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PREFÁCIO 

A Odontologia vem desenvolvendo uma grande evolução científica que se traduz 
em melhoria no atendimento e tratamento para todos os pacientes da prática clínica 
odontológica

O surgimento aparelhos que nos auxiliem no tratamento das doenças odontológicas 
e correções anatômicas é de fundamental importância. 

O Prof. Dr. Wilson Trevisan Junior / Dra. Marcela Moreira Penteado e demais 
colaboradores estão nos apresentado um ATLAS de Aplicação Clínica do Uso do aparelho 
Ultrassom Piezoelétrico, com uma diversidade de aplicações clínicas que muito irá colaborar 
com os colegas no atendimento diário de seus pacientes.  

O Ultrassom Piezoelétrico vem contribuir com as opções disponíveis quando há   
necessidade de corte de tecidos duros, uma vez que na prática associa-se à uma lesão 
mínima aos tecidos contribuindo para o processo de reparação tecidual. Lógico que como 
todos os aparelhos de uso clínico tem suas vantagens e desvantagens que devem ser 
analisadas pelos profissionais tomando conhecimento de todas suas variáveis.

Parabenizo ao Dr. Trevisan / Dra Marcela e demais autores por essa colaboração à 
Odontologia Brasileira. O compendio é uma contribuição CLÍNICA para o uso do Ultrassom 
Piezoelétrico. 

Dr. Antonio Wilson Sallum 

Professor Titular da FOP/UNICAMP
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1Introdução

INTRODUçãO
Os avanços na reabilitação oral e o maior acesso aos tratamentos com implantes 

dentários impulsiona novas técnicas na prática odontológica. Oferecer opções aos 
pacientes agrega valor e confiabilidade, além de contribuir para a busca de soluções 
rápidas, estéticas, funcionais e seguras à longo prazo. 

A Odontologia disponibiliza várias estratégias para otimizar tempo e condições de 
trabalho. Em todas as áreas, há possibilidade de indicação de cirurgias para que haja 
ganho funcional e/ou estético.

Através da osteotomia é possível realizar cirurgias de levantamento de seio 
maxilar, expansão de rebordo alveolar, extração de raízes com anquilose alveolodentária, 
corticomias de precisão para movimentos dentários, segmentação de maxila, expansão 
rápida da maxila, lateralização do nervo alveolar inferior, cirurgias ortognáticas, distração 
osteogênica, obtenção de osso autógeno para enxerto e ainda reabilitação de implantes.

Na dentística restauradora por exemplo, correções de sorriso gengival são realizadas 
através de osteotomia e osteoplastia, devolvendo ao paciente estética harmônica. Na 
implantodontia, o sucesso da grande maioria dos casos dependem de levantamento de 
seio maxilar, lateralização do nervo alveolar inferior, expansão de crista óssea ou enxertos 
de biomateriais. Na ortodontia, dentes impactados ou supranumerários podem atrapalhar 
a movimentação dentária necessitando remoção, além e situações em que a corticotomia 
pode ser utilizada para favorecer movimentos ortodônticos ou ortopédicos.

Tratando-se de condições adversas, cirurgia parendodôntica, remoção de terceiro 
molar, raiz residual, implante mal posicionado ou lesões são casos que requerem tratamento 
cirúrgico para cessar o desconforto do paciente e eliminar os focos bacterianos, os quais o 
mantêm em condição sistêmica arriscada.

A utilização de instrumentos rotatórios na osteotomia é muito frequente por 
apresentar vantagens como maior agilidade no procedimento, menor trauma mecânico 
comparado ao cinzel e martelo, além de proporcionar maior regularidade de contorno. 
Entretanto é necessário que se aplique adequada força ou pressão para à obtenção do 
corte, caso contrário pode-se produzir sérios danos ao tecido ósseo, devido à osteonecrose 
marginal provocada por injúrias térmicas.

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

A energia do corte utilizada durante as osteotomias dissipa-se na forma de calor. 
Por isso a importância da irrigação externa com água destilada, responsável por manter a 



 
2Introdução

temperatura abaixo de 47°C.     

Buscando otimizar tempo cirúrgico e reparação tecidual, um sistema utilizando ondas 
ultrassônicas foi desenvolvido pelo Dr. Tomaso Vercellotti em conjunto com a equipe de 
engenheiros da Mectron Medical Technology, em 2007 na Itália. Desde então, o ultrassom 
Piezoelétrico é utilizado nas mais diversas condições cirúrgicas. Utiliza micro-vibrações 
para cortar tecidos mineralizados e funciona pelo efeito da piezoeletricidade, ou seja, a 
capacidade de alguns cristais gerarem corrente elétrica em resposta à pressão mecânica, 
sendo três vezes mais potente que os ultrassons convencionais.

Com experiência nesse assunto, o objetivo desse exemplar é apresentar casos 
clínicos em que a piezocirurgia foi empregada, além de descrever os benefícios que foram 
observados com essa inovação.
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ULTRASSOM PIEzOCIRúRGICO 
A piezoeletricidade é um fenômeno físico específico de certos cristais que sofrem 

oscilação mecânica, permitindo movimentos pendulares e vibratórios com variações 
de amplitude nanométrica.  Foi descoberta por Pierre Currie em 1881 e posteriormente 
cirurgiões bucomaxilo faciais utilizaram essas ondas oscilatórias em um instrumento de 
ultrassom que era capaz de gerar cavitação, caracterizada por ruptura da coesão molecular 
de líquidos. 

O ultrassom piezoelétrico tornou-se uma evolução dos instrumentos cortantes 
cirúrgicos, pois através de oscilamento ultrassônico em três dimensões (frequência 
modulada) possibilita corte seletivo e preciso, sem lesionar tecidos moles.  Esta seletividade 
para tecidos específicos tem como base o conteúdo de água, a resistência à tração e a 
diferença de densidade dos tecidos.  

Com leve pressão mecânica exercida, o efeito da piezoeletricidade é transformado 
em corrente elétrica. Essa corrente elétrica é convertida em ondas ultrasônicas através de 
uma peça de mão anexada a insertos especiais e ao atingir vasos, nervos e membranas 
o dispositivo cessa sua atividade preservando essas estruturas. Isso ocorre porque a 
cabeça 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 não 
causa nenhum dano, reduzindo o sangramento e consequentemente melhorando o pós-
operatório. Além da vantagem de criar um campo cirúrgico com menor sangramento pela 
coagulação de pequenos vasos, os equipamentos de ultrasom pode também permitir um 
procedimento de corte do osso com maior precisão.

O padrão vibratório possui freqüência de 24,7 a 29,5 kHz podendo atingir até 30 
kHz com oscilação de 60 a 200 μm/s, ou seja, é três vezes mais potente que ultrassons 
convencionais mesmo utilizando frequência baixa, a qual corta tecido duro e não atinge 
tecido mole, já que este necessita de pelo menos 50 kHz para lesionar. 

É classificado como um aparelho potencialmente utilizado para técnicas de dissecção 
seletiva de tecidos mineralizados. Essa seletividade tem como base o conteúdo de água, 
a resistência à tração e a diferença de densidade dos tecidos.  Também a cabeça de corte 
é inativa, permitindo que a perda de contato com tecidos mineralizados, como por exemplo 
em um escorregamento acidental em tecido mole circundante,  não cause nenhum dano. 

Embora o aparelho tenha um corte seletivo somente em tecidos duros (dentes 
ou ossos), ele deve ser manuseado somente por especialistas ou pessoas que estejam 
habilitadas para seu manejo. Utilizando corretamente o equipamento, ele não oferece riscos, 
porém algumas limitações com pacientes e/ou operadores que possuem marcapassos ou 
outros aparelhos implantados precisam ser respeitadas, já que pode existir interferência 
no funcionamento e ocasionar sérios problemas. De qualquer forma, se uma força 
excessiva for aplicada o corte é interrompido, ou seja, quanto mais suave a pressão da 
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serra piezoelétrica sobre o tecido ósseo, mais linear será a vibração do instrumento e 
consequentemente mellhor o corte. 

O ultrassom Piezoelétrico veio para contribuir para as questões desfavoráveis das 
técnicas cirúrgicas clássicas, como o uso de maior pressão na osteotomia, o que gera 
efeitos biológicos negativos na reparação tecidual como por exemplo necrose ou maior 
tempo pós-operatório para completar o processo de reparo tecidual.  

As cirurgias podem ser realizadas com baixa pressão manual e cortes micrométricos 
precisos limitando o dano tecidual especialmente aos osteócitos. O sítio cirúrgico é limpo 
devido à solução irrigadora de água destilada a 4ºC em forma de aerossol, que contribue 
para melhor visualização e melhor acesso do campo operatório, além de menor trauma 
cirúrgico por refrigerar os tecidos e não ocasionar osteonecrose, preservar os osteócitos, 
melhorar a reparação tecidual e causar menor estresse tanto para o profissional quanto 
para o paciente, pelo fato de ser menos sonoro e vibrátil. 

Por essas vantagens, muitos autores apontam a piezo-cirurgia como uma nova e 
revolucionária técnica de osteotomia ideal para regiões delicadas em que a comunicação 
de tecido duro com tecido mole é extremamente íntima, como ocorrem em cirurgias 
periodontais de: elevação da membrana do seio maxilar, osteotomia para obtenção de 
tecido ósseo, remoção de raspas ósseas, osteotomia para lateralização do nervo alveolar 
inferior, cirurgia de expansão rápida da maxila e cirurgias ortognáticas. 

O aparelho é composto por:

- Aparelho Ultrassônico Piezocirurgico

- Bomba peristáltica

- Saca insertos

- Peça de mão acoplada com o cabo

- Pedal acionador

- Cabo de energia

- Haste metálica para suporte da peça de mão

- Haste metálica para suporte da água para injeção

- Bandeja cirurgica para esterilização

- Pontas de corte diamantadas ou em titânio com inserções diamantadas

De modo geral, o equipamento ultrassônico a peça de mão possui transdutores 
de titânio de bário responsáveis por transmitirem seus movimentos para a ponta ativa 
proporcionando o corte. A ponta ativa, que pode ter ou não cobertura por diamante ou 
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nitrato de titânio, está disponível em vários formatos e são específicas para cada tipo de 
osso e corte a ser realizado. A peça de mão é conectada por um cabo a uma unidade 
central que fornece energia e que ainda contém alças para que líquidos de irrigação sejam 
acoplados ao sistema.

A montagem das partes deve seguir as instruções do fabricante lembrando sempre 
que não deve usar a bomba peristáltica aberta, já que pode ocasionar acidentes caso o 
cabo desprenda do aparelho.

Possui botão de liga e desliga, visor onde o profissional seleciona a função Endo ou 
Perio. A função Endo pode modificar a velocidade do corte e a vazão do líquido irrigante. 
Se modificar para a função Perio, o visor permite escolher o tipo de osso a ser cortado, a 
vazão do líquido irrigante e a velocidade do corte dos insertos.

Existe também a função clean que limpa o sistema hidráulico da máquina. Esta deve 
ser utilizada após a utilização do aparelho e antes da limpeza, desinfecção e esterilização 
das partes componentes.

VANTAGENS E DESVANTANGES
A precisão e a seletividade do aparelho tornam sua técnica superior às técnicas 

convencionais de osteotomias com instrumentos rotativos, pois com a utilização de 
brocas há a necessidade de um esforço maior na empunhadura e assim uma diminuição 
na sensibilidade cirúrgica.  Desta forma os ultrassons cirúrgicos estão indicados 
principalmente em operações em que a área de interesse está adjacente aos vasos e 
nervos, tais como osteotomias para remoção de raízes residuais, processos inflamatórios 
apicais e terceiros molares localizados próximo ao nervo alveolar inferior e mentoniano. A 
vantagens da osteotomia com a piezoeletricidade também pode ser aplicado à cirurgia para 
peri-implantologia, por exemplo, remoção de implantes comprometidos, reposicionamento 
de implantes que apresentam uma posição não ideal no rebordo alveolar, elevação da 
membrana do seio maxilar com menor risco de perfuração ou de prejuízo para a membrana 
de Schneider, obtenção de tecido ósseo para enxertia de rebordos alveolares atróficos.

O aparelho ultrassônico é utilizado em diferentes procedimentos cirúrgicos 
craniofaciais, onde uma estreita relação de ossos, nervos e os vasos sanguíneos podem 
ser observados regularmente. Dentre as indicações encontra-se osteotomias Le Fort, 
enxertia óssea, osteotomias sagital mandibular e abordagem orbital ou na base do crânio. 
Assim, a aplicação de sua técnica tem vantagens sobre outros instrumentos mecânicos por 
causa da geometria de corte extremamente preciso e ablação óssea eficiente, minimizando 
a possibilidade de danos acidentais.

Outra aplicação está nas técnicas de expansão óssea alveolar que fazem uso da 
elasticidade da crista óssea e são recomendados na presença de qualidade óssea tipos 
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3 e 4, mas elas têm limites quando o osso residual é extremamente mineralizado porque 
a expansão mecânica pode produzir fraturas. Quando as paredes inelásticas da cortical 
são separadas, a eventual fratura de uma das paredes produz o descolamento total da 
cortical óssea vestibular e conseqüente interrupção do processo de vascularização no osso 
provocando necrose. A base da expansão da crista óssea com piezoelétrico é a utilização 
de freqüência variável que é capaz de cortar osso sem traumas, permitindo uma expansão 
da crista óssea.

Landes et al. (2008) avaliaram a viabilidade de cirurgia piezoelétrica como um 
substituto para as cirurgias ortognáticas convencionais, avaliando quanto à técnica 
operatória, à quantidade de perda de sangue, à exigência de tempo operatório e à 
integridade de nervos e vasos. Notou-se que houve menor perda sanguínea na cirurgia 
com ultrassom, porém o tempo trans-operatório foi 13% maior na técnica ultrassônica. 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 
cirúrgico em cirurgia ortognática de mandíbula. Os autores evidenciam que as osteotomias 
foram fáceis de serem realizadas e com alta precisão de corte utilizando o aparelho em 
combinação com as duas pontas OT2 e OT7 (Mectron, Itália). 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 distúrbios neurossensoriais subjetivos diminuíram 57,1% por, não só, 
impedir um contato direto no nervo alveolar inferior, mas também prevenir complicações 
como danos causados aos tecidos periodontal, dentário ou ósseo.

Embora a cirurgia óssea 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 peças de corte do aparelho. 

Para minimizar o aumento de temperatura gerada pelo ultrassom é fundamento que 
haja refrigeração eficaz. Por isso a indicação para uso de solução fisiológica a 4ºC ou 
água de injeção precisa ser respeitada. Quanto ao desgaste das peças por fadiga exige-se 
maior atenção na manutenção e trocas freqüentes das mesmas.  E sobre os efeitos a longo 
prazo, diversos casos clínicos e pesquisas estão sendo publicados no intuito de observar 
as características teciduais por tempo prolongado. 

Estudos histológicos que compararam a taxa de cicatrização do osso alveolar sobre 
os efeitos de osteotomia com instrumento ultrassônico e convencional (brocas e cinzel) 
mostraram que a osteotomia com broca produziu uma superfície mais lisa. Nas amostras 
preparadas com o cinzel e instrumento ultrassônico apresentaram áreas de organização 
celular dentro do defeito e formação de osteóide em espaços 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 cicatrização nos períodos 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 ósseas após cirurgia de ostectomia e osteoplastia com piezo-cirurgia (PS) em 
relação as outras técnicas freqüentemente utilizadas como broca carbide (CB) e broca 
diamantada (DB). Observou-se que locais cirúrgicos tratados com CB ou DB houve perda 
óssea em comparação com as medições de referência inicial, enquanto os sítios cirúrgicos 
tratados com PS revelou um ganho no nível ósseo. 

Camargo Filho et al. (2010) realizaram um estudo que utilizou a cirurgia ultrassônica 
para realização de enxerto ósseo autógeno para levantamento de seio maxilar. A análise 
histopatológica revelou osteoblastos organizados em uma única camada na periferia 
das trabéculas e osteócitos em uma distribuição homogênea, osteoclastos ocasionais 
foram vistos na periferia das trabéculas, apresentando lacunas Howship. Contudo, foi 
possível visualizar tecido conjuntivo fibroso em torno destas trabéculas, exibindo grandes 
quantidades de células osteoprogenitoras e outros com uma morfologia indicativa de 
diferenciação dos osteoblastos.

Thomas et al. (2017) relatou que o uso do ultrassom piezoelétrico é uma inovação 
para a Odontologia muito pertinente para atuar exatamente nas limitações existentes 
com os instrumentos e as técnicas tradicionais. Além de ter ampla indicação e resultados 
benéficos em termos de cicatrização.

Outros efeitos colaterais do uso generalizado são: trombogênese ou deficiência de 
circulação sanguínea óssea. Uma área de especial preocupação é a pouca vascularização 
da mandíbula, onde a trombose dos seus vasos sangüíneos pode levar a óbvios problemas 
clínicos. Até o momento, não encontra-se complicações pós-operatórias, como dificuldades 
de cicatrização ou alveolite seca. Porém, em animais indicaram que a freqüência ultra-
sônica acima de 20 kHz pode induzir a formação de coágulos intravasculares. 

Segundo alguns autores, a principal limitação do ultrassom cirúrgico é o fator tempo, 
entretanto os procedimentos de corte são muito superiores. Dependendo da estrutura 
óssea e espessura o tempo para osteotomia pode ser aumentado em até 5 vezes ou 
mais. É evidente que os ossos mais compactos, requerem o uso de equipamentos mais 
potentes e parâmetros adequados. Além disso, acredita-se que cada nova tecnologia exige 
treinamentos do operador, a fim de obter o máximo benefício dos recursos tecnológicos 
disponíveis. 

A implantodontia, mantendo-se na linha das tendências de cirurgias minimamente 
invasivas, tem estudado o uso de ondas ultrasônicas para processamento de osteotomias, 
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com resultados surpreendentes como ausência de lesões visíveis de tecidos moles 
adjacentes. Entretanto incidentes não podem ser completamente excluídos de tais 
procedimentos de osteotomia. É de suma importância observar o funcionamento do 
aparelho nas determinações técnicas que deve ter micro-vibrações de 60 a 200 μm/s a 24-
29 kHz para cortar tecido mineralizado enquanto tecidos moles permanecem invioláveis, 
porém se tornariam ameaçados com freqüências acima de 50 kHz. Além disso, o efeito do 
corte parece não prejudicar a viabilidade celular, mantendo-se nos mesmos padrões dos 
métodos convencionais.

Figura1: Aparelho de ultrassom piezoelétrico.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).

Figura 2: Painel mostrando as diversas funções 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 regiões delicadas, principalmente 
de acesso ao seio maxilar. A ponta EL1 é indicada para levantamento de seio. As pontas EL2 e 

EL3 são indicadas para descolamento da Membrana de Schneider.

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).

Figura 4: Kit básico de pontas de ultrassom piezoelétrico. A ponta OT7 para osteotomia de 
grande eficiência em enxertos. A ponta OT2 tem função de descolador de tecidos moles. A ponta 
EX1 é um cinzel periótomo plano e afiado nos 3 lados para extração de dentes, principalmente 
inclusos. A ponta OP1 utilizada para osteotomia em regiões proximais. A ponta OP2 é utilizada 

para osteotomia leve em enxertos. 

Fonte: PIEZOSURGERY® 3 - Mectron (Ligúria/Itália).
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A piezo-cirurgia é uma revolucionária técnica para osteotomia ideal para o uso entre 
tecidos duros e tecidos moles. Funciona com baixa pressão, permite o fácil controle durante 
os cortes e consequentemente maior precisão.
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Todas as medidas possíveis são tomadas 
para preservar os dentes na cavidade oral, porém 
em alguns casos de raízes ou fragmentos não 
há possibilidade de mantê-los e a postergação 
em extrair pode comprometer outros dentes ou 
ainda a saúde geral do paciente.

A técnica simples ou fechada é 
comumente utilizada em casos mais simples que 
não precisam de retalho cirúrgico.  Apenas o uso 
de sindesmótomo, alavancas e/ou fórceps são 
suficientes para remover o dente condenado, a 
raiz ou o fragmento.

Em casos em que houve acidentalmente 
fratura de raiz ou que não há possibilidade de 
usar a técnica simples, pode-se lançar mão da 
técnica cirúrgica a retalho, também denominada 
aberta. Para isso, realiza-se uma incisão que 
separa os tecidos moles do osso alveolar 
de modo a obter acesso cirúrgico e expor a 
região que necessita da exodontia como: raiz 

fraturada, sepultada, longa, fina ou divergente, 
dente multirradicular com coroa destruída ou 
raiz convergente, dentes anquilosados, com 
hipercementose ou lesão periapical.

A incisão sulcular é realizada com bisturi 
Bard Paeker até a lâmina entrar em contato 
com o osso e precisa apresentar forma regular 
para evitar dilacerações do tecido. Em seguida, 
o descolamento começa pela papila até rebater 
toda a extensão desejada. 

O retalho precisa ser planejado para 
evitar injurias das estruturas vitais localizadas 
próximas à região da cirurgia. Deve ser 
mucoperiosteal, com sua base sempre mais 
ampla que seu ápice para favorecer a nutrição 
do pediculado, de tamanho adequado para 
favorecer a visualização de toda a área 
cirúrgica e deve estar apoiado sobre osso 
sadio. Sua manipulação precisa ser cuidadosa 
evitando torções, compressões e distensões 
excessivas que comprometam a sua integridade 
prejudicando a sutura posteriormente. E para 
que tudo isso seja possível realiza-se incisão 
vertical de alívio ou relaxante de forma oblíqua 
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 irrigação sanguínea do retalho devido a incisão incorreta, a letra C demonstra o retalho 
corretamente realizado em que a base do retalho é maior que a altura, proporcionando um 

adequado suprimento sanguíneo.

Figura 2: Imagem A demonstra um retalho com incisão no centro da papila. Imagem B com a 
incisão relaxante na região no centro da coroa, o que gera problemas periodontais posteriormente.  

