excesso de tecido gengival e expor maior quantidade de tecido dentario. Quando ha
necessidade de restabelecimento fisioldgico do espaco bioldgico, a técnica € denominada
retalho, pois havera remocao também de tecido 6sseo € ai sim permite que procedimentos
restauradores sejam compativeis com a saude periodontal. Ambos necessitam de larga
faixa de gengiva queratinizada (1 a 2 mm), auséncia de deformidades Osseas, natureza
fibrética e motivacao pelo paciente no controle do biofilme dentério.

Apbs anestesia infiltrativa, realiza-se confecg¢ao de colarinhos de tecido mole através
de incisGes em bisel interno ou externo, com a elevagéo de um retalho total, por meio de
descolador de Molt, expondo assim, o tecido 6sseo. Em seguida é feita a osteotomia e
remodelagcédo 6éssea com bisturi elétrico, ultrassom piezoelétrico ou cinzéis. A osteotomia
tem finalidade de devolver as distancias biolégicas e a harmonia na proporgao altura/
largura de coroa, preservando sempre 0 0SS0 interproximal, para evitar o aparecimento de

black spaces. Por fim, é realizada a reposicéo do retalho e sua sintese.

DESENHO ESQUEMATICO

Com ultrassom piezoelétrico realiza-se corte exato e suave em tecido mineralizado,
enquanto tecidos moles adjacentes permanecem intactos, o que € um aspecto interessante
ja que se trata de uma cirurgia a qual necessita manipulagéo cautelosa desses tecidos para

que nenhum erro leve a resultados anti-estéticos.

O ultrassom piezoelétrico também exerce papel favoravel na cicatrizagéo da ferida
cirurgica, pois a agao de corte menos invasiva produzir dano tecidual menor. Esse aspecto
€ bastante importante ao se tratar de uma cirurgia em regido anterior, portanto uma
recuperacéo prolongada pode impedir o paciente de manter suas rela¢des sociais por mais
tempo.

Dentre as contra-indicagdes para a realizagdo da cirurgia, destacam-se: presenca
de processo inflamatério, controle insatisfatorio de biofilme dentéario, proporgéo coroa-raiz
desfavoravel, risco de exposicao de furcas em dentes multi-radiculares, possibilidade da

criagéo de desniveis marginais.

E de fundamental importancia que a terapia periodontal basica seja realizada no
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paciente previamente a cirurgia de correcédo do sorriso gengival, para que se obtenha um
melhor resultado.

Observa-se que o periodo p6s-operatoério de 4 a 8 semanas pode ser considerado
como um tempo satisfatério para visualizagdo dos resultados finais.

2) Aumento de coroa

Outra forma de tratamento do sorriso gengival é a cirurgia para aumento de coroa
clinica estético, que aumenta a estrutura dentaria visivel. E o tratamento mais comum em
casos de alteracéo de erupgéo passiva e deformidade esquelética pouco severa.

Uma das formas de se realizar o aumento de coroa € com a utilizagdo do ultrassom
piezoelétrico, o qual possui acdo de corte totalmente seletiva e de minucioso cuidado,
levando em consideragdo a pequena pressdo necessaria ao tecido para realizar o seu

corte, tornando sua execugé@o muito mais segura e eficaz.

Quando a alteragéo é pelo excesso de crescimento vertical de maxila, possivelmente
acarretado por componente esqueletal e proporcionando ao paciente o perfil dolico-facial,
varias técnicas podem ser utilizadas, desde intrusdo ortodéntica até cirurgia ortognatica.

Hiperfungdo dos mdusculos elevadores do labio e comprimento curto do labio
superior também foram citados como causas do sorriso gengival e foi proposto a aplicagéo

da enzima botulinica intra-muscular para sua corre¢éo.

A extrusao ortodéntica é utilizada para fazer tracionamento dental nos casos onde
houver necessidade ou quando através das técnicas periodontais ndo se possa obter o
resultado esperado.

E indispensavel identificar as queixas e expectativas do paciente, para que assim,
através de um plano de tratamento bem elaborado, possa executar-se um procedimento

adequado, que proporcione melhor conforto, fungéo e estética.
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Caso Clinico |

Figura 1: Caso clinico inicial. Paciente queixava-se de os dentes serem pequenos e a gengiva
muito grande (A).