A imagem C demonstra uma incisão parapapilar correta.

Figura 3: Rebatimento de retalho através de incisão relaxante de forma oblíqua. Observa-se 
que as papilas estão preservadas para favorecer o reposicionamento do retalho posteriormente.

De acordo com a necessidade pode-se optar pelo tipo de retalho mais adequado 
para cada situação clínica. O retalho em envelope é o mais utilizado, pois as incisões 
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relaxantes não são realizadas e sim uma incisão no sulco gengival até a crista óssea para 
rebater apicalmente o tecido que inclui dois dentes anteriores e um dente posterior à área 
cirúrgica, melhorando a intenção de favorecer o reparo.

Figura 4: Retalho em envelope realizado para cirurgia na região do dente 46. A incisão realizada 
é o tipo intra-sucular, por isso as papilas são apenas descoladas e rebatidas. É outra maneira 

possível de preservá-las.

Outra forma para rebatimento de tecido é o retalho em L, três ângulos ou triangular 
que consiste em incisão em envelope associada a uma incisão vertical relaxante com 
ampliação para distal e para fundo de vestíbulo.

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

utiliza-se incisão parapapilar até o ponto 2.

Já o retalho quadrangular apresenta incisão em envelope com duas incisões 
verticais relaxantes como mostra a figura 6 abaixo.

Sempre que possível deve-se evitar incisões relaxantes no meio das faces livres 
e/ou papilas, afim de evitar suturas em regiões de tensão que vão prejudicar o reparo e 
causar danos de coaptação do retalho. 
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Figura 6: Retalho quadrangular ou trapézio.

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

Figura 7: A linha tracejada demonstra a região apical do dente 11 e a disposição da lesão 
periapical na região. Para que seja feita a cirurgia parendodôntica, a incisão semilunar é utilizada 

e está representada pela linha contínua em forma de semi-lua.

Essa incisão permite rebatimento do tecido e acesso à lesão. 
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Figura 8: Incisão em Y que proporciona acesso à região palatina da maxila para exodontia de 
raízes, exostose, lesão periapical ou supranumerário. Vale ressaltar que se indica anestesia na 

fossa incisiva para analgesia da região que é bastante vascularizada.

Após realizado o retalho mais adequado para a cirurgia em questão,  há duas 
formas de prosseguir: exodontia em casos em que a raiz ou dente estão apropriadamente 
expostos ou osteotomia em casos que há tecido ósseo alterando a distância biológica. 

A osteotomia é a remoção de tecido ósseo alveolar de suporte suficiente para criar 
abertura e visualização da raiz ou do dente para restabelecer as distâncias biológicas. 
Realiza-se à custa da tábua óssea vestibular ou do septo inter-radicular através de alta 
ou baixa rotação e brocas cirúrgicas esféricas de grande diâmetro ou ainda de ultrassom 
piezoelétrico.

Mesmo que haja irrigação com o uso de brocas, a osteotomia precisa ser realiza com 
toda cautela, pois o aquecimento do tecido ósseo é considerável e por isso a cicatrização 
é comprometida, podendo ocorrer até sequestro ósseo. 

Observa-se na literatura que o uso do ultrassom piezoelétrico favorece a cicatrização 
por apresentar irrigação constante própria do aparelho, evitando super aquecimento da 
área doadora, facilitando a visualização para o operador e removendo a crista óssea. 
Dessa maneira, o ato cirúrgico torna-se mais rápido e com cicatrização mais eficiente.
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Figura 9: Caso cedido pelo gentilmente por Daniel Ostrowicz. Raiz residual cariada do dente 14. 
Com a remoção do tecido cariado, o remanescente radicular ficaria demasiadamente curto para 
receber núcleo protético, razão da indicação de exodontia. A: Sindesmotomia da raiz residual 
utilizando ponta OP1. Observa-se manutenção e integridade dos tecidos moles adjacentes. 
B: Remoção de raiz residual em movimento de tração única, evitando fratura da tábua óssea 
vestibular. C: Alvéolo após a remoção completa da raiz residual, sem comprometimento da 
integridade da crista óssea. D: Preparo para instalação de implante imediato. E-F: Preenchimento 

do alvéolo com biomaterial Geistlich Bio-Oss 0,25mm-1mm.
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Figura 10: G: Inserção do implante. H: Posicionamento adequado do implante. I: Colocação de 
membrana para manutenção do biomaterial. J: Posicionamento da membrana entre o retalho 
e o periósteo. Colocação do cicatrizador. K: Aspecto final antes da sutura, onde observa-se a 
membrana posicionada. L: Realização da sutura para manutenção da integridade das papilas.
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Considera-se dente supranumerário 
como um distúrbio de desenvolvimento 
caracterizado pela presença de um ou 
mais elementos dentários além do número 
considerado normal de uma arcada. São 
diagnosticados geralmente em exames de rotina 
em cerca de 1 a 3% da população e em 75% das 
vezes permanecem inclusos, principalmente na 
dentição permanente.

A maioria dos casos são assintomáticos 
e a região anterior de maxila é responsável por 
cerca de 90% dos diagnósticos, porém podem 
aparecer em ambos os maxilares e em casos 
mais raros, no seio maxilar ou na cavidade 
nasal.

Muitas teorias são propostas para a 
etiologia dos dentes supranumerários. A mais 
aceita é a que demonstra o desenvolvimento do 
dente a partir de uma hiperatividade da lâmina 
dentária, onde os restos epiteliais tornam-se 
ativos para o desenvolvimento de outro dente.

Observa-se também que outros fatores 

como hereditariedade, síndromes, fissuras de 
lábios e palato, excesso do epitélio do germe 
dentário, atavismo (reaparecimento de dentes 
presentes em antepassados) e a dicotomia 
(divisão do germe dentário) estão relacionados 
com a existência de supranumerários.

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

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

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

c) Distomolar: desenvolve-se mais 
distalmente aos terceiros molares.

Já sobre sua forma, o mais comum é 
chama-los de conóide, os quais podem ser 
encontrados isolados ou aos pares, muito comum 
em mesiodens e costumeiramente irrompem 
espontaneamente e não causam atraso na 
erupção da dentição permanente. Também 
há o tipo tuberculado, que possui uma forma 
mais arredondada e pode estar invaginado, 
frequentemente são bilaterais e com localização 
por palatino. Não irrompem espontaneamente 
e causam atraso na erupção 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 é comum o cirurgião dentista não saber distinguir qual dente é o 
supranumerário, levando em consideração a semelhança desse com os outros dentes da 
arcada. Nessa situação, o dente que estiver mais desviado da linha do arco dental é o  que 
será extraído.

O supranumerário pode ser considerado um odontoma, ou seja, elemento dentário 
composto por uma massa de tecido dental, o qual é considerado uma má formação desses 
tecidos. Não há predileção por gênero e de acordo com suas características podem ser 
divididos em composto e complexo.

De forma geral, os surpranumerários podem ser encontrados isolados na arcada, 
em pares ou múltiplos, sendo esses últimos relatados principalmente em associação com 
alguma síndrome como por exemplo displasia cleidocraniana, síndrome de Gardner (com 
ocorrência de 21,2%) e fissura de lábio e palato presente  que está presente em cerca de 
28% dos casos.

Os exames radiográficos ou tomográficos tornam-se primordiais para confirmação 
do diagnóstico, da sua localização e relação com os dentes adjacentes e da sua distância 
até o plano oclusal.

Sabe-se que a maioria dos casos de dentes supranumerários acometem a região 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 gênero masculino tem uma prevalência de 2:1 em relação ao feminino e 76% a 86% são 
dentes isolados, 12% a 23% encontram-se em pares e são múltiplos em menos de 1% .

Normalmente a maior complicação advinda do desenvolvimento de dentes 
supranumerários é o apinhamento dental, devido à falta de espaço no arco para esses 
elementos extras. Com isso, podem ocorrer impactações dentárias, formação de diastemas, 
má oclusão, atraso na erupção dos dentes permanentes ou até a sua não erupção, formação 
de abcessos periodontais, rotações dentais, inflamação gengival, reabsorções de dentes 
que se encontram pressionados pelo dente não irrompido ou  formação de cisto dentígero.

A conduta de tratamento varia de acordo com a localização do dente, o seu número 
e também a precocidade do diagnóstico. 

Os dentes supranumerários não são funcionais, sendo assim, o tipo de tratamento 
escolhido é a remoção cirúrgica, seja ela corretiva ou até mesmo profilática, a fim de prevenir 
o surgimento de quaisquer complicações citadas acima. O elemento dentário pode ser 
acompanhado radiograficamente e observado periodicamente quando não está trazendo 
nenhum maleficio ao paciente. É aconselhado o acompanhamento até que a formação da 
raiz esteja totalmente completa e também que o paciente se sinta seguro e esteja apto a 
intervenção cirúrgica. 

Muitas vezes a integração cirurgia-ortodontia se faz necessária devido ao 
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comprometimento estético, a necessidade de se corrigir apinhamentos dentários, desvio 
de linha média, presença de diastemas ou falta de espaço no arco. 

A técnica anestésica a se utilizar pode ser a anestesia geral nasotraqueal, anestesia 
local simples ou com sedação oral, endovenosa ou inalatória, dependendo do estado geral 
do paciente, da idade, do grau de dificuldade do caso, grau de cooperação e presença de 
síndrome. A extração dentária deverá ser cuidadosa para não danificar os dentes vizinhos 
que frequentemente se encontram em íntimo contato com o supranumerário.

A maioria deles encontram-se por palatina, assim sendo a abordagem será por 
meio de uma incisão festonada palatina ao nível da margem gengival, contornando os 
colos dentários e as papilas dentárias. Trata-se de uma incisão semelhante à utilizada na 
extração de caninos inclusos em maxila, estendendo-a de acordo com a necessidade do 
campo cirúrgico. Em seguida é realizado o descolamento cuidadoso do retalho com auxílio 
de um perióstomo.

Muitas vezes, apenas com a incisão e o descolamento já é possível visualizar e 
extrair o supranumerário através do uso de fórceps ou alavanca. Em outras ocasiões, 
visualiza-se um abaulamento ósseo, o qual sugere a posição do dente. Nesse caso, será 
necessária a realização de osteotomia, que pode ser feita por meio com broca refrigerada 
ou com ultrassom piezoelétrico, para expor o supranumerário e permitir a sua avulsão com 
o uso de alavanca.

A osteotomia deve ser realizada o quanto for precisa, levando em consideração que 
em alguns casos o supranumerário encontra-se totalmente incluso no osso. A retirada do 
osso deve ser o suficiente para expor totalmente a coroa do dente supranumerário para 
liberação maior no momento da avulsão. Em seguida, realiza-se a curetagem e a inspeção 
da loja cirúrgica para remover qualquer resquício de tecido dentário e tecido de granulação. 
O campo cirúrgico deve ser irrigado com água destilada estéril e então suturar o retalho 
cuidadosamente, a fim de posicionar as papilas de forma passiva evitando danos teciduais.

O cuidado é ainda maior quando o supranumerário está localizado na mandíbula, 
pois uma abordagem por lingual pode expor estruturas nobres que ali se encontram como 
glândulas salivares e estruturas neurovasculares. A utilização do ultrassom piezoelétrico 
torna-se interessante caso haja necessidade de realização de osteotomia para extração 
do supranumerário. A frequência de vibração do aparelho permite que seja cortado apenas 
estruturas mineralizadas com ação de corte somente quando em contato com tecidos 
moles. Dessa maneira é capaz de preservar essas estruturas anatômicas, melhora a visão 
no campo operatório através da irrigação e também facilita o processo de cicatrização dos 
tecidos devido ao menor trauma.
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Figura 1: Supranumerário localizado na lingual do 44 (A). Optou-se por exodontia para evitar 
apinhamento dental. Foi realizada incisão sulcular extendida do dente 43 ao 46 e rebatimento 
do retalho de espessura total (B). A osteotomia inicial do tecido ósseo sobreposto ao dente foi 
realizada com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (C). Com a exposição do supranumerário 
(D), é possível utilizar instrumentos cirúrgicos habituais para exodontia sem causar traumas e 
fraturas na região. Dessa forma, utilizou-se alavanca reta para luxação e remoção do dente. 
Observou-se a integridade da tábua óssea do alvéolo após a exodontia (E), demonstrando 
que não houve fraturas da região, favorecendo o reparo tecidual, consequentemente um pós-
operatório menos doloroso. O supranumerário apresentava forma atípica (F), semelhante a 
coroa de pré-molar, sem apresentar raiz. Essa anatomia atípica é desfavorável para o momento 
da remoção, pois muitas vezes o dente rotaciona dentro do alvéolo. Para finalizar, foi realizada 

curetagem, irrigação com soro fisiológico e sutura para reposicionar o retalho (G).
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CAPÍTULO 3
REMOÇÃO DE CANINO IMPACTADO 
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Marcela Moreira Penteado

Rafaela Gheller

Impactação dentária ocorre quando a 
irrupção completa de um dente é impedida 
seja pela presença de algum outro dente ou 
de alguma barreira física. É comum acontecer 
com os caninos por falta de espaço no arco ou 
pelo longo percurso de irrupção (lateral a fossa 
piriforme), causando muitas vezes prejuízos 
estéticos e funcionais.

A maior incidência de caninos impactados 
é encontrada na arcada superior e em mulheres. 
É o segundo dente com maior taxa de retenção, 
perdendo apenas para os terceiros molares.

Ao se deparar com a presença de canino 
impactado na cavidade bucal, o profissional deve 
estar apto a realizar o correto diagnóstico e o 
plano de tratamento Com o exame radiográfico 
é possível avaliar o que é mais adequado para 
o caso: a extração ou o tracionamento do dente.

Na técnica de Clark, a mudança da 
angulação horizontal do cone da primeira 
tomada para a segunda tomada permite obter 
a posição vestíbulo-palatina do dente em 

questão. Outra opção é a radiografia oclusal a 
qual auxilia na visualização do canino com os 
demais dentes, porém a sobreposição pode ser 
uma desvantagem dependendo do caso.

Utiliza-se com maior frequência a 
radiografia panorâmica, pois determina em 
exame único a altura do canino impactado, 
assim como sua relação com o plano sagital 
mediano e dentes adjacentes.

Em casos mais complexos, o profissional 
pode assegurar-se com o auxílio de tomografia 
computadorizada o qual é mais preciso, 
demonstra o grau de inclinação da raiz e a sua 
localização, facilitando o acesso cirúrgico.

Com uma completa anamnese levantam-
se questões sobre trauma, cronologia de 
erupção, presença de agenesias e hábitos 
deletérios. A inspeção e palpação também 
devem ser realizadas, a fim de verificar há 
quanto tempo o canino decíduo encontra-se 
na cavidade oral e observar se há alguma via 
em que o canino permanente está direcionado, 
através da presença de abaulamento da tábua 
óssea por vestibular ou palatina. Por fim, 
analisar também a quantidade e condições dos 
tecidos gengivais, os quais são importantes 
para manutenção do quadro periodontal após o 
dente ser reposicionado 
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TIPOS DE TRATAMENTO 
Quando impactação de canino é diagnosticada, há então dois tipos de procedimentos 

e tratamentos principais a serem eleitos levando em consideração as características do 
caso e as expectativas do paciente. 

1) Tracionamento ortodôntico: um dispositivo ortodôntico (bracket) é fixado ao canino 
impactado por meio de um acesso cirúrgico. Durante alguns meses é exercida uma 
força que induz o tracionamento do canino ao seu lugar correto na arcada dentária. 
O sucesso do tracionamento ortodôntico depende de alguns fatores fundamentais 
como grau de inclinação da raiz, distância que o dente será tracionado, posição 
do canino, angulação do seu longo eixo, presença de dilaceração radicular ou 
anquilose e grau de formação da raiz.  Sabe-se que caninos tracionados que 
possuem rizogênese incompleta apresentam um melhor prognóstico.

2) Extração: a remoção cirúrgica do canino impactado torna-se mais viável 
principalmente quando é verificado que não há espaço entre o incisivo lateral e o 
primeiro pré-molar. Fatores como a condição socioeconômica do paciente, assim 
como sua idade, condição periodontal e sua saúde geral devem ser levados em 
questão ao se indicar a remoção cirúrgica.

EXTRAçãO DE CANINO IMPACTADO COM ULTRASSOM PIEzOELÉTRICO
A extração de canino impactado pode se dar tanto por vestibular quanto por palatino, 

dependendo da posição e angulação em que o canino se encontra. 

Quando o acesso é realizado por palatino são anestesiados os nervos infraorbitário, 
nasopalatino e palatinos anteriores. Já em um acesso por vestibular é realizada a anestesia 
infraorbitária, no nervo nasopalatino e infiltrativa por palatino na região do dente em questão. 
A incisão é realizada de maneira delicada começando na região interpapilar no colo dos 
dentes vizinhos ao posicionamento do canino impactado.

Se o acesso é por palatino não utiliza-se incisão relaxante, uma vez que as chances 
de ocorrer hemorragia é grande, pela grande vascularização dessa área.

O descolamento é feito minuciosamente a fim de manter a fibromucosa e o periósteo 
íntegros. Toda essa preocupação em não lesionar tecidos e prevenir lesões, episódios 
hemorrágicos e necroses em artérias, veias e tecidos justificam a utilização do ultrassom 
piezoelétrico nesse procedimento. Por possuir um corte ósseo selecionado, todas essas 
estruturas importantes são preservadas, garantindo assim uma boa cicatrização e também 
bom prognóstico do tratamento.

A osteotomia realizada para remoção de canino incluso deve abranger a totalidade 
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da coroa para facilitar sua remoção da cavidade óssea. Precisa ser criteriosa e cuidadosa, 
pois além da proximidade com raízes de dentes vizinhos, há outras estruturas que podem 
ser afetadas como o seio maxilar e a cavidade nasal.

TÉCNICA CONVENCIONAL
A osteotomia é feita com brocas cirurgias nº 8 e o seccionamento dental com broca 

cirúrgica 702, ambas em alta rotação. O dente deve ser cortado na região do colo dental, 
separando assim a coroa da raiz, a fim de não remover desnecessariamente uma grande 
quantidade de osso.

TÉCNICA COM ULTRASSOM CIRúRGICO
A utilização do ultrassom piezoelétrico torna-se interessante, pois quando a ponta 

do ultrassom encontra com tecidos que não sejam mineralizados sua ação de corte é 
sessada. Além disso, há um grande ganho na visualização do campo cirúrgico, uma vez 
que o ultrassom piezoelétrico não causa danos de hipertermia e melhora a coagulação no 
período transoperatório. 

Todos os procedimentos de odontosseção e osteotomia devem ser acompanhados 
de irrigação abundante com água destilada estéril, o qual já vem acessório junto ao 
ultrassom piezoelétrico para eliminar restos ósseos e sangue que vão surgindo no 
momento transcirúrgico. As partes seccionadas do dente são então removidas com ajuda 
de elevadores e alavancas. É realizada a inspeção do local para remover esquírolas ósseas 
e também o capuz pericoronário, e então, a loja cirúrgica é lavada e fechada com fios de 
sutura.
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Figura 1: Imagem inicial em que se observa abaulamento na região palatina (A). Incisão e 
exposição do canino impactado, através do rebatimento do retalho. Observa-se que houve 
tentativa de tracioná-lo através de colagem de botão com fio ortodôntico, porém sem sucesso, 
impedindo a finalização do caso (B). Foi realizada a osteotomia com a ponta OT2. Com a 
exposição de parte da coroa foi possível remover com fórceps em movimento único, sem fratura 
do osso alveolar (C). Nesses casos, pode-se utilizar também alavanca reta. Após remoção do 
dente e curetagem, observou-se a integridade da tábua óssea e a formação de coágulo (D). 
Optou-se por utilizar membrana para manutenção do coágulo e favorecimento da reparação 
tecidual (E). Por fim, o retalho foi posicionado e suturado, mantendo as papilas em posição 
estratégica para a reabilitação com prótese sobre implante. É essencial essa preocupação para 

sucesso estético do caso. 
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Todo dente que não erupciona no 
momento fisiológico natural, por razões 
mecânicas ou patológicas, permanecendo na 
região intra-óssea é considerado um dente 
incluso.

A retenção dentária pode acontecer 
na dentição decídua e na permanente, porém 
com maior predominância nesta última. 
Fatores locais como falta de espaço (por 
relação dentoesquelética alterada ou má 
posicionamento dos dentes adjacentes), perda 
precoce do decíduo, traumas na infância 
durante o desenvolvimento do germe dentário, 
permanência prolongada do decíduo, obstáculos 
eruptivos (odontomas, cistos ou anquilose da 
ATM), rotação primária do germe ou fechamento 
prematudo do ápice radicular contribuem para o 
desenvolvimento desse inclusão.

 Patologias de caráter sistêmico como 
febre, distúrbios endócrinos, hipovitaminos e 

sífilis congênita também podem interferir na 
formação e no desenvolvimento do germe 
dentário.

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

A. Oclusão do terceiro molar está 
no mesmo plano da oclusão do segundo 
molar;

B. Oclusão do terceiro molar está 
entre o plano oclusão e a linha cervical 
do segundo molar;  

C. Oclusão está abaixo da linha 
cervical do segundo molar.
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Figura 1: Classificação de terceiros molares segundo Pell & Gregory. Classe I: quando há espaço 
suficiente entre a borda anterior da mandíbula e a face distal do segundo molar inferior, para 
acomodar a coroa do terceiro molar inferior retido. Classe II: quando o espaço existente entra 
a borda anterior do ramo da mandíbula e a face distal do segundo molar inferior é menor que o 
diâmetro mésio-distal da coroa do terceiro molar. (mais frequente) Classe III: quando o terceiro 
molar inferior retido encontra-se totalmente no ramo da mandíbula pela total falta de espaço. 
Posição A: quando a porção mais alta da face oclusal do terceiro molar inferior retido, encontra-se 
ao mesmo nível ou acima da face oclusal do segundo molar inferior. Posição B: quando a porção 
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) Posição 
C: quando a porção mais alta do terceiro molar inferior retido encontra-se ao mesmo nível ou 

abaixo da linha cervical do segundo molar inferior.

Também pode ser avaliado de acordo com a posição do seu longo eixo em relação 
ao longo eixo do segundo molar, tanto em dentes inferiores quanto em superiores. Dessa 
maneira, considera-se: 

• Horizontal: Longo eixo do terceiro molar está perpendicular em relação ao 
longo eixo do segundo molar;

• Verticial: Longo eixo do terceiro molar segue o longo eixo do segundo 
molar;

• Mesioangular: Coroa do terceiro molar está inclinada na direção do 
segundo molar;

• Distoangular: Longo eixo do terceiro molar está na distal do segundo molar;

• Transalveolar: Quando ambos os dentes estão por vestibular ou por lingual;

• Inverrtida: Quando estiver voltada para a base da mandíbula. 
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Figura 2: Classificação da posição dos terceiros molares segundo Winter.

Vinte por cento da população apresenta terceiros molares inclusos, sendo que cerca 
de 90% deles ocorrem em mandíbula. A exodontia é o tratamento de escolha, em virtude da 
manutenção e prevenção da saúde bucal, já que os prejuízos não ficam restritos apenas ao 
próprio dente, mas pode atingir os adjacentes também.  

Nesse sentido, os principais objetivos são: evitar processo carioso; evitar instalação 
de doença periodontal, principalmente pericoronarite; prevenir o risco de desenvolvimento 
de cistos ou tumores; reabsorção radicular; fratura de mandíbula;  dor e maloclusão; e 
ganho de espaço ou para facilitar a movimentação dental em casos de ortodontia. 

Como fatores desfavoráveis é seguro salientar a idade do paciente, bem como a sua 
condição médica, os quais merecem investigação 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 cirúrgico pode representar danos 
a essas estruturas.

O planejamento do caso é realizado a partir da análise de radiografia panorômica 
que permite avaliar o posicionamento do dente, formação e inclinação das raízes, relação 
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com estruturas nobres da região e com o segundo molar, quantidade de osso de cobertura 
e também prever manobras como osteotomia e odontossecção.

INCISÕES
O objetivo da incisão é expor o dente incluso de forma visível e favorecer o campo 

operatório, sendo que a sua extensão está relacionada com o posicionamento dental no 
arco. As mais utilizadas são: Ward, Szymd, Alvellanal e envelope.

• Ward: Combinação de incisão horizontal na crista óssea do rebordo alveolar até a 
distal do segundo molar, com uma incisão vertical em direção oblíqua ao fundo de 
sulco. Utilizada em situações de difícil acesso e que necessitem de odontosseção 
e osteotomia. 

Figura 3: Incisão de Ward realizada de forma firme e contínua até atingir o osso. 

• Szymd: Incisão relaxante do ramo ascendente da mandíbula até a distal do 
segundo molar, contornando-o intrasucularmente até o segundo pré-molar. 



 
Capítulo 4 38

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

• Alvellanal: Combinação de incisão horizontal na crista óssea do rebordo alveolar 
até a distal do segundo molar, com a incisão vertical entre o segundo e o primeiro 
molar.

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

• Envelope: Incisão da papila mesial do primeiro molar, passando em volta do colo 
coronário dos dentes no sentido distal do segundo molar, seguida de extensão até a 
borda vestibular da mandíbula.
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Figura 6: Incisão tipo envelope contornando o colo coronário dos molares. 

OSTEOTOMIA E ODONTOSSECçãO 
A osteotomia e a odontosseção são manobras imprescindíveis para se obter sucesso 

na extração de dentes inclusos na mandíbula, pois permitem eliminar os obstáculos físicos 
com a remoção parcial do osso e também a segmentação dentária. A luxação e a exérese 
do dente do seu alvéolo são realizadas através de alavancas, uma vez que a posição do 
dente na mandíbula não favorece a aplicação do uso do fórceps.

É por meio da odontosecção que se fragmenta o dente para que ele seja removido 
por uma abertura óssea menor, necessitando de menor remoção de osso, o que torna o 
procedimento cirúrgico menos traumática.

A osteotomia necessária pode ser realizada em uma pequena área da mandíbula ou 
pode ter caráter mais amplo, a depender do posicionamento do dente incluso. 

Em casos de dentes inclusos, após a execução do retalho parte-se para osteotomia 
na região distovestibular do segundo molar. Em seguida, forma-se uma espécie de canaleta 
nas faces vestibular e distal uma vez que há osso justaposto à coroa dental. Normalmente, 
a osteotomia deverá terminar logo abaixo do colo do dente a fim de evitar lesões em 
estruturas nobres.  Nesse momento há duas opções para o ato cirúrgico: uso de alavancas 
ou odontosecção.

A odontosecção é realizada no sentido vestíbulolingual, de forma a cortar ¾ da 
coroa quando usado instrumento rotatório. A separação completa é realizada com o uso de 
uma alavanca reta sob o sulco que foi criado. 

Nas últimas décadas, o instrumento rotatório de alta rotação e broca esférica cirúrgica 
de haste 25mm ou nº 702 foram os mais utilizados para osteotomia e odontossecção, 
respectivamente. Todas essas manobras devem ser acompanhadas de irrigação abundante 
com soro fisiológico para permitir a refrigeração local e evitar hipertemia nos tecidos.

Com a evolução e desenvolvimento de novos instrumentos na aérea cirúrgica, a 
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utilização do ultrassom piezoelétrico tornou-se um técnica bastante interessante para 
realização de osteotomia e secção dental na remoção de dentes inclusos em mandíbula. 

TÉCNICA CIRúRGICA COM ULTRASSOM PIEzOELÉTRICO
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, periósteo 
ou membranas permanecem intactos. A ação cirúrgica de corte é interrompida quando as 
pontas do dispositivo entram em contato com o tecido não mineralizado.

 Quando comparado com a técnica convencional realizada com alta rotação e 
brocas, a técnica piezoelétrica é uma via bastante interessante principalmente se o dente 
em questão encontrar-se em íntimo contato com estruturas nobres.  Exerce papel favorável 
na cicatrização da ferida cirúrgica, pois o corte menos invasivo e com pressão reduzida 
produz dano tecidual menor, além de induzir aumento antecipado dos osteócitos resultando 
numa resposta óssea mais favorável.

Também se encontra o sítio cirúrgico mais limpo devido à solução irrigadora e à 
ponta oscilatória, o que favorece tanto a visualização quanto o acesso ao campo operatório.
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Figura 7: Imagem inicial de terceiro molar impactado (A). Incisão e exposição do dente (B). 
Início da osteotomia com ultrassom piezoelétrico e ponta EX1 para extração dentária e dente 
inclusos. Sindesmotomia e osteotomia simultâneas com ponta EX1 (C). Alvéolo pós exodontia 
com utilização do ultrassom piezoelétrico, com preservação das cristas ósseas (D). Dente após a 
exodontia (E). Após curetagem e irrigação com soro fisiológico, o tecido foi coaptado e suturado 

(F). 
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CAPÍTULO 5
RETIRADA DE EXOSTOSE
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O termo exostoses (do grego exo=fora e 
osteo=osso) é utilizado para denominar lesões 
de pequena significância clínica, mas que em 
alguns casos atrapalham na confecção de 
próteses, na posição da língua, interferem na fala 
ou na intubação cirúrgica, por isso necessitam 
de remoção.  São múltiplos nódulos ósseos 
na face vestibular da maxila ou da mandíbula, 
geralmente nas áreas de pré-molares e molares 
diagnosticados através de anamnese e exame 
físico em consultas de rotina.

Por definição, tanto exostoses quanto 
tórus são protuberâncias de osso maduro com 
aspectos histológicos idênticos e a designação 
específica depende apenas da localização, 
lingual (tórus) ou vestibular (exostoses). São 
descritos como osso hiperplásico, constituído de 
cortical madura e osso trabecular com atividade 
osteoblástica ocasional ou mesmo medula 
óssea hematopoiética.

O termo tórus foi introduzido por 
Kupfer e Bessl Hagen em 1879 para designar 

excrescência óssea convexa bem definida de 
crescimento lento, composta por uma densa 
cortical, escassa em osso esponjoso e coberta 
por uma capa de mucosa delgada e pobremente 
irrigada.

A palavra tórus tem sua origem no latim 
- torus – e significa tumor ou protuberância 
circular. São crescimentos ósseos localizados 
e circunscritos, situados na superfície cortical 
dos ossos e considerado uma anomalia de 
desenvolvimento. Na maxila localiza-se na linha 
mediana e na mandíbula em suas tábuas internas 
ou em qualquer outra parte do esqueleto, sendo 
mais frequente nas diáfises dos ossos longos e 
em áreas de reparação de fraturas.

O tórus palatino é uma lesão comum e 
benigna localizada na apófise palatina da maxila, 
de causa provavelmente hereditária mendeliana 
dominante. Geralmente de tamanho pequeno, 
medindo em torno de 2 cm de diâmetro. 
Entretanto, pode aumentar lentamente durante 
a vida, inclusive ocupar toda a abóboda palatina. 
Há possibilidade de ser encontrado ulcerado por 
trauma secundário e também não apresentar 
sintomatologia dolorosa. São raros em crianças 
com menos de 10 anos, surgem por volta dos 
20 anos e sua incidência varia de 9 a 65% 
dependendo do grupo étnico, como por exemplo 
os asiáticos e esquimós, que apresentam alta 
taxa de incidência e leve predileção pelo sexo 
feminino .
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O tórus mandibular é uma exostose de crescimento ósseo na superfície lingual da 
mandíbula. Ocorre próximo da linha milo-hioídea, geralmente na região de pré-molares, 
podendo estender-se até caninos ou primeiros molares. Apresenta forma arredondada e 
superfície lisa, com projeções de osso duro recoberto por uma fina mucosa. Pode ser 
classificado em unilateral único, unilateral múltiplo, bilateral único ou bilateral múltiplo. 
Geralmente é encontrado na forma bilateral, mas em 20% dos casos pode aparecer de 
um lado só. O tamanho varia de 3 a 4 cm de diâmetro, mas são usualmente menores 
que 1,5 cm. Em raras ocasiões, os tórus bilaterais podem ser tão grandes que quase se 
encontram na linha mediana. Representa má formação de desenvolvimento não neoplásica 
que raramente constituem fonte de desconforto.

O dente incluso é a principal hipótese de diagnóstico diferencial quando o tórus 
mandibular é encontrado na face lingual do ramo da mandíbula, sendo de grande importância 
o exame radiográfico. Neste se apresenta como sombras radiodensas de ligeira ou maior 
radiopacidade comparada ao osso circundante ou áreas circunscritas de alta sobreposição 
de radiopacidade na raiz dos dentes inferiores.  Outros diagnósticos que podem surgir são: 
abcessos, neoplasias ósseas, neoplasia de glândula salivar e tumor vascular.

A ocorrência do tórus mandibular em vários grupos étnicos varia de 0,5% em índios 
brasileiros, 3,2% em nigerianos, 20% em brasileiros, 31,9% em tailandeses até 74% em 
japoneses. O tórus palatino é mais frequente em mulheres e o tórus mandibular é mais 
frequente em homens. Alguns autores acreditam na associação entre a presença de tórus 
mandibular e tórus palatino.

A ocorrência e a coexistência de exostoses e tórus têm sido investigada por vários 
autores. A etiologia do tórus tem sido considerada multifatorial e é atribuída a fatores 
genéticos, ambientais, hiperfunção mastigatória, estresse, distúrbios nutricionais, infecção, 
evolução e crescimento continuado, além do limiar de tolerância individual.

A remoção cirúrgica de tórus é indicada quando estes interferem na estabilidade 
de uma prótese total ou parcial, quando sofrem ulcerações frequentes pela mastigação, 
dificultam a articulação das palavras ou quando o paciente sofre de cancerofobia. A taxa 
de recidiva é rara.

A escolha da técnica de incisão e retalho está diretamente relacionada ao tamanho 
e à forma do tórus.

TÉCNICAS CIRúRGICAS 
Para cirurgia do tórus palatino, deve ser feita a anestesia de bloqueio dos nervos 

nasopalatinos e palatinos maiores. Podem ser utilizados vários tipos de incisões como em 
“Y” e “duplo Y”, que aumentam a área cirúrgica exposta e, portanto, são utilizadas para 
lesões maiores. A incisão de eleição pode ser também a de Winter (semilunar com base 
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lateral) para lesão pequena e ovalada. O importante é escolher o tipo de incisão de acordo 
com o tamanho do tórus. 

Em seguida, a lesão é exposta através do descolamento mucoperiostal cuidadosoo. 
Sua remoção é realizada tradicionalmente com broca Max cut em peça reta de baixa rotação. 
A lesão deve ser removida por desgaste sob irrigação constante com água destilada. A 
lima óssea deve ser utilizada para alisamento da superfície palatina. O retalho então é 
reposicionado e suturado com pontos interrompidos simples. Durante a remoção da lesão, 
deve-se ter o cuidado de não perfurar o osso palatino, o que poderia levar à formação de 
uma comunicação buconasal.

Para tórus mandibular, após anestesia por bloqueio realiza-se uma incisão 
sobre a crista do rebordo estendendo- se de 1 a 1,5 cm além dos limites dos tórus a 
serem removidos. Também uma incisão horizontal na crista marginal seccionando-se as 
papilas interdentárias, podendo ainda ser de forma trapezoidal voltada para o assoalho 
oral. A mucosa que recobre o tórus é muito fina, dessa forma esta deve ser removida 
cuidadosamente a fim de evitar lacerações. Quando sua base é pediculada, usa-se martelo 
e osteótomo para clivar os tórus junto à face medial da mandíbula. Com bases sésseis, 
usa broca para osso adaptada à peça de mão e posterior limagem da área. Deve ser 
feita palpação para verificar áreas com espículas ósseas, irrigando ao mesmo tempo com 
água destilada para evitar superaquecimento no local.  As incisões podem ser fechadas 
com suturas simples ou contínuas com fio de seda 3-0. A sutura é feita após a correta 
limpeza  do local objetivando a remoção dos produtos de pulverização óssea, por meio de 
abundante irrigação/aspiração e removida após 7 a 8 dias. O prognóstico é bom, sendo 
praticamente nula a recidiva.

O uso do ultrassom piezoeletrico na remoção de exostose é uma boa alternativa 
pois atua com corte seletivo apenas em tecidos mineralizados. Como se trata de uma 
área circundada por estruturas nobres, o aparelho conserva essas estruturas sem risco 
de lesionar tecidos, glândulas, veias e nervos. Ele também exerce papel favorável na 
cicatrização da ferida cirúrgica, pois a ação de corte menos invasiva produz dano tecidual 
menor, além de induzir aumento antecipado dos osteócitos resultando numa resposta 
óssea mais favorável.

Além disso, o uso do ultrassom piezoelérico evita danos causados por hipertermia 
nos tecidos e também há uma melhora significativa na coagulação da área circundante. 
Dessa forma, dispõe-se de maior visibilidade durante a cirurgia em comparação com 
instrumentos convencionais.
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CASO CLÍNICO I

Figura 1: Aspecto inicial de exostose localizadas na região de pré-molares a molares do lado 
direito (A) e esquerdo da maxila. Paciente queixava-se de constante sangramento na região ao 
escovar os dentes e acúmulo de alimentos frequentes durante a mastigação. Foi realizada uma 
incisão sulcular e rebatimento do retalho para exposição da exostose (B). Em seguida, utilizou-se 
a ponta UL3 do ultrassom piezoelétrico para delimitar a área para ser removida. Para a remoção 
da exostose foi utilizada a ponta EX1, permitindo deixar a região sem espículas ósseas (C). O 

retalho foi reposicionado e mantido em posição através das suturas (D).
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CASO CLÍNICO II

Figura 2a: Exostose em toda a região vestibular da maxila (A). Paciente queixava-se de 
impactação de alimento nessas áreas, desconforto e constante ulceração. Foi realizada incisão 
sulcular e rebatimento do retalho (B). A remoção da exostose foi executada através de ultrassom 
piezoelétrico com ponta UL3 para demarcação da região (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 após a cirurgia.
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A constante evolução das técnicas 
endodônticas possibilita realizar tratamentos 
com altos níveis de sucesso, porém casos 
mais complexos podem apresentar recidiva 
de infecção, o que leva a duas condutas: 
retratamento endodôntico e/ou cirurgia 
parendodôntica.

Os casos que apresentam risco de 
fratura das raízes, impossibilidade de acessar 
os condutos ou eliminar o agente etiológico 
via endodonto são os indicados para o 
procedimento cirúrgico na tentativa de manter 
o dente, principalmente nos casos em que há 
presença de prótese fixa ou núcleo metálico.

Está indicado também quando há 
problemas anatômicos que impedem o 
debridamento e obturação completa dos canais, 
fratura horizontal da raiz com necrose apical, 
presença de materiais não removíveis impedindo 
o acesso ao tratamento ou retratamento dos 
canais, grandes lesões periapicais que não 

regridem com técnica endodôntica convencional 
e dentes com núcleo.

Os fatores limitantes para o ato cirúrgico 
são os tradicionais de ordem geral que envolvem 
complicações sistêmicas não controladas como 
diabetes, alterações sanguíneas, hipertensão, 
infartados recentes, alergias e imunodepressão, 
além d epacientes portadores de válvula 
protéticas, reumatismo infeccioso, leucemis e 
neutropenia em estado ativo ou ainda aqueles 
que receberam radiação nos maxilares.

Quando não há acesso cirúrgico, o 
suporte periodontal é insuficiente, há processos 
patológicos em fase aguda ou há risco de injúria 
de estruturas anatômicas nobres não é indicado 
cirurgia.

Sendo assim, as modalidade cirúrgicas 
mais utilizadas são:

1) Curetagem periapical

2) Apicectomia

3) Apicectomia com obturação retrógrada

4) Apicectomia com instrumentação e 
obturação do canal simultâneo ao ato cirúrgico

CURETAGEM PERIAPICAL
Trata-se de um procedimento cirúrgico 

com a finalidade de remover o tecido patológico 
ou corpos estranhos localizados no osso 
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alveolar, na região apical ou lateral do dente. É sempre acompanhada por plastia apical, 
ou seja, um breve alisamento do ápice radicular de forma cuidadosa para regularizar o 
cemento reabsorvido.

É indicada em casos de necrose pulpar com nítida lesão periapical em que houve 
formação de biofilme nessa região, a qual é de difícil eliminação pelos procedimentos 
endodônticos convencionais e até mesmo pelos medicamentos.

APICECTOMIA
Consiste na remoção cirúrgica da porção apical de um dente, indicada em várias 

situações clínicas como: lesões periapicais persistentes ao tratamento convenciona, 
perfurações, instrumentos fraturados, remoção de deltas apicais, presença de reabsorção 
externa.

APICECTOMIA ASSOCIADA À OBTURAçãO RETRÓGRADA
Realiza-se o procedimento cirúrgico de apicectomia e também a obturação desse 

espaço criado com material adequado que apresente capacidade de selamento a longo 
prazo e biocompatibilidade, com o amálgama, cimento de ionômero de vidro, cianocrilato 
ou agregado tróxido mineral (MTA), estimulando assim o processo de reparação tecidual.

APICECTOMIA COM INSTRUMENTAçãO E OBTURAçãO DO CANAL 
SIMULTÂNEA AO ATO CIRúRGICO

Associa-se a obturação dos canais concomitantemente ao ato cirúrgico em casos 
em que há dificuldade para secar o canal, existência de ápice arrombado, presença de 
material extravasado, rizogênese incompleta, canais inacessíveis, próteses com núcleo ou 
pinos, perfurações, fratura de instrumentos ou dens in dentes.

TÉCNICA OPERATÓRIA
A complexidade dos casos está no que se diz respeito à relação com estruturas 

anatômicas como fossa nasal, seio maxilar, orifício mentoniano ou palatino anterior, 
freios ou bridas. Para isso, se faz necessário análise criteriosa de exame radiográfico e 
planejamento segundo as condições verificadas.

Para a incisão é feito bisel com traçado firme e constante, sempre que possível em 
gengiva inserida de um dente para frente e um para trás da região cirúrgica, preferencialmente 
sem passar sobre defeitos ósseos, proporcionando bom rebatimento do retalho.
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A osteotomia é realizada para remover o osso a frente ao ápice e às estruturas 
adjacentes. Para isso pode-se utilizar cinzel goivo afinado com pressão manual, brocas de 
aço ou ultrassom piezoelétrico.

O tecido patológico 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 não há nenhum resíduo na cavidade cirúrgica ou aderido ao 
retalho e para confirmar a profundidade e homogeneidade da retrobturação e para finalizar, 
realiza-se sutura simples.

Uma boa estratégia transcirúrgica é o uso de microscópio operatório, o qual permite 
diferenciar tecido sadio do patológico através de objetivos de 200 ou 250mm e ultrassom 
piezoelétrico tanto para corte de osso no acesso à lesão, quanto para confecção de 
preparos mínimos durante a plastia apical. 

A vibração do ultrassom piezoelétrico em torno de 60 a 210µm permite realizar corte 
bastante preciso em osso, o que favorece a preservação das estruturas nobres existentes 
de forma adjacente à lesão. Além disso, a formação de microcorrentes acústicas no campo 
operatório melhora a hemostasia e promove campo operatório mais limpo e visível. Essa 
corrente também induz a formação mais rápida de proteínas ósseas morfogenéticas e 
intensifica a ação dos osteoblastos, portanto o processo de cicatrização é mais eficiente.

Em relação à execução 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 benefícios que o aparelho trás tanto trans 
quanto pós-cirúrgicos.