Figura 2: Sequéncia de sondagem periodontal de canino a canino.
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Figura 3: Incisdo sulcular primaria (A) e inciséo sulcular secundaria (B). Rebatimento do retalho
e exposigao do tecido 6sseo.
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Figura 4: Pré e pds osteotomia com ultrassom piezoelétrico e pontas OT1 e OP4.
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Figura 5: Reposicionamento do retalho, sutura e aspecto imediato pés-operatério.
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Figura 6: Reposicionamento do retalho. Observa-se o ganho de 3mm de tecido dental (A).
Pés-operatério de 7 dias (B). Pos-operatério de 14 dias (C). Pos-operatério 40 dias (D). Pos-
operatorio 90 dias (E). Linha da incisdo sendo mapeada (F).
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Figura 7: Demarcagéo para remogao de excesso de mucosa (A e B). Mop up para observar a
nova posigao do labio (C). Sorriso trans-operatério como teste (D).
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Figura 8: Inciséo da mucosa (A e B). Conferéncia das medidas no transcirargico (C). Remocao
tecido em excesso (D). Tamanho e extensé&o do tecido excisado (E). Sutura na regiéo do freio
para direcionar o reposicionamento dos tecidos (F).
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Figura 9: Reposicionamento, sutura e aspecto imediato apés a cirurgia. Observa-se a qualidade
da sutura para manutencdo dos tecidos em posi¢cdo no poés-operatério, quando o paciente
retornar o movimento labial apés o efeito da anestesia (G). Fotografia do caso concluido (H).

CASO CLINICO I

Paciente género feminino, 20 anos, queixava-se da estética do sorriso. Trata-se de
um caso de sorriso alto, com exposi¢cdo excessiva de gengiva. A propocao cervico-incisal
dos dentes estava satisfatoria. Indica-se apenas cirurgia de reposicionamento do labio.
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Figura 10: Caso clinico inicial (A). Realizou-se a cirurgia de osteotomia com ultrassom

piezoelétrico conforme a técnica descrita anteriormente. Na imagem aparece a cicatriz apds a

remocao da sutura e cicatrizagdo de 15 dias (B). Acompanhamento de 2 meses ap6s a cirurgia
(C).
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Figura 11: Vista lateral do sorriso da paciente. Apés 6 a 12 meses pode ocorrer leve recidiva

e voltar a expor mais tecido gengival do que o considerado esteticamente harménico. Nesses

casos, ha possibilidade de retoque realizando nova gengivectoplastia com incisdo acima da
cicatriz existente (D e E).
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CASO CLiNICO Il

Paciente género masculino, 21 anos, apresentava desarmonia na relagdo tamanho
das coroas, exposigcdo gengival, padréo facial e altura do paciente. Nesse caso, indica-se
apenas cirurgia periodontal para reposicionar a margem gengival.

Figura 12: Aspecto extra-oral do caso clinico inicial. Paciente de género masculino relatava que
seus dentes eram pequenos (A). Sondagem dos dentes anteriores para averiguar a quantidade
de gengiva queratinizada (B). Rebatimento de retalho e medicdo da atual coroa clinica (C).
Osteotomia e plastia da regido anterior com ultrassom piezoelétrico e ponta OT2 (D). Finalizagao
da plastia com ultrassom piezoelétrico e ponta OP4 (E). Afericdo da coroa clinica do dente 11 (F).
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Figura 13: Afericdo da coroa clinica do dente 12 (G). Aferi¢cdo da coroa clinica do dente 13 (H).
Afericdo da coroa clinica do dente 21 (l). Afericdo da coroa clinica do dente 22 (J). Afericdo da
coroa clinica do dente 23 (K).
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Figura 14: Aspecto final imediato do pds-cirtrgico (A). Acompanhamento 60 dias pos cirargico
(B). Sorriso final do paciente. Observe que apresenta estética satisfatoria apesar de continuar
classificado com sorriso alto (C).
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CASOS CLINICOS
PARTE Il



Data de aceite: 03/01/2022

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

A grande maioria dos pacientes procuram
0 cirurgido-dentista em busca de reabilitacées
rapidas e eficazes, porém muitas vezes trata-se
de condicbes mais complexas que necessitam
de outras manobras antes da instalacdo do
implante e posteriormente da protese.

No entanto, existem casos mais simples
que permitem tratamento com maior rapidez,
como quando raizes sdo sepultadas para
manter volume 6sseo e permitir em um segundo
momento a instalagéo de implante. De um modo
geral, cada caso tem as suas particularidades
e precisam de analise, diagnéstico e plano de
tratamento individuais em busca do melhor

beneficio para o paciente.