Se o canal não for obturado de forma satisfatória toda a cirurgia é comprometida, 
pois o selamento da região é fundamental para cessar a proliferação de bactérias e com a 
técnica de ultrassom piezoelétrico associada a microscópio operatório, o índice de sucesso 
chega a 90%.
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CASO CLÍNICO

Figura 1: Radiografia panorâmica inicial onde se observa reabsorção do ápice radicular dos 
dentes 11 e 21 (A). Aspecto do caso clínico inicial com presença de fístulas (B). Remoção da 
coroa do dente 11 para facilitar a visualização do acesso. Em seguida foi realizada incisão tipo 
envelope na distal do dente 12 até a distal do dente 22. Rebatimento do retalho para acesso à 
lesão (C). Apicetomia da raiz do dente 21 com ultrassom piezoelétrico e ponta OT1 (D). Acesso 
com ultrassom cirúrgico piezoelétrico e ponta UL3 no dente 11 (E).  Apicectomia finalizada e 
curetagem da lesão (F). Preenchimento das lojas cirúrgicas com osso homógeno (G). Colocação 

de membrana reabsorvível para manutenção do osso bioparticulado (H).
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Figura 2: Reposicionamento do retalho e sutura e cimentação da prótese (I). Acompanhamento 
de 170 dias após a cirurgia. Observa-se cicatriz na região da fístula (J). Imagem radiográfica 
final. Observa-se a ausência da lesão e os ápices radiculares regularizados (K). Radiografia 

periapical de controle após 170 dias (L).
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A doença pulpar é um processo 
inflamatório que ocorre na região periapical, em 
decorrência da presença de microorganismos 
e de outros irritantes do sistema de canais 
radiculares de um dente. Este tipo de lesão 
mostra uma patogenia diversificada e podem 
variar de simples a relativamente complexas. 
A causa primária das lesões é a presença 
de infeções bacterianas causadas por uma 
complexa flora microbiana.

As lesões endodônticas-periodontais são 
caracterizadas pelo envolvimento da doença 
da polpa e do periodonto no mesmo dente. Isto 
torna difícil e complexo o seu diagnóstico, pois 
uma única lesão pode apresentar sinais tanto 
de envolvimento endodôntico como dos tecidos 
periodontais. Os sinais clínicos e sintomas que 
podem estar associados aos diferentes estágios 
da lesão são: dor, edema, presença de fístula e 
até febre e prostração em casos agudos mais 
graves. Como principio terapêutico o primeiro 
passo é a identificação e a eliminação da causa.

Para lesões endodônticas com ou 
sem envolvimento do periápice indica-se o 
tratamento endodôntico, porém quando essa 
conduta não é suficiente para restabelecer a 
integridade dos tecidos periapicais, pode-se 
lançar mão das cirurgias paraendodônticas, ou 
seja, em casos em que todas as alternativas de 
terapia tradicional foram esgotadas e a lesão 
permanece.

A cirurgia paraendodôntica visa a 
resolução de falhas ou acidentes ocorridos em 
tratamentos endodônticos convencional, não 
podendo ser considerada como tratamento 
radical uma vez que objetiva a preservação 
do elemento dentário. Para remoção de 
lesões periapicais em dentes com qualquer 
tipo de núcleo bem adaptado ou retratamento 
endodôntico realizado corretamente porém sem 
resultado totalmente satisfatório em relação à 
lesão está indicado cirurgia paraendodontica do 
tipo apicetomia que constitui na ressecção do 
ápice radicular e curetagem da lesão periapical.

Para realizar acesso até a lesão o 
ultrassom piezoelétrico pode ser utilizado a 
fim de otimizar o tempo cirúrgico, controlar 
hemorragia decorrente da osteotomia, preservar 
tecido mole, além de proporcionar melhor reparo 
para a região.
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CASO CLÍNICO

Figura 1: Região com lesão periapical (A). Lesão apical região do 23 ao 25 (B). Aspecto clínico 
inicial (C).  Abertura com ultrassom piezoelétrico e ponta UL3 (D). Lesão removida completamente 

(E). Colocação de osso particulado (F).
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Figura 2: Reposicionamento do retalho e sutura (G).  Imagem radiográfica imediata (H). 
Acompanhamento de 10 dias após a cirurgia (I). Quarenta e cinco dias após a cirurgia (J). 
Imagem radiográfica 45 dias após a cirurgia (K). Radiografia panorâmica com 120 dias pós 

cirúrgico (L).
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CAPÍTULO 8
REMOÇÃO DE IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS
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Bruna Gois Arruda

Marcela Moreira Penteado

O aprimoramento de técnicas cirúrgicas 
acontece constantemente pela busca por 
otimização do tempo em reabilitações. Nos 
casos cirúrgicos, a duração da ósseointegração 
é o que requer maior paciência aos pacientes. 
Além disso, nesse processo podem ocorrer 
algumas falhas, as quais estão geralmente 
relacionadas com a falta de planejamento 
adequado tanto dos procedimentos cirúrgicos, 
quanto da reabilitação protética posterior à 
instalação do implante. As consequências são 
complicações biológicas como infecções 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 
posição desfavorável do implante. 

Nos casos mais severos há necessidade 
de remoção de implantes previamente 
instalados, o que não é bem visto pelos 
pacientes, mas ainda é a solução necessária 
para retomar a boa conduta para o tratamento.

As técnicas de remoção de implantes 
osseointegrados dependem da própria 
ósseointegração no momento da sua remoção. 
Quando o implante é perdido por falhas 
biológicas, como é o caso de perda óssea severa 
por periimplantite, sua remoção é facilitada pelo 
pouco suporte ósseo. Porém, em alguns casos 
se faz necessário a remoção em condições 
com ósseointegração perfeita, como quando o 
implante está instalado em uma posição que 
impossibilita a reabilitação protética. 

A necessidade de remoção de implantes 
dentários osseointegrados representa uma 
dificuldade clínica, pois uma vez osseointegrado 
o implante encontra-se profundamente ligado ao 
osso subjacente, necessitando não raramente 
de remoção de osso circundante ao mesmo.

Inicialmente duas técnicas foram 
desenvolvidadas: a utilização de broca cilíndrica 
de aço em baixa rotação ou o uso de uma 
trefina de diâmetro um pouco maior que o 
implante, esta última sendo considerada mais 
fácil e prática. Entretanto, a utilização destas 
técnicas promove uma perda de estrutura óssea 
ao redor do implante, o que em alguns casos é 
fundamental para uma reabilitação futura.

Nesse aspecto, o ultrassom piezoelétrico 
é uma ferramenta interessante. As vibrações 
promovidas pelo equipamento promovem a 
clivagem da interface sólida entre o implante e 
o osso e a realização de microabrasão óssea.
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TÉCNICAS

1) Clássica – Trefina
Consiste na remoção do implante com o auxílio de um micromotor de baixa rotação. 

Para isto é realizado a incisão sobre a crista óssea com as respectivas relaxantes mesial 
e distal para exposição da área do implante. Posteriormente, utiliza-se uma broca trefina 
com diâmetro de acordo com o diâmetro do implante e acoplada ao micromotor de baixa 
rotação para que seja realizada a remoção. Para este procedimento é necessário que seja 
feita a irrigação constante com água destilada. Poderá ser utilizado uma pinça Healstead 
para retirar o implante da cavidade.

2) Ultrassom piezoelétrico
A técnica para a remoção de implantes osseointegrados a partir do ultrassom 

piezoelétrica é simples. Para tanto, osteotomias finas no sentido coronoapical na vestibular 
ou lingual/palatina do implante são realizadas, como forma de duas canaletas paralelas a 
área de implante, o que deixa a parede óssea flexível (Figura 5).
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CASO CLÍNICO I

Figura 1: Radiografia panorâmica apontando implante com extensão exagerada (A). Caso 
clínico inicial (B). Remoção das coroas. Incisão tipo envelope e rebatimento de retalho na região 
anterior. Osteotomia com ponta EX1 (C). Remoção do implante (D). Vista do alvéolo após a 

remoção do implante (E). Aspecto do implante removido (F).
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Figura 2: Preparo de osso liofilizado (G). Membrana de PTFE recortada no formato adequado 
para inserção no local cirúrgico (H). Inserção do osso liofilizado no alvéolo (I). Posição da 
membrana (J). Reposicionamento do retalho e suturas (K). Prótese adesiva provisória -PAP – 
vista vestibular e palatina. Observa-se uma fibra de união entre a coroa do 11 até a paliativa do 

22 (L).
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Figura 3: Instalação do provisório sem compressão da área operada (M). Pós-cirúrgico 40 dias 
(N). Controle após 90 dias. Removeu-se a membrana (O).

Como nos demais procedimentos realizados com aplicações clínicas do ultrassom 
piezoelétrico, as remoções de implantes osseointegrados nesta técnica demostraram ser um 
tratamento atraumático, reduzindo possíveis injúrias causadas pelo método convencional 
com utilização de fresas, serras e cinzéis. Mostrou maior segurança para o cirurgião, maior 
conforto ao paciente, por se tratar de um tratamento menos invasivo. 

O procedimento facilitou ações perto do nervo alveolar inferior, porém o dispositivo 
apresentou deficiências em relação à fragilidade das pontas e ao maior tempo operatório 
despendido. Além disto, em alguns casos foi possível observar a necessidade de pontas 
com comprimento maior para trabalhar em certos ângulos 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 óssea e consequentemente a maior integridade dos 
tecidos adjacentes remanescentes.
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CASO CLÍNICO II

Figura 4: Radiografia panorâmica do caso inicial, onde observa-se fraturas dos implantes (A).  
Acesso aos implantes fraturados através de incisões tradicionais (B). Exposição dos implantes 
(C). Uso do ultrassom ultrassônico piezoelétrico com OP3 para osteotomia (D). Ultrassom 
piezoelétrico sendo utilizado com irrigação constante de solução de soro fisiológico que evita o 

aquecimento da região seccionada (E). Remoção do implante da região do 45 (F).
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Figura 5: Implante removido da região do 46 (G).  Remoção do implante da região 44 (H). 
Implantes removidos. a: região 46; b: região 44 (I). Imagem radiográfica após a remoção dos 

implantes (J).
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Figura 6: Osso liofilizado (K).  Inserção do biomaterial e membrana para manutenção do osso 
liofilizado (L). Vista lateral da região operada (M). Reposicionamento do retalho e sutura (N). 45 
dias pós cirúrgico (O). Próteses em metalo-cerâmica instaladas (P).  Panorâmica final. Observa-
se que os implantes foram posicionados adequadamente, apresentam extensão compatível com 

o tecido ósseo disponível e estão paralelos entre si, favorecendo o tratamento protético (Q).
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CASO CLÍNICO III

Figura 7: Radiografia panorâmica inicial (A).  Aspecto clínico inicial (B). Incisão e rebatimento do 
retalho para exposição 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 após remoção 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 após a remoção do 

implante (K). Aspecto dos dois implantes removidos (L).
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Figura 9: Posicionamento do retalho e sutura (M).  O implante da região do 34 também foi 
removido através do uso do ultrassom piezoelétrico com ponta trapezoidal para osteotomia (N). 
Alvéolo após remoção do implante 34 (O). Reposicionamento do retalho e sutura (P). Controle 
de caso do lado direito após 30 dias. Observa-se cicatrização normal da região (Q). Controle do 
caso do lado esquerdo após 30 dias. Observa-se cicatrização também com aspecto normal (R).
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CAPÍTULO 9
LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

A reabilitação protética através de 
implantes dentários pode ser considerada uma 
terapia de sucesso em pacientes parcialmente 
ou totalmente edêntulos. O primeiro passo no 
planejamento é conhecer as regiões anatômicas 
para avaliar a quantidade e a qualidade óssea 
da área receptora.

O seio maxilar é uma estrutura de forma 
piramidal que se encontra adjacente a parede 
nasal e acima do zigoma em íntimo contato com 
a região maxilar, estendendo-se anteriormente 
até a região de caninos e pré-molares e com a 
porção inferior na região de primeiro molar.

Em regiões de proximidade com raízes 
de dentes posteriores, o seio maxilar expande-
se para a região alveolar perdida variando entre 
as pessoas e entre as hemi-arcadas, o que é 
conhecido como pneumatização. Nesses casos 
a proximidade do seio maxilar com a região 
posterior de maxila representa uma limitação na 
instalação de implantes devido à pequena altura 
óssea remanescente, principalmente quando as 
extrações foram realizadas há muito tempo.

Para contornar essa questão, o 
levantamento de seio maxilar é um procedimento 
indicado para estabelecer a altura óssea 
suficiente para a instalação de implantes nas 
regiões próximas ao seio maxilar. Geralmente é 
considerado seguro, porém a complicação mais 
comum é a perfuração da membrana sinusal 
(membrana de Shneiderian) que pode ocorrer 
em 7 a 44% dos procedimentos.

Segundo Aldecoa (1996), a reabsorção 
óssea dos seios maxilares recebem uma 
classificação de acordo com a altura residual de 
osso: 

• Grau I: igual ou maior que 10mm. Pode 
ser realizada elevação atraumática do 
seio e instalação de implantes.

• Grau II: entre 8 e 10mm. Pode ser 
realizada elevação atraumática do 
seio com ou sem enxerto e fixação 
simultânea de implantes.

• Grau III: entre 6 a 8mm. Pode ser 
realizada elevação atraumática com 
enxerto e instalação simultânea de 
implantes.

• Grau IV: entre 4 a 6 mm. É indicado 
abordagem da parede lateral (Sinus lift 
ou Cadwell-Luc) e enxertia com ou sem 
fixação de implantes imediatos.
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• Grau V: menor que 4mm. É preconizado abordagem da parede lateral, porém sem 
instalação de implantes. Esses serão fixados em uma segunda abordagem de 6 a 8 
meses após a cicatrização óssea.

TÉCNICAS

1) Clássica
Proposta por Tatum em 1997, consiste em realizar acesso através do rebatimento 

de um retalho de espessura total na região posterior da maxila. Utiliza-se um instrumento 
cortante rotatório carbide esférico para delimitar a área de osteomia, em seguida aprofunda-
se essa delimitação aproximando-se ao máximo da câmara sinusal. Para finalizar o acesso, 
a lâmina óssea é fraturada através de um elevador de base alargada e um martelo.

Com a janela óssea, a exposição da membrana do seio é liberada e deslocada para 
o seu interior. É importante liberar a membrana do seio em todas as direções (anterior, 
posterior e mesial) e nessa região em que se criou um espaço realiza-se o preenchimento 
com materiais de enxerto como osso autógeno por exemplo, fornecendo assim uma 
plataforma adequada para colocação de implantes 

Summers também propôs uma técnica que eleva a membrana do seio à partir da 
crista óssea através de osteótomos. Nessa técnica, uma incisão na crista é realizada para 
o rebatimento de um retalho de espessura total, expondo o rebordo alveolar. Em seguida, 
osteótomos de tamanhos crescentes vão sendo introduzidos apicalmente com o auxílio 
de martelos ou brocas de forma a expandir a crista óssea lateralmente e apicalmente até 
a atingir a expansão desejada. Essa região é preenchida com enxerto e a pressão da 
inserção finaliza o levantamento do seio. 

2) Com ultra-som piezoelétrico no levantamento de seio maxilar
A técnica com ultrassom piezo preconiza o acesso à membrana do seio através da 

ponta ativa posicionada perpendicular ao tecido ósseo sob constante irrigação e pouca 
pressão mecânica.

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

As principais vantagens do uso do ultrassom piezo nesses casos são: menor taxa 
de perfuração da membrana do seio maxilar, melhor visualização do campo operatório, 
melhor acesso à área cirúrgica, incisão óssea mais fina e conservadora, possibilidade de 
osteotomia em ossos mais densos, menor trauma cirúrgico, menor calor e melhor reparação 
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tecidual.

Há diversos relatos na literatura que avaliaram o índice de perfuração com essa 
técnica e comprovaram que de fato é diminuído, além de que, na maioria das vezes em 
que houve perfuração foi no momento do uso de instrumentos manuais para finalização do 
procedimento.

Figura 1: Aspecto inicial com incisão tipo envelope e rebatimento de retalho na região de 
dentes posteriores superiores lado esquerdo (A).  Início da osteotomia com ponta OT1 (B). 
Aprofundamento com ponta EL1 utilizada para separação de membrana sinusal (C). Separação 
do fragmento ósseo com ponta EL2, sem corte e contendo inclinação de 120° para deslocamento 
de membrana sinusial (D). Início do deslocamento do fragmento ósseo com elevação do assoalho 

do seio maxilar (E). Perfuração para instalação dos implantes (F).
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Figura 2: Indicadores de direção mostrando o paralelismo das perfurações (G). Preenchimento 
parcial do espaço gerado com o levantamento da membrana do seio maxilar, com osso 
bioparticulado antes da colocação dos implantes (H). Expansão lateral para preparo da inserção 
dos implantes (I). Implantes inseridos nos alvéolos (J). Inserção de membrana para manutenção 
do osso biparticulado (K).  Reposicionamento do retalho e sutura (L). Radiografia periapical pós-

operatória. Observa-se o paralelismo dos implantes (M). 
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CAPÍTULO 10
OBTENÇÃO DE OSSO EM BLOCO (AUTÓGENO)

Wilson Trevisan Junior

Angelo Marcelo Tirado dos Santos

Bruna Gois Arruda

A necessidade de correção de pequenos 
ou grandes defeitos ósseos para instalação de 
implantes e posterior reabilitação tornou-se uma 
necessidade na prática da implantodontia. As 
técnicas de enxerto ósseo para reconstrução 
da maxila e/ou da mandíbula são avaliadas de 
acordo com o grau de perda óssea (classe I, II e 
III de Seibert), do planejamento cirúrgico e das 
condições gerais do paciente.

O enxerto ósseo 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 sanduíche (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 ósseos, preservação de 
rebordos alveolares e na técnica de elevação 
da membrana do seio maxilar. 

A sínfise mandibular e o corpo ou ramo 
mandibulares são regiões intraorais de eleição 
possíveis remoção de volume ósseo compatível 
para enxertia.

A região da sínfise mandibular apresenta 
requisitos favoráveis e é uma das melhores 
áreas intrabucais para obtenção de enxerto 
ósseo, pois é de fácil acesso e oferece boa 
qualidade óssea tanto cortical quanto medular, 
porém a quantidade óssea é limitada.  

O corpo e o ramo mandibulares são 
regiões que apresentam características de osso 
com mais cortical e com maior rigidez, o que 
possibilita ótima fixação à área receptora. Já na 
região retromolar, a quantidade para remoção é 
limitada, o acesso também é restritivo e delimita-
se com estruturas nobres como nervo alveolar 
inferior, dentes molares e processo coronóide.

É importante diferenciar o corpo 
mandibular do ramo mandibular, onde o corpo 
mandibular é a área doadora mais anterior que 
se inicia na região mesial do primeiro molar e 
segundo pré-molar, permitindo uma remoção 
média de 3 a 4 cm de osso mono-cortical.

O planejamento inicial consiste em 
exame clínico geral do paciente e exame físico 
intraoral, observando a forma e a extensão do 
defeito ósseo. Exames radiográficos (periapical, 
ortopantomografia) auxiliam para avaliar o 
comprimento dos dentes anteriores inferiores, 
extensão do defeito ósseo, porém a tomografia 
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computadorizada permite avaliar com maior precisão as áreas receptoras e a disponibilidade 
óssea em espessura da área doadora.

TÉCNICAS DE OSTEOTOMIAS

1) Clássica
Para a osteotomia, normalmente, é utilizado técnica cirúrgica com brocas ou serras. 

Normalmente é realizada após a incisão sobre a crista alveolar, a exposição do tecido duro. 
Nesta técnica as incisões são realizadas com o auxílio de peça de mão de baixa rotação 
(800 RPM), utilizando-se de brocas diamantadas e irrigação contínua com solução de água 
destilada. 

As dimensões do retalho ósseo retirado dependerão do tamanho da área protética 
a ser enxertada e também da presença de dentes adjacentes. Após este procedimento, 
remove-se o retalho utilizando cinzéis de diversos formatos e tamanhos até que a superfície 
esteja completamente descolada.

Região de Mento

1. Anestesia se dá preferencialmente ao bloqueio bilateral do nervo mentoniano e 
complementar com infiltrativa no fundo do vestíbulo e lingual na região de canino a 
canino;

2. A incisão 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 mandíbula;

4. Demarca-se a forma do bloco, que é delimitado superiormente pelas raízes dos 
dentes (a osteotomia é realizada 5 mm abaixo dos ápices dos incisivos e caninos), 
inferiormente pela base da mandíbula e lateralmente pelas raízes 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 área receptora da enxertia óssea;

6. Remove-se o fragmento ósseo com auxílio de cinzel ou com extratores retos de 
exondontia e separa-se o bloco do seguimento, obtendo-se o enxerto;

7. Irriga-se a área doadora com água destilada para remoção de espículas ósseas, 
em alguns casos pode-se retirar mais osso medular com osteótomo ou curetas;
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8. Realizam-se suturas em planos: primeiro o periósteo com fios reabsorvíveis e em 
seguida a musculatura e mucosa.

No pós-operatório podem ser utilizadas bandagens externas para conter o edema, 
evitar hemorragia e também evitar ruptura da sutura em decorrência da movimentação 
labial.

As complicações mais comuns encontradas após a remoção do enxerto de mento 
são: hemorragias, hematomas e edemas; parestesia labial e dental temporária ou definitiva, 
acidentalmente apicetomia e necrose dental; e dependendo da extensão da remoção, 
alteração do perfil facial.

REGIãO RETRO-MOLAR

1. Anestesia infiltrativa troncular e complementar na porção anterior externa do ramo 
ascendente, no nervo bucal e mentoniano;

2. A incisão tem início na base do ramo ascendente e seguir pela linha oblíqua até 
a região mesial do primeiro molar inferior. Outra forma da incisão é iniciar no ramo e 
continuar com incisão inter-papilar até a região do segundo pré-molar inferior;

3. Desloca-se o retalho de espessura parcial e posteriormente o periósteo é 
deslocado com ressecção romba para coronária. Pode funcionar posteriormente 
como membrana. 

4. Demarca-se a forma do bloco para a enxertia no tamanho necessário para a área 
receptora;

5. Realiza-se a osteotomia com ultra-som cirúrgico até aproximadamente 4 a 5 
mm de profundidade, dependendo da anatomia mandibular e da área receptora da 
enxertia óssea;

6. Remove-se o fragmento ósseo com auxílio 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 área doadora com água destilada para remoção de espículas ósseas; 

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

As possíveis complicações e riscos cirúrgicos nesta área seriam atingir o nervo 
alveolar inferior provocando parestesia temporária ou permanente; edemas; hemorragias; 
hematomas; secção do nervo lingual; fratura mandibular devido ao uso de força excessiva 
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durante a remoção do bloco ósseo.

2) Com ultrassom pizoelétrico
A incisão pode ser feita na crista e na papila interdental até o periósteo. Neste tipo 

de incisão deve-se ter cuidado durante o manuseio, reposição do retalho e sutura para não 
haver recessão gengival e exposição radicular dos dentes. 

Desloca-se o retalho até a base da mandíbula. Demarca-se a forma do bloco, que é 
delimitado superiormente pelas raízes dos dentes (a osteotomia é realizada 5 mm abaixo 
dos ápices dos incisivos e caninos), inferiormente pela base da mandíbula e lateralmente 
pelas raízes dos caninos e pré-molares ou forame mentoniano. 

Realiza-se a osteotomia com ultrassom cirúrgico até aproximadamente 4 a 5 mm de 
profundidade, dependendo da anatomia mandibular e da área receptora da enxertia óssea. 
O fragmento ósseo é removido com auxílio de cinzel ou com extratores retos de exondontia 
e separa-se o bloco do seguimento, obtendo-se o enxerto. 

Após a remoção do segmento irriga-se a área doadora com água destilada para 
remoção de espículas ósseas, em alguns casos pode-se retirar mais osso medular com 
osteótomo ou curetas.
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CASO CLÍNICO

Figura 1: Caso clínico inicial. Região anterior superior reabsorvida e com pouca quantidade de 
osso para instalação de implantes (A). Aspecto da região doadora do enxerto ósseo. Aspecto 
da região doadora do enxerto ósseo na mandíbula (B). Rebatimento do retalho e exposição do 
osso vestibular (C). Delimitação da área doadora com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (D). 
Remoção do bloco ósseo do lado direito (E). Área doadora do lado esquerdo (F). Uso de osso 
bioparticulado e membrana para sua manutenção no local. Esses materiais estimulam de forma 
significativa o reparo tecidual ósseo e auxilia a retenção do coágulo (G). Reposicionamento do 
retalho e sutura (H). Fixação do bloco na região receptora (I).  Reposicionamento do retalho e 

sutura (J).
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A precisão e a seletividade dos ultrassons tornam-no superior às técnicas 
convencionais de osteotomias com instrumentos rotativos, pois com a utilização de brocas 
para osteotomias há a necessidade de um esforço maior na empunhadura e assim uma 
diminuição na sensibilidade cirúrgica.  Desta forma o ultrassom cirúrgico está indicado 
principalmente em operações em que a área de interesse está adjacente aos vasos e 
nervos.
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CAPÍTULO 11
DISTRAÇÃO CIRÚRGICA

Wilson Trevisan Junior

Angelo Marcelo Tirado dos Santos 

Roberta Gava Pratti

Deficiências ósseas dos maxilares 
resultam em problemas posteriores na 
reabilitação com próteses ou implantes. Nos 
casos de próteses tradicionais, a instabilidade 
gera intolerância da mucosa à função 
mastigatória, dores, dificuldade na fala, perda 
de suporte de tecido mole e aparência facial 
alterada, principalmente em mandíbula. Já na 
instalação de implantes, não há tecido ósseo de 
qualidade para suportar a função mastigatória a 
longo prazo.

Diante desse quadro desfavorável, a 
distração osteogênica surgiu para alongar e 
reconstruir membros com a criação de novo 
tecido ósseo que se converte em osso maduro 
gradativamente.  A primeira descrição dessa 
técnica foi por Codivilla em 1905. McCarthy e 
colaboradores relataram a primeira distração 
mandibular em humanos em 1992, usando 
um distrator extrabucal em pacientes com 
microssomias hemifacial.

É um tratamento ortopédico realizado 

através de forças mecânicas graduais aplicadas 
no segmento ósseo individual (o segmento de 
transporte) e o osso basal, logo após divisão 
cirúrgica/osteotomia. Muitos tecidos além do 
osso se formam sob condições de estresse e 
tensão incluindo as mucosas, pele, músculos, 
tendões, cartilagens, vasos e nervos periféricos.

Essa cirurgia é uma das técnicas 
utilizadas para correções de deformidades 
craniofacias, atrofias da maxila e/ou mandíbula, 
movimentação de dentes anquilosados,  
reposicionamento de implantes osseointegrados 
e deficiências no segmento alveolar.  Destaca-
se principalmente no que diz respeito ao 
aumento de rebordo alveolar em pacientes que 
serão submetidos a implantes dentários, porém 
apresentam altura insuficiente para assegurar o 
comprimento coroa-implante necessário.

Com o mesmo objetivo encontra-
se também cirurgias de enxertos ósseos 
(autógenos, homógenos, xenógenos, de 
materiais aloplásticos, osteoindutores ou 
osteocondutores), elevação do seio maxilar ou 
nasal, transposição do nervo alveolar inferior e 
regeneração óssea guiada, porém a distração 
cirúrgica vem ganhando espaço como técnica 
de escolha devido aos fatores limitantes das 
técnicas anteriores, como a previsibilidade 
do resultado e a exigência de maior tempo de 
tratamento.

É uma estratégia capaz de corrigir 
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defeitos ósseos e de tecidos moles simultaneamente, conferindo-lhes dimensões e 
propriedades biomecânicas favoráveis no processo alveolar atrófico. Apresenta em torno 
de 90% de sucesso pelo ganho ósseo vertical do rebordo e formação de tecido mole, 
o que contribui para melhores resultados estéticos sem alteração na profundidade do 
vestíbulo. Ainda há baixa tendência de reabsorção óssea devido à preservação da nutrição 
do periósteo do fragmento estimulado.

Mesmo com espessura óssea vertical adequada, muitas vezes a distração cirúrgica 
é utilizada para proporcionar leito ósseo 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 cirúrgica diminuindo consideravelmente as tensões.

A técnica convencional baseia-se na instalação de um distrator e sua ativação 
diária pelo próprio paciente ou familiar, associado ao acompanhamento e orientações do 
dentista. Há vários dispositivos disponíveis no mercado que são categorizados de acordo 
com sua localização (intra-óssea ou extra-óssea), sua função (implante-distrator ou pilar-
distrator) ou sua direção do osso regenerado (vertical ou horizontal). A sua escolha envolve 
análise da direção do vetor, assim como o seu desenho (diâmetro, número, comprimento 
da distração) e a forma anatômica do rebordo, o tipo de densidade óssea/do tecido mole 
adjacente e o tempo de distração desejado.

Com a instalação do distrator, há maior previsão do volume de tecidos moles e duros 
que serão obtidos. Dessa forma, dentes ou implantes podem ser incluídos no fragmento 
transportado, de modo que defeitos oclusais ou defeitos estéticos podem ser corrigidos.   
Há um curto período de consolidação óssea e reduzido tempo total de tratamento, além 
de ser uma técnica que permite uso de outros recursos de regeneração complementares 
quando o resultado não for totalmente satisfatório.

De acordo com o estímulo que o distrator é submetido pode ocorrer dois tipos de 
distração: por tração rápida, em que o movimento ocorre em torno de 1 a 1,5 mm por dia 
ou por tração lenta, que consiste em 0,5 mm por dia.

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

a) Área central com formação de tecido fibroso com fibras colágenas paralelas 
em direção ao vetor da distração, fibroblasto e células mesenquimais: fase de 
latência de 0 a 7 dias em que ocorre o processo normal de reparação tecidual 
através da formação de coágulo e sua conversão por tecido de granulação (células 
inflamatórias e fibroblastos) após 3 dias. Esse tecido torna-se cada vez mais fibroso 
com a presença de colágeno e formação de novos capilares. Também ocorre o 
recrutamento de células mesenquimais da medula óssea e do periósteo. 

b) Área de formação óssea no tecido fibroso com espículas ósseas revestida por 
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osteoblastos: fase de distração de 1 a 2 semanas em que há aumento da proliferação 
de fibroblastos. 

c) Área de remodelação óssea com campos de reabsorção e aposição: continua a 
fase de distração em que há formação de colágeno tipo I, presença de osteocalcina, 
osteopontina e fosfatase alcalina, que auxiliam na diferenciação osteoblástica. 

d) Área de osso maduro com formação de osso cortical: fase de consolidação de 6 
a 12 semanas em que há maturação e corticalização do osso regenerado. Uma vez 
que a distração é terminada, a área central fibrosada e com osteóide é gradualmente 
mineralizada, tornando-se osso imaturo que vai formar áreas de transformação em 
osso maduro lamelar. 

Esses fatores biológicos da distração osteogênica são influenciados quanto ao 
tamanho e o método de osteotomia, a incorporação exógena de agentes físicos e / ou 
farmacológicos, além da idade e do estado geral de saúde do paciente.

Para o processo de osteotomia, o ideal é utilizar um dispositivo que crie apenas 
espaço necessário e distanciamento mínimo dos tecidos moles. No entanto, a cirurgia é 
contra indicada quando há volume ósseo insuficiente, pois oferece risco de comprometer 
a base óssea. Uma das complicações que pode ocorrer nestes casos é a fratura do disco 
de transporte durante a ativação do distrator. Para que isso não ocorra, o rebordo alveolar 
deverá ter uma altura mínima de 7 a 8 mm. Além disso, há possibilidade de acontecer 
infecção da câmara de distração, consolidação óssea prematura ou retardo de consolidação 
e ausência de união fibrosa.

Distração Cirúrgica com ultrassom piezoelétrico
A osteotomia com dispositivos piezoelétricos é baseada em vibração por modulação 

ultra-sônica de uma ponta ativa (chamado de inserto) e são caracterizados por três 
características essenciais: 

a) corte preciso, devido à vibração com uma amplitude de apenas 60-200 μm na 
horizontal e 20-60 μm na vertical; 

b) corte seletivo, uma vez que a freqüência de vibração (22 a 30 kHz) apenas 
incidem em tecidos mineralizados, não em tecidos moles; 

c) relativamente campo cirúrgico livre de sangramento, devido ao efeito ar-água do 
aparelho. 

Como resultado destas características, o ultrassom piezoelétrico oferece cortes 
precisos e seguros favorecendo a integridade do periósteo lingual, que mantem a 
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vascularização do segmento de transporte. Também simplifica a cirurgia e reduzir a 
incidência de complicações trans-operatória, além de dispensar o uso dos tradicionais 
dispositivos distratores. 

A distração alveolar vertical, que visa aumentar altura do rebordo antes da colocação 
dos implantes osseointegrados, normalmente é realizado em pacientes parcial ou totalmente 
desdentados e, assim, muitas vezes a cirurgia está muito próximo à estruturas importantes, 
como o nervo dentário inferior ou da membrana do seio maxilar. Esta proximidade com tais 
estruturas complica o processo e nesses casos é muito importante o corte ser preciso. 

No entanto, existem alguns riscos de lesão tecidual se a técnica não for usada 
corretamente como por exemplo, quando há excessiva pressão aplicada na ponta de 
inserção o tecido ósseo sofre sobreaquecimento ou fratura. Este último risco é menor com 
instrumentos piezoelétricos que com os instrumentos manuais, e a probabilidade de causar 
osteonecrose marginal é menor também.

Caso Clínico 

Figura 1: Tomografia inicial com cortes mandibulares utilizadas para planejamento do caso 
clínico.
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Figura 2: Tomografia vistas laterais e oclusal. Protótipo desenvolvido para realizar simulações da 
osteotomia e enxerto ósseo autógeno.



 
Capítulo 11 90

Figura 3: Planejamento osteotomia na região de rebordo alveolar do lado esquerdo do protótipo 
(A). Ponta de ultrassom piezoelétrico tipo OT7. Apresenta lâmina 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 reabsorção óssea acentuada na região. Paciente havia perdidos os 
dentes na adolescência (C).  Incisão, rebatimento do retalho e exposição do tecido ósseo (D). 
Osteotomia com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (E). Finalização da osteotomia com ponta 

EX1 (F).
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Figura 4: Simulação da cirurgia em protótipo (G).  Distração realizada e enxerto ósseo em 
bloco inserido no espaço (H). Bloco e enxerto ósseo estabilizados com 2 parafusos (I).  Sutura. 
Observa-se que toda cirurgia foi realizada preservando tecido mole, o que é uma característica 
favorável com a utilização do ultrassom piezoelétrico (J). Caso cirúrgico final. Observa-se ganho 

na altura do rebordo (K). Reabertura após 300 dias (L).
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Figura 5: Implantes inseridos (M). Radiografia pós implantes. Observa-se que os parafusos de 
fixação não foram removidos (N).
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CAPÍTULO 12
EXPANSÃO DE CRISTA ÓSSEA 

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

Roberta Gava Pratti

A atrofia óssea alveolar muitas vezes 
apresenta-se como obstáculo significativo para 
o alcance do sucesso na reabilitação oral com 
implantes osseointegrados. As causas dessas 
atrofias ósseas podem ser derivadas de perda 
de dentes tanto na região anterior quanto 
posterior, iatrogenias, traumas após extração 
dentária ou infecção originando uma crista 
alveolar com altura e/ou largura deficientes para 
a colocação de implantes dentários.

A expansão óssea é uma técnica de 
cirurgia oral que objetiva aumentar a espessura 
da crista óssea atrófica, garantindo largura 
suficiente para colocação de implante dentário. 
Em casos em que a altura óssea é satisfatória e 
a espessura óssea é reduzida, pode-se utilizar 
a técnica de expansão óssea conhecida como 
“Split Crest” ou fratura em galho verde.

Essa técnica visa à instalação dos 
implantes no rebordo expandido com o auxílio 
de instrumentos manuais  diminuindo a 
necessidade de enxertos ósseos, resultando 

em menor número de intervenções cirúrgicas, 
menor custo e morbidade. A expansão óssea 
mandibular é considerada mais difícil devido 
à alta densidade e baixa elasticidade óssea, 
grande dificuldade de expansão, além do maior 
risco de fratura completa da parede vestibular, 
por isso, alguns autores apontam a técnica 
como mais favorável em maxila.

A limitação da técnica é a inabilidade 
de criar osso verticalmente e quando houver 
apenas osso cortical na região, uma vez que a 
chance de fratura aumenta.

TÉCNICA CIRúRGICA
A camada cortical alveolar é perfurada 

utilizando uma broca arredondada de 
2mm de diâmetro ou martelo cirúrgico na 
técnica tradicional,  seguido por inserção de 
osteótomos de  menor calibre e trabalhando 
sucessivamente através dos diâmetros maiores 
desses instrumentos pressionando e rodando 
ao mesmo tempo, até que a altura desejada 
seja alcançada ou até que a resistência seja 
encontrada.

Uma vez que a profundidade desejada 
foi atingida e antes de passar para o próximo 
instrumento, é aconselhável aguardar 30 a 40 
segundos para formar a microfratura ósseos, 
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 colocação da fixação deve ser 
efetuada com muito cuidado para evitar fraturas da parede vestibular, que em alguns casos, 
é muito fina. Na realização de intrusão controlada ou indireta a elevação do seio maxilar, 
uma broca piloto é usada para criar o eixo de inserção de 2-3 mm da camada cortical. 
Percussão com a expansão de osteótomo de menor diâmetro é então aplicado até que a 
camada seja perfurada sem danificar a membrana sinusal e o material de enxerto é inserido 
dentro da cavidade. Este material é deslocado apicalmente com a ajuda de instrumentos 
de maior diâmetro, levantando assim a membrana e a compactação 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 
óssea durante a osteotomia, portanto minimiza complicações. Também evita a ruptura de 
estruturas nobres como o nervo alveolar inferior ou a membrana sinovial do seio maxilar e 
a cicatrização ocorre de forma mais eficaz, pois não há superaquecimento da região. 
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CASO CLÍNICO

Figura 1: Caso clínico inicial com vista intra-oral. Observa-se reabsorção óssea acentuada do 
lado direito da mandíbula. Também observada na radiografia inicial, panorâmica e tomografia. O 

modelo de estudo mostra pouco espaço interoclusal na região do 37.
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CASO CLÍNICO 2

Figura 2: Vista frontal, lateral direita e lateral esquerda, respectivamente, de um protótipo, criado 
para estudo do caso clínico e planejamento dos implantes.
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Figura 2: Incisão cristal com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (A). Aspecto após osteotomia 
finalizada (B).  Expansão da tábua óssea (C). Implante inserido (D). Reposicionamento do retalho 

e sutura (E).  Radiografia final (F).
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CAPÍTULO 13
LATERALIZAÇÃO DO NERVO ALVEOLAR INFERIOR

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

Roberta Gava Pratti

A necessidade de realizar uma cirurgia 
para modificar a posição do nervo alveolar 
inferior também está relacionada com defeitos 
ósseos ou reabsorção alveolar moderada à 
severa, que comprometem a colocação de 
implantes dentários.

A lateralização desse nervo é realizada 
para aumento e plastias de rebordo alveolar, 
correções de más oclusões, reparação em 
ressecções mandibulares e para evitar traumas 
primários e hematomas.

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

É uma técnica bastante delicada que 
pode causar alterações sensoriais devido à 
isquemia provocada pela distensão do nervo 
durante o procedimento cirúrgico, sendo os 
mais comuns a hipoestesia (perda parcial da 
sensibilidade) e a parestesia (perda prolongada 
da sensibilidade e/ou resposta anormal a 
estímulos). Essas sequelas variam de acordo 
com a complexidade anatômica, destreza do 
cirurgião e grau de dificuldade da cirurgia.

A técnica melhora a difusão das forças 
de tensão na cortical basal e contribui para seu 
emprego sem risco de fratura da mandíbula. 

Outro aspecto é que permite maior 
equilíbrio de prótese, pois o processo 
mastigatório tende a apoiar nos implantes e 
estes têm boa fixação na mandíbula.

Técnica com ultrassom piezoelétrico
Redução nas lesões de nervo alveolar 

inferior tem sido relatada com o uso de ultrassom 
piezoelétrico. Ao tocar tecido duro mineralizado, 
ele funciona como um martelo pneumático e 
pequenas partículas de osso quebrado formam 
microfissuras e detritos. Tal efeito não ocorre em 
tecidos moles devido à sua elasticidade.

Em contraste com os dispositivos 
convencionais para osteotomia, como brocas 
que apresentam poder de corte rápido e mais 
profundo, o dispositivo piezoeléctrico tem 
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movimento de oscilação modificada, o que resulta em corte melhor e com diminuição 
do aquecimento. Para isso, recomenda-se o ajuste da ponta do instrumento e a sua 
manutenção no plano de 0 ° a 10 ° em relação ao eixo ortogonal, pois o melhor ângulo 
resulta na velocidade mais elevada.

A broca rotativa produz também bordas ósseas regulares, ao passo que o dispositivo 
piezoelétrico produz bordas ósseas afrouxadas. A rugosidade média da superfície é 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 cicatrização 
ocorre de forma rápida e diminui o risco de infecção.
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CASO CLÍNICO
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Figura 1: Radiografia panorâmica do caso inicial. Observa-se o nervo alveolar inferior percorrendo 
o osso alveolar. A distância do nervo com a crista óssea remanescente impossibilita a instalação 
de implantes. Um implante instalado dessa maneira pode romper a inervação e causar parestesia 
definitiva do lado correspondente (A). Radiografia periapical para avaliar a qualidade óssea (B). 
Vista intra-oral do caso clínico inicial. Observa-se acentuada reabsorção óssea posterior da 
mandíbula do lado direito (C). Protótipo da mandíbula do paciente em vista lateral e simulação 
da osteotomia vestibular no osso alveolar (D). Simulação das perfurações (E) e da inserção 
dos implantes (F). Osteotomia com ultrassom piezoelétrico e ponta OT7 (G). Aspecto interno 
do bloco removido da lateral da mandíbula (K).  Aspecto lateral da mandíbula após remoção do 
bloco ósseo. Observa-se o nervo mentoniado (H). Bloco da mandíbula lateral (I). Inserção dos 
implantes (J). Osso particulado obtido por trituração do bloco ósseo (L). Reposicionamento do 

retalho e sutura (M).  Pós-operatório de 17 dias (N).
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CAPÍTULO 14
CORTICOTOMIA PARA MOVIMENTAÇÃO DENTÁRIA 

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

Ricardo Takahashi

O tratamento ortodôntico em pacientes 
adultos vem aumentando consideravelmente 
nos últimos anos. Geralmente esses pacientes 
necessitam de um plano de tratamento 
mais amplo, com o objetivo de melhorar a 
saúde periodontal e/ou facilitar o tratamento 
restaurador.

Perda óssea e recessões gengivais 
associadas com a longa duração do tratamento 
são aspectos que dificultam a movimentação 
dental, por isso, procedimentos cirúrgicos podem 
ser indicados para auxiliar na movimentação 
ortodôntica, abreviando o tempo de tratamento, 
diminuindo possíveis riscos de alterações 
periodontais principalmente reabsorção óssea 
e favorecendo o aumento da espessura do 
suporte ósseo alveolar no sentido vestíbulo-
lingual. 

A corticotomia é um desses 
procedimentos cirúrgicos em que só a cortical 
óssea é cortada, perfurada ou mecanicamente 
alterada, sem interferir no osso medular. 

Acredita-se que a continuidade e a espessura 
mais densa da camada de osso cortical é 
responsável por oferecer maior resistência à 
movimentação dentária (Fazer um desenho 
esquemático).

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

A técnica é favorável em relação à 
redução do tempo do tratamento e à manutenção 
da ancoragem. Já a longo prazo mantém-se 
a altura da crista alveolar, pois há ausência 
de reabsorção radicular apical e aumento na 
espessura do osso vestibular.

A rápida expansão dos movimentos 
dentais pode ser atribuída ao reparo 
osteoclástico. Ao invés de reabsorção / aposição, 
o movimento do osso ocorre em “bloco” e o grau 
de desmineralização e remineralização pode ser 
uma explicação mais precisa do que ocorre no 
osso alveolar durante o movimento fisiológico 
dos dentes.