CASO CLINICO

Paciente E.G.T, 58 anos apresentou-se
com queixa de desconforto para mastigar. No
exame fisico observa-se auséncia dos dentes
35, 36, 46 , 47 e mobilidade no 34. Solicitou-
se radiografia panoramica com tracado para
implante e radiografia periapical do dente 34,

CAPITULO 18
EXODONTIA E IMPLANTE

que apresentava perda Ossea horizontal e
espacamento do ligamento periodontal.

Apbs anamnese e exames laboratoriais
para verificar as condicdes sistémicas da
paciente, o plano de tratamento foi:

1) Exodontia do dente 34 utilizando
ultrassom piezoelétrico na crista mesial,
a fim de evitar fratura do osso alveolar

remanescente.

2) Instalagcéo de implantes.
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Figura 1: Radiografia panordmica do caso inicial com comprometimento no dente 34 com

presenca de lesdo endo-perio (A). Radiografia periapical confirmando a perda 6ssea acentuada

(B). Observa-se mobilidade grau 3 e recesséo gengival. Foi indicado exodontia (C). Realizou-se

incisdo na regido da crista alveolar seguida de sindesmotomia e ultrassom piezoelétrico com

ponta EX2 na crista mesial (D). Radiografia periapical apos exodontia. Observa-se preservagao

das paredes Osseas dos alvéolos (E). Instalagdo dos implantes com uso de biomaterial para
favorecer a cicatrizacao (F).

Capitulo 18




Figura 2: Sutura e aspecto pés-cirirgico imediato (G). Aspecto clinico (H) e controle radiografico
apos 30 dias (l). Instalagéo do cicatrizador apos 40 dias (J).

Nesse caso, o tempo cirargico foi otimizado utilizando apenas uma sesséo para a
exodontia e a instalagédo dos implantes. O tempo de regeneracdo 6ssea € em torno de 6 a
8 meses, 0 que é necessario para instalacdo da protese com seguranca, evitando assim
perda do implante por sobrecarga.
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CAPITULO 19
CAS-KIT, ENXERTO E IMPLANTE

Data de aceite: 03/01/2022

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

A técnica do CAS-KIT (Crestal Approach Sinus) € geralmente utilizada para acesso em cristas
reabsorvidas com remanescente que exijam levantamento de seio maxilar pela técnica de Caldwell
Luc ou pela técnica de Summers, substituindo-as através de um processo menos trauméatico, mais
rapido e permitindo a insercdo imediata do implante. A associa¢cdo do CAS-KIT com a utilizagdo de
ultrassom cirdrgico viabiliza muitos casos clinicos que necessitam substituir a cirurgia com acesso

Caldwell Luc.

Paciente W.K 50 anos, género masculino buscou tratamento odontolégico para reabilitar
regido posterior superior direita. Em radiografia panordmica observou-se pouca espessura de tecido
6sseo com indicagdo para levantamento de seio maxilar. Para isso sugeriu-se o uso de CAS-KIT
(Crestal Approach Sinus) que é um sistema de brocas desenvolvido especificamente para elevacao
da membrana do seio maxilar plano, irregular e com septos. Apresenta sistema de Stops e inclinagbes
propicias para perfuracdo do osso com bastante seguranga e também sua coleta, sem rompimento

da membrana sinusial.