TÉCNICAS 

1) Clássica - Técnica Kevin Murphy
Consiste em realizar retalhos de 
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espessura total na vestibular e na lingual, corte parcial seletivo das corticais ósseas 
concomitante ao acréscimo do enxerto ósseo  e posterior fechamento do retalho (Figura 
2). Após a cirurgia, os ajustes ortodônticos são realizados aproximadamente a cada duas 
semanas.

2) Com ultra-som piezoelétrico 
Na superfície de raiz correspondente à direção do movimento, corticotomias micro-

cirúrgicas são realizadas na vertical e na horizontal em torno da raiz de cada dente com 
uma microserra piezo-cirúrgica para eliminar resistência óssea cortical (Figura 1). A 
aplicação imediata de fortes forças biomecânicas produz deslocamento rápido da raiz e do 
osso cortical em conjunto. Na superfície da raiz oposta ao sentido do movimento, a força 
de deslocamento produz distração rápida das fibras do ligamento. Durante o processo 
osteogênico que se segue, a aplicação da biomecânica normal atinge o movimento 
ortodôntico do dente definitivo. 

As vantagens da cirurgia que utiliza o ultrassom piezoelétrico são: corte micrométrico 
pela ação precisa e segura que limita o dano tecidual especialmente aos osteócitos; 
corte seletivo, já que afeta apenas tecidos mineralizados em detrimento a tecidos moles 
adjacentes; sítio cirúrgico limpo, resultado do efeito de cavitação criado pela solução 
irrigadora e ponta oscilatória; menor estresse para o profissional e o paciente, pelo fato de 
ser menos sonoro e vibrátil e reparo tecidual mais rápido.
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CASO CLÍNICO 1 

Figura 1: Incisão para acesso na cortical óssea vestibular (A). Rebatimento do retalho (B). 
Corticotomia realizada com ultrassom piezoelétrico com ponta OT7, com objetivo de criar espaço 

para movimentação ortodôntica (C).  Reposição do retalho e sutura (D).
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CASO CLÍNICO 2

Figura 2: Imagens faciais, telerradiografia e panorâmica do caso clínico inicial.

Figura 3: Exame físico inicial. Observar-se mordida cruzada bilateral.
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Figura 4: Instalação do aparelho ortodôntico com uso de elásticos.

Figura 5: Corticotomia realizada para contribuir na movimentação ortodôntica.
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Figura 6: Pós cirúrgico imediato e aspecto após remoção das suturas (7 dias após a cirurgia).

Figura 7: Continuidade do tratamento ortodôntico.
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Figura 8: Caso clínico finalizado com 7 meses de tratamento. Observa-se que a corticotomia 
realizada com piezoelétrico contribui positivamente para a diminuição do tempo de tratamento.
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CAPÍTULO 15
CORREÇÃO DE MORDIDA ABERTA
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As más oclusões são importantes 
objetos de estudo por parte dos profissionais 
da odontologia por ser responsável em 
causar diversos problemas relacionados 
ao comprometimento estético-funcional 
dos indivíduos portadores. Tem origem nos 
desequilíbrios que ocorrem entre os sistemas 
em desenvolvimento que formam o complexo 
craniofacial e geram alterações indesejáveis 
sobre a face durante o crescimento. É resultante 
da interação de fatores ambientais e de fatores 
genéticos em que componentes funcionais e 
morfológicos estão envolvidos, tendo origem 
multifatorial.

A mordida aberta consiste numa 
discrepância no sentido vertical, o que a torna 
mais difícil de ser corrigida e seus resultados 
finais apresentam menor estabilidade. Ocorre 
quando há ausência localizada de contato oclusal 
entre um dente ou um segmento dentário e seus 
antagonistas, enquanto os demais estão em 

contato, podendo ser dentária quando envolver 
somente elementos dentários caracterizando-
se por proporções faciais normais, com ou 
sem história de hábitos parafuncionais e com 
prognóstico melhor do que a esquelética, a 
qual se caracteriza por excesso maxilar vertical, 
erupção excessiva dos dentes posteriores e 
rotação anti-horária da mandíbula.

Pode apresentar-se como lateral, 
simétrica ou assimétrica de acordo com o hábito 
postural de interposição de língua 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 relação aos 
inferiores. 

O indivíduo portador de mordida aberta 
anterior possui uma ou mais das seguintes 
características: excessivos ângulos goníaco, do 
plano oclusal e do plano mandibular; pequeno 
ramo e corpo mandibular; aumento na altura 
facial anterior inferior; diminuição da altura facial 
anterior superior; retrusão mandibular; aumento 
da altura facial anterior e diminuição da altura 
facial posterior; tendência à classe II; planos 
cefalométricos divergentes; base craniana 
anterior íngreme e inadequado selamento labial.

Pode ocorrer tanto na dentadura decídua 
quanto na permanente e acarreta alterações 
no aspecto estético do indivíduo, dificulta a 
preensão e corte dos alimentos, prejudicando 
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também determinados fonemas, alterações que podem levar o indivíduo a situações 
desagradáveis em seu ambiente, criando para ele condições psicológicas desfavoráveis.

As más oclusões verticais desenvolvem-se como resultado da interação de fatores 
etiológicos diversos como: irrupção incompleta dos dentes anteriores, alterações nos 
tecidos linfóides da região da orofaringe, respiração bucal e interposição labial,  mau 
posicionamento da língua, persistência de um padrão de deglutição infantil e presença 
de hábitos bucais deletérios persistentes, como sucção de dedo e chupeta. Contudo, um 
padrão de crescimento desfavorável com predomínio vertical, também pode favorecer a 
instalação desse quadro. Quando a língua é colocada de forma contínua 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 são levados 
em oclusão.

O crescimento vertical favorece desenvolvimento da mordida aberta esquelética e 
ocorrendo em maior número na fase de dentição permanente. Outros fatores relacionados 
são: anquilose dentária, anomalias no processo de erupção, traumas ou patologias 
condilares e as iatrogenias. A macroglossia verdadeira, apesar de rara, também é 
considerada como um fator etiológico.

O crescimento da face está condicionado ao correto desenvolvimento da respiração, 
mastigação, deglutição e fonoarticulação. Tais funções precisam ser normais para que uma 
morfologia correta seja assumida durante o crescimento craniofacial e dentário.

A interrelação entre o excesso facial vertical e a mordida aberta anterior pode ser 
explicada pela alteração na morfologia esquelética causada pelo remodelamento das 
unidades ósseas como consequência de alterações nas atividades musculares e obstrução 
das vias aéreas. Algumas características cefalométricas têm sido atribuídas aos pacientes 
com mordida aberta anterior ou com uma tendência a essa alteração vertical, como: altura 
facial total anterior aumentada, desproporção entre a altura facial superior e altura facial 
inferior, altura facial posterior diminuída, ângulo goníaco aumentado, ângulo do plano 
mandibular aumentado, rotação anti-horária do plano palatino e um ramo mandibular curto.

Existe uma relação de causalidade muito bem estabelecida entre a mordida aberta 
anterior e o hábito de sucção de dedos e chupeta. Nesses casos, a autocorreção da mordida 
aberta anterior pode ser obtida consistentemente após a remoção do hábito de sucção, 
contanto que outras disfunções secundárias não tenham se instalado. Essas disfunções 
secundárias podem se desenvolver devido à protrusão dos incisivos superiores gerada 
pelo hábito de sucção, dificultando o selamento necessário para a deglutição e fazendo 
com que a língua se posicione de forma anormal, principalmente em repouso.

Os hábitos orais nocivos existentes durante o crescimento interferem de forma 
bastante significativa no equilíbrio muscular, como é o caso da sucção de polegar ou 
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chupeta que quebram o equilíbrio existente entre a mucosa jugal, lábios e língua. Também 
dependem da intensidade, duração e frequência (Tríade de GRABER) que ocorrem, 
assim como da susceptibilidade individual determinada principalmente pelo padrão de 
crescimento facial.

Quando há apenas envolvimento dental e dentoalveolar há predominância de causas 
ambientais como hábito de chupar o dedo ou chupeta, respiração pela boca, interposição 
lingual e labial, além de alguns fatores locais como anquilose dentária e distúrbios de 
erupção. No entanto, quanto maior for o envolvimento esquelético mais a etiologia está 
relacionada a fatores genéticos, que estão restritos a um padrão predominantemente 
vertical.

Quando o paciente é um respirador bucal ocorre uma mudança na postura para 
assegurar a abertura de uma via aérea. Deste modo, a criança permanece com os lábios 
entreabertos, com a língua repousando mais inferiormente e anteriormente, sem contato 
com a abóbada palatina e a mandíbula deslocada para baixo e para trás, liberando os 
dentes posteriores para uma erupção passiva, proporcionando um aumento da altura 
facial ântero-inferior e da convexidade facial. Essas alterações posturais favorecem um 
maior desenvolvimento ântero-inferior da face, assim como a atresia do arco dentário 
superior e a mordida aberta anterior. O paciente respirador bucal deve ser diagnosticado e 
tratado precocemente, pois o sucesso e a estabilidade da correção das mordidas abertas 
dependem do restabelecimento da respiração nasal.

Independente de qual seja o fator diagnosticado torna-se fundamental que esses  
sejam interrompidos de forma precoce, ainda na dentição decídua ou mista, já que na 
dentição permanente o comprometimento esquelético-alveolar torna-se mais amplo e 
complexo, ainda mais se estiver associado a um padrão de crescimento facial vertical.

TRATAMENTO
O tratamento da mordida aberta deve receber atenção o mais precocemente 

possível para que o crescimento não seja influenciado por fatores internos, como amígdalas 
hipertróficas, respiração bucal ou hábitos bucais deletérios (sucção de polegar ou chupeta). 
Todavia, antes dos quatro anos os hábitos de sucção exercem influência emocional na 
criança e superam os prejuízos funcionais que acarreta.

Após uma investigação criteriosa e diagnóstico correto deve-se buscar o melhor 
tratamento indicado para a correção dessa má oclusão. Em grande parcela dos casos, a 
retirada dos sinais e dos sintomas do hábito é insuficiente para que ocorra estabilidade 
da correção, já que o fator etiológico necessita ser superado. Por isso o tratamento deve 
associar os recursos mecânicos aos aspectos psicológicos.
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Os diferentes tipos de tratamento podem incluir: a modificação de comportamento 
para eliminação de hábitos ou funções anormais; movimentação ortodôntica através da 
extrusão de dentes anteriores ou intrusão de molares; e tratamento cirúrgico das bases 
ósseas. 

O sucesso do tratamento da mordida aberta esquelética durante o desenvolvimento 
requer um controle de crescimento para baixo da maxila e erupção dos dentes posteriores, 
de modo que a rotação mandibular seja prevenida. Isto pode ser extremamente difícil de 
ser conseguido. O crescimento vertical contínuo no final da adolescência é um grande 
problema que muitas vezes ocorre após o tratamento ortodôntico ter sido concluído. Após 
tal ocorrência, existem duas abordagens para o tratamento da mordida aberta: extruir os 
dentes anteriores, o que deixa o componente esquelético da deformidade não corrigido, ou 
intruir os dentes posteriores.

Quando ocorre um desenvolvimento vertical excessivo a cirurgia ortognática é a 
única maneira de corrigir as rotações da mandíbula e reduzir a altura da face anterior. Os 
procedimentos cirúrgicos incluem osteotomias maxilares, mandibulares, uma combinação 
de ambas e a osteotomia alveolar. O tipo de cirurgia escolhida pode variar desde um avanço 
linear unimaxilar relativamente simples, até uma complexa cirurgia tridimensional bimaxilar 
dependendo da deformidade esquelética.

O reposicionamento superior da maxila por osteotomia Le Fort I é o procedimento 
mais estável durante o primeiro ano pós-cirúrgico. Embora seja possível corrigir mordida 
aberta por cirurgia do ramo mandibular, como um procedimento isolado, a cirurgia maxilar 
geralmente é preferida quando a mandíbula tem de ser reposicionada.

Apesar de uma excelente estabilidade a curto prazo, os pacientes submetidos à 
cirurgia têm mudanças de posição dos pontos cefalométricos de referência um a cinco anos 
após a cirurgia, com reposicionamento superior da maxila com ou sem avanço mandibular 
simultâneo.

Para um tratamento ortodôntico efetivo e estável, uma abordagem multidisciplinar 
é necessária, pois não basta apenas a correção do problema morfológico. Os tratamentos 
coadjuvantes são importantes para a manutenção da oclusão normal obtida pelo 
tratamento ortodôntico. Dentre eles, encontram-se a psicologia, a otorrinolaringologia e a 
fonoaudiologia, que reeduca os padrões funcionais dos músculos.

São quatro as modalidades de tratamento usadas pelos cirurgiões e ortodontistas 
no tratamento da mordida aberta anterior: aconselhamento sobre problemas iniciais e 
observação, tratamento interceptativo, camuflar o tratamento com apenas ortodontia 
e uma combinação de abordagem ortodôntica e cirúrgica com alternativas mecânicas 
utilizadas no tratamento, como grade palatina, Bite-Block, aparelho de Thurow modificado,  
miniimplantes, miniplacas e cirurgia ortognática.
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Por se tratar de casos que demandam grande duração do tratamento completo, a 
ortodontia pode lançar mão do uso do ultrassom piezoelétrico para osteotomias que ajudem 
a movimentação dentária e contribuam para um menor tempo para que elas aconteçam.  
O aparelho atua com a necessidade de uma pequena pressão exercida para realizar seu 
poder de corte seletivo, atuando apenas em tecidos mineralizados. Também exerce papel 
favorável na cicatrização da ferida cirúrgica, pois a ação de corte menos invasiva produz 
dano tecidual menor, além de induzir aumento antecipado dos osteócitos resultando numa 
resposta óssea mais favorável. Além disso, o uso do ultrassom piezoelétrico evita danos 
causados por hipertermia nos tecidos, melhora significativamente a coagulação da área 
circundante e dispõe-se de maior visibilidade durante o ato cirúrgico em comparação com 
instrumentos convencionais. 

A estabilidade do tratamento da mordida aberta é pouco relatada na literatura. 
Os estudos são unânimes em afirmar que quando se promove o tratamento dessa má 
oclusão precocemente em crianças na dentadura decídua ou mista, obtêm-se os melhores 
resultados, com o mínimo de recidiva. Porém, a recidiva pode ocorrer em qualquer caso de 
mordida aberta anterior, mesmo quando tratada com cirurgia ortognática.

Em pacientes adultos, o tratamento ortodôntico da mordida aberta anterior apresenta 
muitas limitações e a terapêutica adequada seria a cirúrgica. Mas respeitando as limitações 
econômicas e psicológicas desses pacientes verificamos que tratamentos ortodônticos 
compensatórios que normalmente envolvem extrações dentárias, produziram resultados 
avaliados pelo paciente e seus familiares como bastante satisfatório, apesar de produzir 
pouca influência na estética facial, sendo o resultado essencialmente dentário com alguma 
melhora no selamento labial.



 
Capítulo 15 121

Figura 1: Vista frontal do caso clínico inicial (A). Foram realizadas corticotomias bilateralmente 
com ultrassom piezoelétrico (B). O tratamento ortodôntico foi finalizado após 2 anos da cirurgia 
(C). Vistas laterais do caso clínico finalizado (D, F). Ao remover o aparelho ortodôntico, foram 

realizadas reconstruções 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 distâncias biológicas e o reposicionamento 
apical da margem gengival. Na odontologia 
contemporânea, os dentistas são diariamente 
confrontados com cáries ou fraturas sub 
gengivais. Frente a essa situação o profissional 
pode utilizar esta técnica para expor estrutura 
dental sadia e facilitar as terapias restauradoras. 

As indicações para a cirurgia de 
reestabelecimento do espaço biológico incluem 
valorização estética, exposição de cárie 
subgengival, exposição de fratura ou uma 
combinação destes. 

É de fundamental importância para o 
sucesso da técnica que o espaço biológico 
periodontal seja respeitado, sendo preconizado 

como valores médios: 1,07 mm de inserção 
conjuntiva, 0,97 mm de epitélio juncional e 0,69 
mm adicional correspondente ao sulco gengival 
para uma distância ideal entre a crista óssea e a 
gengiva marginal livre.

Diferentemente da osteotomia, as 
osteoplastias não removem tecidos de suporte, 
apenas fazem a remodelação de tecidos ósseos 
sem envolver estruturas de sustentação. 
Atualmente, a osteoplastia pode ser utilizada 
em procedimentos com recontornos cosméticos, 
quando há comprometimento funcional ou 
estético causado por lesões, aumento de 
coroa clínica e cirurgias pré-protéticas com 
regularização de rebordo. No entanto, ambos 
procedimentos muitas vezes são realizados 
em conjunto, otimizando o tratamento e dando 
melhor forma aos rebordos.

TÉCNICAS DE OSTEOTOMIAS/
OSTEOPLASTIA

1. Clássica
Nesta técnica geralmente utiliza-se 

instrumentos rotatórios cirúrgicos, fresas ou 
serras. Normalmente realiza-se primeiro uma 
sondagem para avaliar as condições dos 
tecidos a serem operados e delimitar a área 
operada. Posteriormente é realizada uma 
incisão 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 auxílio de uma peça de mão de baixa rotação (800 RPM), 
utilizando-se de brocas diamantadas e irrigação contínua com solução de água destilada, 
removendo o tecido na cervical dos dentes no máximo 3mm. Após este procedimento, 
regulariza-se a área operada utilizando cinzeis de diversos formatos e tamanhos até que a 
superfície esteja completamente uniforme.

2. Com ultrassom piezoelétrico
A incisão pode ser feita na crista e na papila interdental até o periósteo. Neste tipo 

de incisão deve-se ter cuidado durante o manuseio, reposição do retalho e sutura para não 
haver recessão gengival e exposição radicular dos dentes.

Demarca-se a área a ser operada com no máximo 3 mm na região cervical. Após 
feito isto, realiza-se a osteotomia e osteoplastia com ultrassom piezoelétrico até a área 
delimitada, dependendo da anatomia e formato dos dentes. Após a remoção do tecido 
ósseo irriga-se a área com água destilada, remove-se espículas ósseas, regulariza-se o 
rebordo e sutura o tecido gengival na posição correta.
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CASO CLÍNICO I: ESTÉTICA GENGIVAL EM DENTES ANTERIORES

Figura 1: Caso clínico inicial e medida das coroas clínicas (A). Incisão sulcular, rebatimento do 
retalho, exposição da crista óssea (B). Ultrassom piezoelétrico com ponta OT1 diamantada para 
osteotomia delicada (C). Nova posição da crista óssea 3mm da apical (D).   Visão pós osteotomia 

e plastia (E).  
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Figura 2: Reposicionamento do retalho e suturas papilares (F).  Visão intra-oral do caso clínico 
após remoção das suturas (G).
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CASO CLÍNICO II: OSTEOTOMIA PARA DEVOLUçãO DO ESPAçO BIOLÓGICO.

Figura 3: Aspecto do caso clínico. Paciente em tratamento ortodôntico removeu tecido cariado do 
dente 14 com extensão OD subgengival (A). Restauração provisória com cimento de ionômero 
de vidro (B). Rebatimento do retalho, osteotomia e plastia com ultrassom piezoelétrico e 
ponta OP4 (C). Pontas cilíndricas diamantadas do ultrassom piezolétrico que foram utilizadas, 
respectivamente OP5 e OP4. A de calibre menor (OP5) permite acesso na região interproximal 
(D). Osteoplastia do tecido ósseo na vestibular com ponta MDI 2.5 (E). Aspecto final após 

osteotomia e plastia (F).
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Figura 4: Restauração final com resina composta (G).  Pós-cirúrgico após 7 dias (H).  

PROTOCOLO CIRúRGICO USANDO O ULTRASSOM PIEzOELÉTRICO 
(VERCELLOTTI, 2009)

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

• Raspagem é realizada com a ponta PS2®, enquanto o debridamento da superfície 
radicular é realizado com a ponta OP5®.

• A ponta OP4® é colocada entre duas raízes (região interproximal), e uma força é 
aplicada na direção apical para remover a crista óssea interproximal.

• Osteotomia e osteoplastia na região vestibular e palatino/lingual são realizadas 
mantendo o instrumento paralelo à superfície radicular utilizando a ponta OP3®.

• A ponta OP3® também pode ser usada nas regiões interproximais.

• Osteotomia finalizada, alisamento radicular é realizado com a ponta do ultrassom 
cirúrgico paralelo à superfície radicular e as microespículas ósseas são removidas 
com a ponta PP1®.

ÁREAS DE OBTENçãO DE TECIDO ÓSSEO COM O ULTRASSOM 
PIEzOELÉTRICO

A necessidade de correção de pequenos ou grandes defeitos ósseos para 
instalação de implantes e posterior reabilitação tornou-se uma necessidade na prática 
da implantodontia. As técnicas de enxerto ósseo para reconstrução da maxila e/ou da 
mandíbula são avaliadas de acordo com o grau de perda óssea, do planejamento cirúrgico 
e das condições gerais do paciente. As possíveis áreas doadoras para reconstrução óssea 
dependem principalmente do volume ósseo necessário e da extensão do defeito ósseo. Na 
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região intra-bucal o cirurgião dispõe-se do mento, retromolar, região palatina e região do 
túber da maxila para reconstrução de pequenas e médias perdas ósseas. Para regiões de 
grande necessidade de reconstrução óssea podem-se utilizar as áreas doadoras externas: 
o osso ilíaco, calota craniana, tíbia e costela para reconstruções maiores. 

Os autores realizaram cirurgias de obtenção de bloco de osso autógeno intra-oral 
na região de mento e crista do rebordo inferior e descreveram a segurança e eficácia da 
técnica cirúrgica de osteotomia com o aparelho de piezo-cirurgia. A obtenção de fragmentos 
de osso autógeno foi realizada facilmente usando uma ação de raspagem com o bisturi 
do ultrassom sem causar danos aos dentes anteriores inferiores porque o procedimento 
foi realizado no osso cortical. A colocação de implantes dentários é difícil em rebordos 
alveolares com severa reabsorção óssea horizontal ou vertical. Para aumentar o rebordo 
severamente atrófico, tem sido recomendado enxertos ósseos em blocos colhidos intra-oral. 
Para a osteotomia normalmente é utilizado técnica cirúrgica com brocas ou serras. Estes 
instrumentos de corte do osso podem ser eficazes, no entanto, podem causar danos aos 
tecidos moles, como lacerações ou queimaduras durante a osteotomia, além disso, estes 
dispositivos cirúrgicos são ruidosos e produzem macrovibrações durante a osteotomia, 
levando a um maior medo e estresse em pacientes quando a cirurgia é realizada com 
anestesia local. Os aparelhos de ultrassom cirúrgico piezoelétrico fazem cortes seletivos 
nos tecidos ósseos não atingindo tecidos moles, apresentam mais sensibilidade tátil, são 
mais fáceis de operarem em região intra-oral quando comparado as técnicas que utilizam 
instrumentos rotatórios e serras.

REGIãO DE MENTO
A região mentoniana é uma das melhores áreas intra-bucais para obtenção de 

enxerto ósseo autógeno, pois é de fácil acesso e oferece boa quantidade e qualidade 
óssea, 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 “sanduíche” (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 ósseos, preservação de rebordos alveolares e na técnica 
de elevação da membrana do seio maxilar).

O planejamento inicial consiste em exame clínico da forma e extensão do defeito 
ósseo e determinar através de exames radiográficos (periapical, ortopantomografia, 
Tomografia computadorizada) o comprimento dos dentes anteriores inferiores bem como a 
disponibilidade óssea da área doadora mentoniana.
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TÉCNICA DE REMOçãO ÓSSEA:

1. Antissepsia extra e intra-bucal;

2. Anestesia troncular bilateral e ou bilateral mentoniana e complementar com 
infiltrativa no fundo do vestíbulo e lingual na região dos incisivos;

3. A incisão pode ser feita na crista e na papila interdental até o periósteo. Neste 
tipo de incisão deve-se ter cuidado durante o manuseio, reposição do retalho e 
sutura para não haver retração gengival e exposição radicular dos dentes. Uma 
outra opção é iniciar a incisão 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 mandíbula;

5. Demarca-se a forma do bloco, que é delimitado superiormente pelas raízes dos 
dentes (a osteotomia é realizada 5 mm abaixo dos ápices dos incisivos e caninos), 
inferiormente pela base da mandíbula e lateralmente pelas raízes dos caninos e pré-
molares e ou forame mentoniano;

6. Realiza-se a osteotomia com ultrassom cirúrgico até aproximadamente 4 a 5 
mm de profundidade, dependendo da anatomia mandibular e da área receptora da 
enxertia óssea;

7. Remove-se o fragmento ósseo com auxílio de cinzel ou com extratores retos de 
exondontia e separa-se o bloco do seguimento, obtendo-se o enxerto;

8. Irriga-se a área doadora com soro fisiológico para remoção de fragmentos ósseos, 
em alguns casos pode-se retirar mais osso medular com osteotomo ou curetas;

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

No pós-operatório podem ser utilizadas bandagens externas para conter o edema, 
evitar hemorragia e também evitar ruptura da sutura em decorrência da movimentação 
labial.

As complicações mais comuns encontradas após a remoção do enxerto de mento 
são: hemorragias, hematomas e edemas; parestesia labial e dental temporária ou definitiva, 
apicectomia e necrose dental; e dependendo da extensão da remoção, alteração do perfil 
facial.
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REGIãO RETROMOLAR
É uma região que apresenta como característica um osso mais cortical que medular, 

configurando uma maior rigidez possibilitando uma ótima fixação à área receptora. O 
fragmento ósseo removido pode ser utilizado como enxerto tipo “veneer” (sobreposto ao 
rebordo ósseo 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 ósseos, preservação de rebordos alveolares e 
na técnica de elevação da membrana do seio maxilar).

A quantidade de enxerto retirado da região retromolar depende da anatomia local, 
bem como a limitação cirúrgica devido ao acesso ser posterior. Para sua remoção é 
necessário conhecer muito bem a anatomia desta região, a qual é delimitada ao processo 
coronóide, dentes molares, nervo alveolar inferior, musculatura, vascularização e pela 
borda posterior e inferior da mandíbula. Importante é diferenciar o corpo mandibular do 
ramo mandibular, onde o corpo mandibular é a área doadora mais anterior que se inicia na 
região mesial do primeiro molar e segundo pré-molar, permitindo uma remoção média de 3 
a 4 mm de osso monocortical.

TÉCNICA DE REMOçãO ÓSSEA:

1. Antissepsia extra e intra-bucal;

2. Anestesia infiltrativa troncular e complementar na porção anterior externa do ramo 
ascendente, no nervo bucal e mentoniano;

3. A incisão tem início na base do ramo ascendente e segui pela linha oblíqua até a 
região mesial do primeiro molar inferior. Outra forma da incisão é iniciada no ramo e 
continua com incisão inter-papilar até a região do segundo pré-molar inferior;

4. Desloca-se o retalho mucoperiostal até a base da mandíbula;

5. Demarca-se a forma do bloco para a enxertia no tamanho necessário para a área 
receptora;

6. Realiza-se a osteotomia com ultrassom cirúrgico até aproximadamente 4 a 5 
mm de profundidade, dependendo da anatomia mandibular e da área receptora da 
enxertia óssea;

7. Remove-se o fragmento ósseo com auxílio de cinzel ou com extratores curvos e 
retos de exondontia e separa-se o bloco do segmento com uma fratura em “galho 
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verde”, obtendo-se o enxerto;

8. Irriga-se a área doadora com água destilada para remoção de fragmentos ósseos, 
em alguns casos pode-se retirar mais osso medular com osteotomo ou curetas;

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

As possíveis complicações e riscos cirúrgicos nesta área seriam atingir o nervo 
alveolar inferior provocando parestesia temporária ou permanente; edemas; hemorragias; 
hematomas; secção do nervo lingual; fratura mandibular devido ao uso de força excessiva 
durante a remoção do bloco ósseo.

VANTAGENS  DESVANTAGENS

Precisão e seletividade. Instrumentos rotatórios: esforço maior na 
empunhadura.

Áreas de interesse próximo a tecidos moles, 
vasos e nervos (não os lesionam).

Frequência ultrassônica acima de 20 kHz pode 
induzir a formação de coágulos intravasculares.

Campo cirúrgico com menor sangramento pela 
coagulação de pequenos vasos.

Falha por fadiga das peças de corte do aparelho 
ultrassônico piezoelétrico.

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

Possíveis efeitos colaterais, tais como trombogênese 
ou deficiência de circulação sanguínea óssea.

Um maior domínio da espessura do corte, 
facilitando e refinando a cirurgia. Fator tempo (aumento do tempo operatório).

Maior controle manual de aparelho pelo 
dentista. Período para adaptação do profissional ao aparelho

Ausência de ruídos

VANTAGENS
A precisão e a seletividade dos ultrassons tornam-no superior ás técnicas 

convencionais de osteotomias com instrumentos rotativos, pois com a utilização de brocas 
para osteotomias há a necessidade de um esforço maior na empunhadura e assim uma 
diminuição na sensibilidade cirúrgica.  Desta forma os ultrassons cirúrgicos estão indicados 
principalmente em operações em que a área de interesse está adjacente aos vasos e 
nervos, tais como osteotomias para remoção de raízes residuais, processos inflamatórios 
apicais e dentes do siso localizado próximo ao nervo alveolar inferior e mentoniano. As 
vantagens da osteotomia piezo também pode ser aplicado à cirurgia para peri-implantologia, 
por exemplo, remoção de implantes comprometidos, reposicionamento de implantes que 
apresentam uma posição não ideal no rebordo alveolar, elevação da membrana do seio 
maxilar que com a técnica do piezo traz muito menor risco de perfuração ou de prejuízo 
para a membrana de Schneider. Além da vantagem de criar um campo cirúrgico com menor 
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sangramento pela coagulação de pequenos vasos.

O aparelho de ultrassom piezoelétrico permite exatidão, limpeza e lisa geometrias 
de corte durante a cirurgia. O corte ultrassônico tem sido utilizado em diferentes 
procedimentos cirúrgicos craniofaciais, onde uma estreita relação de ossos, nervos e os 
vasos sanguíneos podem ser observados regularmente. Dentre as indicações encontra-se 
osteotomias Le Fort, enxertia óssea, osteotomias sagital mandibular e abordagem orbital 
ou na base do crânio. A técnica de piezo-cirurgia permite precisão de corte, campo com 
menor sangramento e evita danos a tecidos moles. Assim, a aplicação de técnicas de 
ultrassom tem vantagens sobre outros instrumentos mecânicos por causa da geometria 
de corte extremamente preciso e ablação óssea eficiente, minimizando a possibilidade de 
danos acidentais.

Outra aplicação do ultrassom cirúrgico está nas técnicas de expansão óssea alveolar 
que fazem uso da elasticidade da crista óssea e são recomendados na presença de 
qualidade óssea tipos 3 e 4, mas elas têm limites quando o osso residual é extremamente 
mineralizado porque a expansão mecânica pode produzir fraturas. Quando as paredes 
inelásticas da cortical são separadas, a eventual fratura de uma das paredes produz o 
descolamento total da cortical óssea vestibular e consequente interrupção do processo 
de vascularização no osso provocando a perda dos implantes. A base da expansão da 
crista óssea com piezoelétrico é a utilização de frequência variável que é capaz de cortar 
osso sem traumas, permitindo uma expansão da crista óssea, 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 ortognáticas convencionais, avaliando 
quanto a técnica operatória, quantidade de perda de sangue, a exigência de tempo operatório 
e a integridade de nervos e vasos. Notou-se que houve menor perda sanguínea na cirurgia 
com ultrassom, porém o tempo transoperatório foi 13% maior na técnica ultrassônica. 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 às outras técnicas pois durante um 
procedimento cirúrgico existe um maior controle manual de aparelho pelo dentista do que 
o manuseio de qualquer outro método para corte ósseo. Além disso, quando utilizado 
instrumentos rotatórios, há uma dificuldade de ter o controle e domínio sobre a profundidade 
do corte, devido a vibração na mão do operador. Já com a piezo-osteotomia é percebido um 
maior domínio da espessura do corte, facilitando e refinando a cirurgia.

Desta forma, a piezocirurgia é também recomendada em caso onde há o contato 
indesejável com tecidos moles como tecidos nervosos, periósteos, vasos e mucosa, pois 
com o ultrassom cirúrgico não ocorre laceração ou cortes como usualmente ocorre em 
fresas e serras. Ainda que haja contato com estas estruturas a energia piezoelétrica não é 
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capaz de causar danos mecânicos, no entanto uma vez percebido o contato, o movimento 
piezocirurgico deve ser cessado para evitar o aquecimento destas estruturas moles. Apesar 
deste método não causar danos estruturais nestes tecidos, o calor excessivo pode ser 
absorvido e, portanto, faz-se necessário uma irrigação continua.

DESVANTAGENS
Com a maior utilização da técnica ultrassônica em periodontia originou vários 

estudos analisando possíveis complicações e efeitos colaterais deste tratamento. Uma 
questão importante levantada foi saber se o tecido tratado ou o tecido adjacente continua 
a ser capaz de reparo e regeneração após a aplicação do ultrassom de alta frequência. 
Foi demonstrado que diferentes amplitudes de ultrassons levaram a uma variação no 
grau de destruição da superfície radicular, o que acabou influenciando o processo de cura 
periodontal. Por isso, fica por esclarecer se a transmissão térmica altera as estruturas 
dos tecidos duros e moles que podem ser causadas por cirurgias piezoelétricas intra-
bucais. Em tais aplicações, a remoção adicional do tecido duro dental deve ser levada em 
consideração. O efeito de corte nos dentes é consideravelmente menor quando comparado 
com óssea.

Experimentos em animais indicaram que a frequência ultrassônica acima de 20 kHz 
pode induzir a formação de coágulos intravasculares. Esta possibilidade, em especial na 
mandíbula, onde a vascularização já é pobre, pode ter consequências negativas.

Embora a cirurgia óssea 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 peças de corte do aparelho ultrassônico piezoelétrico. O ultrassom 
produz um aumento da temperatura, que exige refrigeração eficaz. Quanto aos efeitos a 
longo prazo, avalia-se a influência do ultrassom na cicatrização, onde alguns trabalhos 
já demonstraram que a resposta após o uso do ultrassom é comparável a resposta após 
a osteotomia com instrumentos rotatórios ou cinzéis. Quanto ao desgaste das peças por 
fadiga exige-se maior atenção na manutenção e trocas frequentes das mesmas.

O trabalho de Gruber et al., 2005, foi apresentar resultados preliminares e a 
experiência com o ultrassom em sete pacientes que necessitavam de cirurgia ortognática 
de mandíbula. Os autores relatam que as osteotomias foram fáceis de serem realizadas e 
com alta precisão de corte utilizando o aparelho ultrassônico, em combinação com as duas 
pontas OT2 e OT7 (Mectron, Itália). Ainda, os autores mencionaram que o procedimento 
com o piezo foi mais demorado quando usado serras e brocas e a cisão do ramo mandibular 
foi mais fácil quando realizadas com cinzéis. Porém, uma grande vantagem foi à perfeita 
visibilidade e uma cirurgia quase sem sangramento local durante a osteotomia. O relato 
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dos distúrbios neurossensoriais subjetivos diminuíram 57,1% (8 lados) de todos os 14 
lados (sete pacientes) após 2 mês. Cinquenta por cento dos nervos apresentaram déficits 
após um intervalo de 4 meses após a cirurgia. Entre os primeiros 5 meses após a cirurgia 
os distúrbios do nervo alveolar inferior diminuíram para 14,3% (dois lados). Os déficits 
neurossensoriais foram caracterizados por uma parestesia, formigamento. Sete meses 
após a cirurgia, apenas um paciente relatou uma recuperação completa da sensibilidade. 
Concluíram que esta avaliação clínica inicial indica que a redução óssea ultrassônica foi 
possível na cirurgia ortognática com nível de segurança e precisão. Cirurgias ortognáticas 
são difíceis devido à estreita relação entre a osteotomia, nervos e vasos. A morbidade 
cirúrgica mais frequente associada é o dano ao nervo alveolar inferior, esta complicação 
pode ser causada pela lesão mecânica durante a cirurgia, edema pós-operatório ou 
compressão por lesão após fixação. Os resultados da recuperação sensorial em um período 
mais curto podem ser explicados pela utilização do dispositivo de ultrassons durante a 
osteotomia por, não só, impedir um contato direto no nervo alveolar inferior, mas também 
prevenir complicações como danos causados aos tecidos periodontal, dentário ou ósseo 
por um suprimento de sangue comprometido.

O uso generalizado da técnica de osteotomias com ultrassom, pode acarretar 
possíveis efeitos colaterais, tais como trombogênese ou deficiência de circulação sanguínea 
óssea. Uma área de especial preocupação é a pouca vascularização da mandíbula, onde 
trombose dos seus vasos sanguíneos pode levar a óbvios problemas clínicos. Até o 
momento, não se tem encontradas complicações pós-operatórias, como dificuldades de 
cicatrização ou alveolite seca.

Segundo alguns autores a principal limitação do ultrassom cirúrgico é o fator tempo. 
Porém os procedimentos de corte são muito superiores. Dependendo da estrutura óssea e 
espessura o tempo para osteotomia pode ser aumentado em até 5 vezes ou mais. Por isso, 
piezocirurgia não é recomendável para osso de cortical muito compacto e para osteotomias 
longas.

A desvantagem da cirurgia piezelétrica encontra-se na potência do equipamento 
e as características do osso a ser cortado. É evidente que os ossos mais compactos, 
requerem o uso de equipamentos mais potentes e parâmetros adequados. Além disso, 
acredita-se que cada nova tecnologia exige treinamentos do operador, a fim de obter o 
máximo benefício dos recursos tecnológicos disponíveis. Muitos autores mencionam que 
o ultrassom piezoelétrico é uma ferramenta valiosa em cirurgias odontológicas, constituído 
por um grande método seguro e eficaz, certamente nas mãos de uma pessoa treinada e 
profissional experiente.
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MECANISMO HISTOLÓGICO DA REPARAçãO ÓSSEA NA OSTEOTOMIA COM 
ULTRASSOM PIEzOELÉTRICO

O estudo de Horton et al. em 1975 fez uma comparação histológica na taxa de 
cicatrização do osso alveolar de cão sobre os efeitos de instrumento ultrassônico, 
instrumento rotativo de corte em baixa velocidade e cinzel cirúrgico, todos com irrigação 
à água. Após a reflexão de um retalho mucoperiostal, cada instrumento foi utilizado para 
produzir um defeito 3x3x2 mm localizado na região vestibular do osso alveolar. Os cães 
foram sacrificados imediatamente após sutura, após 3, 7, 14, 28, 56 e 90 dias. O exame 
histológico da área cirúrgica revelou que o instrumento rotatório produziu uma superfície 
mais lisa. No dia 3, as amostras preparadas com o cinzel e o instrumento ultrassônico 
apresentaram áreas de organização celular dentro do defeito e formação de osteóide em 
espaços adjacentes da medula. No dia 7, a atividade dos osteoblastos foi mais pronunciada 
nas amostras preparadas com o cinzel naqueles preparados com o instrumento rotatório. 
A taxa de cicatrização nos períodos posteriores parece ser melhor com o uso do cinzel, 
seguido de perto pelo uso do aparelho de ultrassons e mais lento com o instrumento 
rotatório.

Já em 1981 um novo estudo de Horton et al. avaliou o uso clínico do instrumento 
de ultrassom para a remoção de osso alveolar. Realizaram cirurgias periodontais em 50 
pacientes com remoção de 19 dentes e tecidos ósseos. Foi coletado tecido ósseo para 
exame histológico e microscópico. Nos fragmentos ósseos coletados foram observadas 
superfícies ósseas lisas, enquanto as bordas da incisão se demonstraram irregulares. 
Nenhuma alteração dos osteócitos adjacentes, canais vasculares e tecidos periodontais 
subjacentes foram notadas. Observaram que o uso clínico do ultrassom para remoção 
de tecido ósseo foi preciso e de fácil manuseio, com sangramento ausente ou mínimo. A 
cicatrização ocorreu de forma rotineira e sem complicações pós-operatórias e os pacientes 
relataram mínimo desconforto durante a aplicação cirúrgica do aparelho de ultra-som.

Vercellotti et al., em 2005 realizou um estudo para avaliar histologicamente e 
histometricamente pós-operatórios em resposta de cicatrização óssea após cirurgia 
de osteoctomia e osteoplastia com ultrason piezoelétrico em relação às outras técnicas 
frequentemente utilizadas como instrumento rotatório com pontas carbide ou diamantada. A 
taxa de pós-operatório da cicatrização de feridas (basal e 14, 28 e 56 dias após a cirurgia) 
em um cão seguindo modelo de osteotomia cirúrgico e osteoplastia foram o marcador 
utilizado para comparar a eficácia deste instrumento ultrasson piezoelétrico com uma 
ponta carbide comumente utilizados ou pontas diamantadas. No 14º dia os locais cirúrgicos 
tratados pela ponta carbide ou pontas diamantadas houve perda óssea em comparação 
com as medições de referência inicial, enquanto os sítios cirúrgicos tratados por ultrasson 
piezoelétrico revelou um ganho no nível ósseo. No 28º dia, os locais cirúrgicos tratados 
com todos os três instrumentos demonstraram regeneração óssea, do cemento e ligamento 
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periodontal. No entanto, no 56º dia, os locais cirúrgicos tratados pela ponta carbide ou 
pontas diamantadas evidenciaram uma perda de osso, contra um ganho ósseo nos locais 
tratados com o ultrasson piezoelétrico. Os resultados indicaram que a piezocirurgia foi mais 
favorável a reparação e remodelação óssea em procedimentos cirúrgicos de osteoctomia 
e osteoplastia, portanto, o piezocirurgia pode ser considerado eficaz para uso em cirurgia 
óssea.

Mauer et al. em 2008 realizaram uma análise quantitativa da rugosidade e viabilidade 
de células em superfícies ósseas que receberam diferentes métodos de osteotomia: 
instrumentos rotatórios, serras cirúrgicas e ultrassom piezoelétrico. As regiões de osteotomia 
realizada com o ultrassom piezoelétrico mostram estruturas de osso esponjoso intactas, 
diferentes da osteotomia realizada com instrumentos convencionais. Ainda, estas regiões 
estavam livres de espículas ósseas, o que possivelmente seria um obstáculo mecânico 
para o suprimento sanguíneo durante o reparo. Concluíram que a utilização do ultrassom 
piezoelétrico é um método histocompatível 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 ultrassônica piezelétrica para realização 
de enxerto autógeno para levantamento de seio maxilar, sendo coletado tecido ósseo 
particulado e raspado. Foram utilizados no estudo nove coelhos que tiveram os seios 
maxilares preenchidos com enxertos autógenos coletados nas formas particulado do lado 
direito e raspado do lado esquerdo, ambos com aparelho ultrassônica piezoelétrica. Foram 
comparados estatisticamente os dados de densidade óssea nos seios maxilares esquerdo 
e direito, obtidos por meio de tomografia computadorizada nos sentidos transversal e 
longitudinal, registrados 90 dias após a realização dos enxertos. Não houve diferenças 
estatisticamente significantes entre as técnicas de enxerto que utilizaram osso raspado 
e particulado. Onde pela a análise histopatológica do grupo de osso raspado revelou 
osteoblastos organizados em uma única camada na periferia das trabéculas e osteócitos 
em uma distribuição homogênea, osteoclastos ocasionais foram vistos na periferia das 
trabéculas, apresentando lacunas Howship. Contudo, a análise histopatológica do grupo 
de osso particulado observou semelhanças às da situação anterior. Dentro da cavidade, 
entretanto, um número inferior de trabéculas coalescentes, composto por mais osso 
imaturo foram observados, em comparação com a situação anterior. Em algumas peças, foi 
possível visualizar conjuntivo fibroso tecido em torno destas trabéculas, exibindo grandes 
quantidades de células osteoprogenitoras e outros com uma morfologia indicativa de 
diferenciação dos osteoblastos.