Capitulo 19 m



CASO CLINICO |

Figura 1: Caso clinico inicial (A) e radiografia periapical correspondente da &rea com perda dental
(B). Incisdo linear da crista 6ssea e incisdes sulculares nos dentes 13 e 17 (C). Rebatimento
do retalho e exposicdo da regido 6ssea com auséncia de dentes (D). Broca com stopper de
5mm de diametro fazendo perfuragédo e nesta etapa também pode ser utilizada a ponta IM3P
do ultrassom piezoelétrico para ruptura da cortical 6ssea do assoalho do seio, a fim de evitar
injarias na membrana Schneider (E). Foram utilizadas brocas associadas com Stops de diversos
tamanhos variando de 2 a 12mm. Dispositivo para confirmar o remanescente ésseo até o seio
maxilar, que faz uma perfuragdo atraumatica (F). Sua contraindicagdo é apenas em casos com
1mm para menos de distancia até o seio maxilar.
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Figura 2: Elevador hidraulico usado para elevar a membrana sinusal através da injecdo de
solugéo salina suavemente com concentragéo de 0,2 a 0,3% (G). Nao é recomendado para
pacientes com sinusite e com seio maxilar com assoalhos atipicos ou com septos. Preparagao
de osso particulado e insercdo no dispositivo de transporte do material. Suas extremidades
apresentam dois tamanhos diferentes (3.5 ou 3.9) e séo utilizados de acordo com o didmetro dos
implantes (H). Insercéo do osso particulado no alvéolo perfurado para o implante. Condensacgéao
do osso particulado no alvéolo (l). Foi usado condensador de osso com as extremidades com
dois didmetros diferentes (2.3 e 3.3), usados de acordo com o didmetro do implante. Podem
ser utilizados com stops quando necessario. Disseminador de osso para dispersdo do material
inserido (K). Recomenda-se uso com velocidade de 30rpm. Também apresenta dois tamanhos
(2.0 e 3.0) e pode ser utilizado com stop. Instalagdo de 3 implantes do tipo hexagono externo
3.75 X 10 e suas respectivas tampas (L).
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Figura 3: Radiografia pds cirdrgica (M). Tomografia de acompanhamento 8 meses ap6s a cirurgia
(N).
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CASO CLINICO I

Nesse caso clinico observa-se perda total dos dentes superiores da paciente M.C.E,
63 anos, género feminino desejava realizar protocolo para abandonar o uso de protese total
convencional.

Figura 4: Caso clinico inicial (A). Tomografia computadorizada inicial (B). Iniciou-se ocaso

pelo lado esquerdo com uma incis&o linear na crista alveolar. Em seguida utilizou-se a broca

inicial com stopper de 3mm (C) e 4mm (D). Colocacéo do profundimetro (E) e mensuragdo do
remanescente 6sseo (F).
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Figura 5: Injecdo e aspiraca@o de solugdo salina suavemente para levantamento do seio maxilar

de forma atraumaética (G). Insergéo de osso particulado no alvéolo (H). Condensagéo do material

inserido. Observa-se que nao foi necessario utilizar Stop (l). Preenchimento dos dois alvéolos

com biomaterial. A mesma conduta foi realizada no Gltimo alvéolo (J). Uso do disseminador de

osso para dispersao do material (K). Instalagao dos 3 implantes e posicionamento dos parafusos
de cobertura (L).
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Figura 6: Sutura interrompidas simples (M). Radiografia periapical de controle apés 3 meses.
Observar a radiopacidade ao redor de todos os implantes (N).
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CAPITULO 20

LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR, ENXERTO E

Data de aceite: 03/01/2022

Wilson Trevisan Junior
Joao Paulo Menck Sangiorgio

Marcela Moreira Penteado

A Implantodontia atual tem por objetivo
restituir ao paciente a funcdo mastigatoria,
conforto, estética e fonética; independente da
existéncia de atrofia, doenca ou lesédo do sistema
estomatognatico. Nesse sentido, a reabilitagcéo
por meio de implantes é considerada uma op¢ao
viavel para o tratamento de pacientes edéntulos.
Contudo frequentemente s&do encontradas
situagdes clinicas desfavoraveis a esse tipo de
reabilitacdo, o que torna necesséria a utilizagao

de técnicas cirdrgicas mais complexas.

A presenga de um osso alveolar
adequado é um aspecto essencial para a
realizagcdo de uma reabilitacdo com implantes.
Apds a perda de um elemento dentario devido
a trauma, doenca periodontal, patologias
ou malformacgdes, inicia-se um processo de
reabsorcdo naquela regido. Sabe-se que esta
reabsorcédo € crOnica, progressiva, irreversivel
e acumulativa, sendo mais rapida nos primeiros
seis meses e continua durante toda a vida do

paciente.

IMPLANTES

A reabilitacdo protética através de
implantes dentarios pode ser considerada uma
terapia de sucesso em pacientes parcialmente
ou totalmente edéntulos. O primeiro passo no
planejamento é o conhecimento das regibes
anatbmicas para avaliar a quantidade e a
qualidade Ossea da regido que necessita de
tratamento.

O seio maxilar € uma estrutura de forma
piramidal que se encontra adjacente a parede
nasal e acima do zigoma em intimo contato com
a regidao maxilar, estendendo-se anteriormente
até a regido de caninos e pré-molares e com a

porcéo inferior na regido de primeiro molar.

Em regibes de proximidade com raizes
de dentes posteriores, o seio maxilar expande-
se para a regiao alveolar perdida variando entre
as pessoas e entre as hemi-arcadas, o que é
conhecido como pneumatizacédo. Nesses casos,
a proximidade do seio maxilar com a regido
posterior de maxila representa uma limitagéo na
instalacéo de implantes devido a pequena altura
O6ssea remanescente, principalmente quando as

extracoes foram realizadas ha muito tempo.

Para contornar essa questdo, o
levantamento de seio maxilar € um procedimento
indicado para estabelecer a altura oOssea
suficiente para a instalacdo de implantes nas
regides proximas ao seio maxilar. Geralmente é
considerado seguro, porém, a complicagdo mais

comum é a perfuracdo da membrana sinusal
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(membrana de Shneiderian) que pode ocorrer em 7 a 44% dos procedimentos.

Além da necessidade de uma altura 6ssea adequada, o remanescente 6sseo deve
possuir uma espessura suficiente para insercéo do implante. Com base em experiéncias
clinicas, a dimenséo 6ssea minima de rebordo para um implante de 3,75mm de diametro,
€ de 5 mm, permitindo ao implante paredes 6sseas vestibular e lingual. Quando o volume
6sseo € inadequado, varias técnicas podem ser utilizadas para reconstruir a parede 6ssea
deficiente para a colocacao do implante.

Procedimentos de aumento da parede Ossea disponivel para a colocagdo do
implante incluem enxerto ésseo, regeneracdo 6ssea guiada, técnicas para expansao
Ossea, utilizando expansores 6sseos ou ostedtomos. No entanto, em todas as técnicas que
requerem a osteotomia, normalmente é realizada com brocas ou serras. Estes instrumentos
de corte do osso, apesar de eficazes, podem causar danos aos tecidos moles, como
laceragcbes ou queimaduras durante a osteotomia. Também produzem ruidos e vibragoes,
responsaveis por gerar maior medo e estresse em pacientes quando a cirurgia € realizada
com anestesia local. Por outro lado, o ultrassom cirurgico piezoelétrico faz cortes seletivos
nos tecidos 6sseos, ndo atingindo tecidos moles. Por apresentarem maior sensibilidade
tatil, sdo mais faceis de operarem em regiéo intra-oral quando comparado as técnicas que
utilizam instrumentos rotatoérios e serras.

A expanséo da crista 6ssea foi descrita em capitulos anteriores. No caso clinico
descrito a seguir, optou-se pela descricdo de um caso de levantamento de seio maxilar e
enxerto 6sseo em bloco.

CASO CLINICO

Paciente, 52 anos, género feminino, buscou tratamento odontologico para
reabilitacdo superior. Relatou ndo possuir problemas sistémicos, fazer uso de qualquer
medicamento, ou habitos que poderiam influenciar no progndstico do tratamento.

Durante o exame clinico inicial, observou pequena espessura no segundo quadrante,
quantidade adequada de tecido queratinizado e presenga dos primeiros pré-molares
superiores. Quando observada a radiografia panoramica com tragado para implante, foi
observado altura de rebordo insuficiente para instalagdo de implantes no primeiro e terceiro
quadrantes.

O tratamento proposto foi a reabilitagdo completa superior, buscando o ganho de
8 a 10mm de altura 6ssea, por meio do levantamento do seio maxilar com enxerto de
biomaterial; ganho de espessura na regido do segundo quadrante com enxerto em bloco
homologo, e instalagéo de implantes compativeis.
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Apds abertura do campo cirargico na regido do primeiro quadrante, observou-
se espessura 6ssea adequada para instalagdo de dois implantes na regido posterior.
Prosseguiu-se com a osteotomia da janela lateral utilizando uma ponta esférica diamantada
no ultrassom piezoeléctrico (OT5). Apos a finalizagdo do acesso lateral, utilizou-se uma
ponta EL2 para afastamento da cortical da maxila, seguido das curetas para afastamento da
membrana do seio. Dois implantes (TitaniumFix 3,75 x 11,5mm) foram ent&do posicionados e
a regido circundante preenchida com osso homologo (Banco de Ossos da UFPR — Curitiba,
PR).

Figura 1: Exame clinico inicial (A). Radiografia panoramica inicial (B). Inciséo e rebatimento do

retalho (C). Ultrassom piezoelétrico com ponta OT5 atuando na tabua 6ssea externa (D). Acesso

na parede lateral do seio para realizagédo da técnica de Caldwell Luck (E). Finalizagdo do acesso
lateral do seio maxilar (F).
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Figura 2: Aspecto final do acesso (G). Afastamento da membrana da cortical utilizando o

piezoeléctrico e ponta EL1 (H). Afastamento da membrana do seio com curetas especificas EL2

(). Insergé@o da chave de expansao manual no rebordo (J). Instalagcdo do primeiro implante (K).
Instalacdo completa dos dois implantes (L).

Verificado a necessidade de expanséo do rebordo na regido do segundo quadrante
esquerdo, realizou-se a osteotomia do rebordo com a ponta OT1 do piezo, expansdo com
brocas de expansao (kit de expanséo 6ssea controlada de Meisinger) e por fim instalagdo
do implante (TitaniumFix 3,3 x11,5mm).
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Figura 3: Preenchimento com enxerto homologo (M). Corticotomia com ponta OT1 do ultrassom
piezoeléctrico (N). Verificagdo do rebordo (O). Continuagéo da osteomtomia com ponta OT1 (P).
Insercao de parafuso expansor (Q). Insercéo de parafuso expansor de maior calibre (R).

Frente a pequena espessura da cortical vestibular ao implante, optou-se pelo
preenchimento da regido com um bloco ésseo homologo (Banco de Ossos da UFPR —
Curitiba, PR). Ap6s preparo do bloco foi instalado na regido e fixado com dois parafusos e
sua periferia preenchida com osso particulado remanescente do bloco ésseo. Em seguida,
uma membrana foi colocada sobre os implantes e o retalho reposicionado sobre os
implantes, obtendo completo fechamento da ferida cirargica.
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Figura 4: Verificagdo da perfuragdo com expansao (S). Instalagéo do implante (T). Preparo do
bloco 6sseo (U). Posicionamento do bloco 6sseo (V). Fixagao do bloco 6sseo com dois parafusos
(X). Preenchimento periférico com osso particulado. Preparo da membrana (Z).

Apesar da boa evolugédo clinica nos primeiros meses, com 150 dias apds a
cirurgia notou-se aspecto inflamado na regido do enxerto em bloco. Duzentos dias ap6s
a cirurgia o enxerto ja estava aparente e foi necesséria a remog¢éao. No entanto, ndo houve
comprometimento da qualidade dos implantes.
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Figura 5: Posicionamento da membrana (A). Suturas e aspecto final imediato (B). Pés cirargico de
12 dias (C). Acompanhamento de 150 dias ap6s a cirurgia (D). Observar a exposi¢céo do parafuso
de fixagdo do bloco. Acompanhamento 200 dias. Parafuso e enxerto totalmente expostos (E).
Aspecto do bloco 6sseo apds remogao do parafuso e do remanescente do enxerto em bloco (F).

Um més apos a finalizagédo da primeira cirurgia do lado esquerdo, realizaram-se os
mesmos procedimentos no primeiro quadrante, com instala¢@o de dois implantes na regido

posterior e um implante na regido mais anterior.
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Figura 6: Aspecto clinico apds remogéao do bloco 6sseo (G). Sutura da regido e aspecto imediato

apos a cirurgia (H). Aspecto do tecido mole 240 dias da cirurgia em bloco e 40 dias da retirada

do bloco (l). Inicio da expanséao da crista 6ssea (J). Expansdes subsequentes, observando o
didmetro do alvéolo (K). Instalagcdo do implante (L).
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Figura 7: Preparo do bloco 6sseo (M). Fixacdo do bloco 6sseo com dois parafusos (N).
Preenchimento periférico com osso particulado (O). Colocacdo de membrana (P). Aspecto
vestibular ap6s sutura (Q). Aspecto oclusal apés sutura (R).
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14 dias

Figura 8: Acompanhamento po6s cirargico de 7, 14, 21 e 70 dias.

Figura 9: Controle apés 150 dias do lado esquerdo e 120 dias lado direito (A). Acompanhamento
de 200 dias do lado direito e 230 do lado esquerdo (B). Avaliacdo radiografica ap6s 4 meses do
lado direito e 5 meses do lado esquerdo (C).
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Figura 10: Protese provisoria com resina soft para reembasamento imediato (A). Reabertura
dos implantes do primeiro quadrante (B). Colocagdo dos pilares estéticos (C). Aspecto final dos
pilares estéticos (D). Protese provisoria imediata (E). Protese provisoria instalada (F).
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