Estudo recente avaliou a regeneração óssea após osteotomia realizada com 
instrumento rotatório e ultrassom piezoelétrico. Os resultados mostraram que o ultrassom 
piezoelétrico em procedimentos de osteotomia reduz as áreas de extravasamento sanguíneo 
intramedular, rompimento do endósteo e halo inflamatório, sugerindo menor agressão aos 
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tecidos. Embora o processo de ossificação seja iniciado mais precocemente no grupo IR, um 
melhor padrão de ossificação (com maior volume de matriz óssea), formação de espículas 
ósseas intramedulares foi evidenciado no grupo UP após 30 dias, enquanto a formação de 
calo ósseo foi mais evidente do grupo instrumento rotatório. Características morfológicas 
mais semelhantes ao tecido normal foram encontrados em ambos os procedimentos após 
60 dias, sugerindo que ambos os procedimentos apresentam o mesmo padrão na fase final 
da regeneração óssea.

O fator limitante principal no uso do ultrassom cirúrgico está relacionado ao tempo. 
Dentre muitas vantagens deste método, a maior desvantagem é a demora de realização 
do procedimento em relação a instrumentos rotatórios. Mesmo um cirurgião dentista 
experiente que não tem familiaridade com o equipamento, por vezes, relataram a frustração 
pela demora em realizar um procedimento e acaba por desistir desta técnica apesar de 
suas inúmeras vantagens. A paciência e perseverança com a piezocirurgia traz com o 
tempo aprumo, e se bem desenvolvida e aprimorada pode tornar-se tão eficaz quanto outro 
método clássico a longo prazo. Por este motivo, a piezocirurgia ainda não e a técnica que 
lidera os procedimentos cirúrgicos clínicos. Para isto, é necessário que o operador tenha a 
consciência de que o ultrassom cirúrgico é um método diferente com vantagens e precisará 
de um treinamento para alcançar um nível de excelência na utilização deste dispositivo.

Em resumo, a piezocirurgia é útil em uma variedade de procedimentos cirúrgicos, 
por suas características terapêuticas que incluem: corte micrométrico pela ação precisa e 
segura que limita o dano tecidual especialmente aos osteócitos; corte seletivo, pois afeta 
apenas tecidos mineralizados em detrimento a tecidos moles adjacentes; sítio cirúrgico 
limpo, resultado do efeito de cavitação criado pela solução irrigadora e ponta oscilatória; 
e menor estresse para o profissional e paciente, pelo fato de ser menos sonoro e vibrátil.

Através da tecnologia da piezoeletricidade pontas para ultrassom cirurgico têm sido 
desenvolvidas e essas novas ferramentas apresentam soluções práticas tanto em cirurgias 
periodontais como em cirurgias bucomaxilofaciais. O poder desses instrumentos geram 
inúmeras aplicações clínicas entre elas a osteotomia e a osteoplastia.
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CAPÍTULO 17
SORRISO GENGIVAL

Wilson Trevisan Junior

Rafaela Gheller

Marcela Moreira Penteado

O sorriso é a expressão humana 
para comunicação, socialização e atração 
apresentando vínculo com questões de 
convívio social, relação com autoestima e 
supervalorização da aparência do indivíduo.

É um processo dinâmico cuja beleza não 
depende apenas do correto posicionamento 
dental e esquelético, mas também da anatomia 
dos dentes e do funcionamento da musculatura 
labial. Pode exprimir sensação de alegria, êxito, 
sensualidade, afeto e cortesia, além de revelar 
autoconfiança e bondade.

Sorriso espontâneo ou involuntário, 
classificado como o ideal, nada mais é do que 
aquele em que há a elevação maior do lábio 
superior e contração dos músculos orbiculares 
dos olhos, proporcionando olhar semicerrado, o 
que demonstra um sorriso verdadeiro.

O conhecimento dos princípios estéticos 
aplicados à odontologia é de grande importância 
na construção de sorrisos agradáveis. Ao 
contrário do que boa parte dos pacientes 

imaginam, a harmonia do sorriso não é 
determinada só pela forma, posição e cor dos 
dentes, mas também pelo tecido gengival.

O sorriso considerado perfeito é 
caracterizado pela exposição do comprimento 
total dos dentes anteriores superiores até os 
pré-molares, a curva incisal dos dentes paralela 
à curvatura interna do lábio inferior, os dentes 
anteriores superiores tocam ligeiramente ou 
deixam um mínimo espaço com o lábio inferior. A 
aparência 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 são extremamente 
importantes na estética do sorriso.

Idealmente, o contorno da margem 
gengival deve ser paralelo à linha incisal e seguir 
a orientação das linhas de referência horizontais 
contornando o colo dos dentes. Além disso, deve 
apresentar um adequado desenho festonado, 
contornando cervicalmente a partir da posição 
do zênite gengival e interproximalmente até as 
papilas dentárias. Este contorno ideal tende 
inevitavelmente a mudar nos casos onde existe 
perda de suporte periodontal.

A linha que os lábios formam quando 
uma pessoa sorri pode ser classificada como 
baixa, onde se expõe até 75% da altura da coroa 
clínica dos dentes ântero-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 
é vista por completo, e a quantidade de tecido gengival mostrada alcança valores maiores 
que 3 milímetros, classificando o sorriso como gengival.

Um sorriso é considerado esteticamente satisfatório quando o lábio superior 
posiciona-se ao nível da margem gengival dos incisivos centrais superiores (Figura 2) ou 
quando 2 a 3 mm de gengiva estão à mostra conferindo inclusive uma aparência mais jovial 
(Figura 3).  Já para os dentes inferiores a não exposição gengival é considerada estética.

A reabilitação bucal deve gerar o mínimo possível de agressões ao periodonto. Os 
preparos devem ser definidos e com margens acessíveis, permitindo ótima adaptação 
marginal, contornos adequados e fácil acesso à higienização. Entretanto, muitas vezes as 
situações clínicas são desfavoráveis e os preparos são inadequados, numa posição mais 
apical em relação à gengiva marginal, com margens subgengivais que invadem o espaço 
biológico, favorecendo o desenvolvimento e evolução das doenças periodontais. Nessas 
situações as cirurgias ressectivas favorecem a adequada realização de procedimentos 
restauradores, restabelecendo as características anatômicas e relações ideais entre os 
dentes e o periodonto de proteção.

É válido considerar a relação comprimento/ largura dental. Para um sorriso 
agradável, os dentes devem obedecer a uma diminuição de tamanho em proporção 
geométrica, à medida que avançam para distal, o que ficou conhecido como Proporção 
Áurea. Em termos, cada dente deveria mostrar aproximadamente 60% do tamanho do 
elemento imediatamente anterior a ele.

Há vários parâmetros para a avaliação estética do sorriso, como a quantidade de 
exposição gengival, a linha média, o corredor bucal, a proporção entre a largura e a altura 
dos incisivos, a inclinação da coroa dos incisivos, o contorno gengival e o aspecto do arco 
do sorriso.

As etiologias mais frequentes relacionadas ao sorriso gengival são: crescimento 
gengival, erupção passiva alterada, hiperatividade labial, crescimento vertical em excesso, 
extrusão dento-alveolar e lábio superior curto, maior habilidade muscular para elevar 
o lábio superior ao sorrir, espaço interlabial aumentado no repouso, sobremordida e 
sobressaliência aumentadas que podem atuar de maneira isolada ou associada.

A altura do sorriso é influenciada pelo sexo e pela idade. Existem evidências de 
que as mulheres apresentam sorrisos mais altos do que os homens e que a exposição 
dentogengival diminui com a idade. Essa informação tem relevância clínica, uma vez que o 
sorriso gengival exibe certo grau de autocorreção com o passar do tempo, principalmente 
em indivíduos do sexo masculino. 

O correto diagnóstico de sorriso gengival envolve uma análise extra e intrabucal. 
Dentre os aspectos extrabucais estão: análise facial; comprimento do lábio superior em 
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repouso; exposição dos incisivos centrais superiores em repouso; quantidade de exposição 
gengival durante repouso, fala, sorriso e riso; linha do sorriso e contorno da margem 
gengival.

Os lábios representam a transição da análise extraoral para análise intrabucal 
(dentogengival). Em indivíduos adultos, a distância entre a base do nariz e a borda inferior 
do lábio superior é em média de 20-22 mm para as mulheres e 22-24 mm para os homens. 
Em relação aos aspectos intrabucais, deve-se avaliar: condição periodontal, biótipo 
periodontal, contorno e zênite gengival, papila interdental, recessão e coloração gengival. 
Deve-se também fazer uma avaliação dental verificando as proporções dentárias, simetria, 
linha média facial versus linha interincisiva, eixos dentários, ângulos incisais e borda incisal 
versus lábio inferior.

O planejamento da técnica cirúrgica para posicionar a margem gengival mais 
apicalmente sem expor a superfície radicular, baseia-se na quantidade de gengiva 
queratinizada e na relação da junção cemento-esmalte com a margem gengival e com a 
crista óssea alveolar.

Definir se o tratamento da grande exposição gengival será cirúrgico periodontal 
ou buco-maxilo, ou de intrusão/extrusão ortodôntica e/ou de odontologia restauradora 
depende da inter-relação entre o plano oclusal posterior, plano incisal, linha bipupilar e do 
comprimento das coroas dos incisivos superiores.

A importância do uso de um checklist dos aspectos estéticos a serem considerados 
auxilia no diagnóstico e no planejamento, conduzindo a correção do sorriso gengival.

Nessa procura do sorriso perfeito, a opinião do paciente sempre deve ser respeitada 
e levada em consideração, uma vez que os conceitos de beleza são 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 liberação do 

músculo depressor do septo nasal, realizando a contenção da elevação do lábio superior e 
menor exposição gengival ao sorrir. É possível perceber alongamento do lábio superior na 
posição em repouso, bem como redução importante do seu encurtamento ao sorrir. Nota-
se também a elevação da ponta nasal ao repouso e aumento da espessura do vermelhão 
labial durante o sorriso.

A correção da linha de sorriso alta se faz sem comprometimento da harmonia do lábio, 
mantendo-se o perfil labial original dos pacientes. É uma técnica que apresenta resultados 
duradouros e de baixa morbidade para obtenção de um sorriso natural e harmonioso, com 
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alto grau de satisfação manifestado pelos pacientes após a cirurgia.

O profissional pode se deparar com crescimento gengival comprometedor à estética 
do sorriso. É uma alteração que envolve apenas tecidos moles, em direção coronal e em 
áreas papilares, onde acaba por cobrir boa parte da coroa dental, resultando em sua menor 
exposição. Nesses casos de sorriso gengival, a técnica de escolha é a gengivectomia e 
gengivoplastia, com ou sem ressecção óssea. 

A gengivectomia é uma cirurgia ressectiva estética que tem por objetivo eliminar 
o excesso de tecido gengival e expor maior quantidade de tecido dentário. Quando há 
necessidade de restabelecimento fisiológico do espaço biológico, a técnica é denominada 
retalho, pois haverá remoção também de tecido ósseo e aí sim permite que procedimentos 
restauradores sejam compatíveis com a saúde periodontal. Ambos necessitam de larga 
faixa de gengiva queratinizada (1 a 2 mm), ausência de deformidades ósseas, natureza 
fibrótica e motivação pelo paciente no controle do biofilme dentário.

Após anestesia infiltrativa, realiza-se confecção de colarinhos de tecido mole através 
de incisões em bisel interno ou externo, com a elevação de um retalho total, por meio de 
descolador de Molt, expondo assim, o tecido ósseo. Em seguida é feita a osteotomia e 
remodelação óssea com bisturi elétrico, ultrassom piezoelétrico ou  cinzéis. A osteotomia 
tem finalidade de devolver as distâncias biológicas e a harmonia na proporção altura/
largura de coroa, preservando sempre o osso interproximal, para evitar o aparecimento de 
black spaces. Por fim, é realizada a reposição do retalho e sua síntese.

DESENHO ESQUEMÁTICO
Com ultrassom piezoelétrico realiza-se corte exato e suave em tecido mineralizado, 

enquanto tecidos moles adjacentes permanecem intactos, o que é um aspecto interessante 
já que se trata de uma cirurgia a qual necessita manipulação cautelosa desses tecidos para 
que nenhum erro leve a resultados anti-estéticos. 

O ultrassom piezoelétrico também exerce papel favorável na cicatrização da ferida 
cirúrgica, pois a ação de corte menos invasiva produzir dano tecidual menor. Esse aspecto 
é bastante importante ao se tratar de uma cirurgia em região anterior, portanto uma 
recuperação prolongada pode impedir o paciente de manter suas relações sociais por mais 
tempo.

Dentre as contra-indicações para a realização da cirurgia, destacam-se:  presença 
de processo inflamatório, controle insatisfatório de biofilme dentário,  proporção coroa-raiz 
desfavorável, risco de exposição de furcas em dentes multi-radiculares,  possibilidade da 
criação de desníveis marginais.

É de fundamental importância que a terapia periodontal básica seja realizada no 
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paciente previamente à cirurgia de correção do sorriso gengival, para que se obtenha um 
melhor resultado.

Observa-se que o período pós-operatório de 4 a 8 semanas pode ser considerado 
como um tempo satisfatório para visualização dos resultados finais.

2) Aumento de coroa 
Outra forma de tratamento do sorriso gengival é a cirurgia para aumento de coroa 

clínica estético, que aumenta a estrutura dentária visível. É o tratamento mais comum em 
casos de alteração de erupção passiva e deformidade esquelética pouco severa. 

Uma das formas de se realizar o aumento de coroa é com a utilização do ultrassom 
piezoelétrico, o qual possui ação de corte totalmente seletiva e de minucioso cuidado, 
levando em consideração a pequena pressão necessária ao tecido para realizar o seu 
corte, tornando sua execução muito mais segura e eficaz. 

Quando a alteração é pelo excesso de crescimento vertical de maxila, possivelmente 
acarretado por componente esqueletal e proporcionando ao paciente o perfil dólico-facial, 
várias técnicas podem ser utilizadas, desde intrusão ortodôntica até cirurgia ortognática.

Hiperfunção dos músculos elevadores do lábio e comprimento curto do lábio 
superior também foram citados como causas do sorriso gengival e foi proposto a aplicação 
da enzima botulínica intra-muscular para sua correção. 

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

É indispensável 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, função e estética.
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Caso Clínico I

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

Figura 2: Sequência de sondagem periodontal de canino a canino. 
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Figura 3: Incisão sulcular primária (A) e incisão sulcular secundária (B). Rebatimento do retalho 
e exposição do tecido ósseo. 
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Figura 4: Pré e pós osteotomia com ultrassom piezoelétrico e pontas OT1 e OP4.
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Figura 5: Reposicionamento do retalho, sutura e aspecto imediato pós-operatório.
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Figura 6: Reposicionamento do retalho. Observa-se o ganho de 3mm de tecido dental (A).  
Pós-operatório de 7 dias (B). Pós-operatório de 14 dias (C). Pós-operatório 40 dias (D). Pós-

operatório 90 dias (E). Linha da incisão sendo mapeada (F). 
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Figura 7: Demarcação para remoção de excesso de mucosa (A e B). Mop up para observar a 
nova posição do lábio (C). Sorriso trans-operatório como teste (D).
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Figura 8: Incisão da mucosa (A e B). Conferência das medidas no transcirúrgico (C). Remoção 
tecido em excesso (D). Tamanho e extensão do tecido excisado (E). Sutura na região do freio 

para direcionar o reposicionamento dos tecidos (F).  
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Figura 9: Reposicionamento, sutura e aspecto imediato após a cirurgia. Observa-se a qualidade 
da sutura para manutenção dos tecidos em posição no pós-operatório, quando o paciente 
retornar o movimento labial após o efeito da anestesia (G).  Fotografia do caso concluído (H). 

CASO CLÍNICO II
Paciente gênero feminino, 20 anos, queixava-se da estética do sorriso. Trata-se de 

um caso de sorriso alto, com exposição excessiva de gengiva. A propoção cervico-incisal 
dos dentes estava satisfatória. Indica-se apenas cirurgia de reposicionamento do lábio. 
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Figura 10: Caso clínico inicial (A). Realizou-se a cirurgia de osteotomia com ultrassom 
piezoelétrico conforme a técnica descrita anteriormente. Na imagem aparece a cicatriz após a 
remoção da sutura e cicatrização de 15 dias (B). Acompanhamento de 2 meses após a cirurgia 

(C).
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Figura 11: Vista lateral do sorriso da paciente. Após 6 a 12 meses pode ocorrer leve recidiva 
e voltar a expor mais tecido gengival do que o considerado esteticamente harmônico. Nesses 
casos, há possibilidade de retoque realizando nova gengivectoplastia com incisão acima da 

cicatriz existente (D e E).
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CASO CLÍNICO III
Paciente gênero masculino, 21 anos, apresentava desarmonia na relação tamanho 

das coroas, exposição gengival, padrão facial e altura do paciente. Nesse caso, indica-se 
apenas cirurgia periodontal para reposicionar a margem gengival. 

Figura 12: Aspecto extra-oral do caso clínico inicial. Paciente de gênero masculino relatava que 
seus dentes eram pequenos (A). Sondagem dos dentes anteriores para averiguar a quantidade 
de gengiva queratinizada (B). Rebatimento de retalho e medição da atual coroa clínica (C). 
Osteotomia e plastia da região anterior com ultrassom piezoelétrico e ponta OT2 (D). Finalização 
da plastia com ultrassom piezoelétrico e ponta OP4 (E). Aferição da coroa clínica do dente 11 (F).
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Figura 13: Aferição da coroa clínica do dente 12 (G). Aferição da coroa clínica do dente 13 (H).  
Aferição da coroa clínica do dente 21 (I). Aferição da coroa clínica do dente 22 (J). Aferição da 

coroa clínica do dente 23 (K).
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Figura 14: Aspecto final imediato do pós-cirúrgico (A). Acompanhamento 60 dias pós cirúrgico 
(B). Sorriso final do paciente. Observe que apresenta estética satisfatória apesar de continuar 

classificado com sorriso alto (C).
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CAPÍTULO 18
EXODONTIA E IMPLANTE

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

A grande maioria dos pacientes procuram 
o cirurgião-dentista em busca de reabilitações 
rápidas e eficazes, porém muitas vezes trata-se 
de condições mais complexas que necessitam 
de outras manobras antes da instalação do 
implante e posteriormente da prótese.

No entanto, existem casos mais simples 
que permitem tratamento com maior rapidez, 
como quando raízes são sepultadas para 
manter volume ósseo e permitir em um segundo 
momento a instalação de implante. De um modo 
geral, cada caso tem as suas particularidades 
e precisam de análise, diagnóstico e plano de 
tratamento individuais em busca do melhor 
benefício para o paciente.

CASO CLÍNICO 
Paciente E.G.T, 58 anos apresentou-se 

com queixa de desconforto para mastigar. No 
exame físico observa-se ausência dos dentes 
35, 36, 46 , 47 e mobilidade no 34. Solicitou-
se radiografia panorâmica com traçado para 
implante e radiografia periapical do dente 34, 

que apresentava perda óssea horizontal e 
espaçamento do ligamento periodontal. 

Após anamnese e exames laboratoriais 
para verificar as condições sistêmicas 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) Instalação de implantes.
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Figura 1: Radiografia panorâmica do caso inicial com comprometimento no dente 34 com 
presença de lesão endo-perio (A). Radiografia periapical confirmando a perda óssea acentuada 
(B). Observa-se mobilidade grau 3 e recessão gengival. Foi indicado exodontia (C). Realizou-se 
incisão na região da crista alveolar seguida de sindesmotomia e ultrassom piezoelétrico com 
ponta EX2 na crista mesial (D). Radiografia periapical após exodontia. Observa-se preservação 
das paredes ósseas dos alvéolos (E). Instalação dos implantes com uso de biomaterial para 

favorecer a cicatrização (F).
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Figura 2: Sutura e aspecto pós-cirúrgico imediato (G). Aspecto clínico (H) e controle radiográfico 
após 30 dias (I). Instalação do cicatrizador após 40 dias (J).

Nesse caso, o tempo cirúrgico foi otimizado utilizando apenas uma sessão para a 
exodontia e a instalação dos implantes. O tempo de regeneração óssea é em torno de 6 a 
8 meses, o que é necessário para instalação da prótese com segurança, evitando assim 
perda do implante por sobrecarga.
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CAPÍTULO 19
CAS-KIT, ENXERTO E IMPLANTE

Wilson Trevisan Junior

Marcela Moreira Penteado

A técnica do CAS-KIT (Crestal Approach Sinus) é 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 traumático, mais 
rápido e permitindo a inserção imediata do implante. A associação do CAS-KIT com a utilização de 
ultrassom cirúrgico viabiliza muitos casos clínicos que necessitam substituir a cirurgia com acesso 
Caldwell Luc. 

Paciente W.K 50 anos, gênero masculino buscou tratamento odontológico para reabilitar 
região posterior superior direita.  Em radiografia panorâmica observou-se pouca espessura de tecido 
ósseo com indicação 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 elevação 
da membrana do seio maxilar plano, irregular e com septos.  Apresenta sistema de Stops e inclinações 
propícias para perfuração do osso com bastante segurança e também sua coleta, sem rompimento 
da membrana sinusial.
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CASO CLÍNICO I

Figura 1: Caso clínico inicial (A) e radiografia periapical correspondente da área com perda dental 
(B).  Incisão linear da crista óssea e incisões sulculares nos dentes 13 e 17 (C). Rebatimento 
do retalho e exposição da região óssea com ausência de dentes (D).   Broca com stopper de 
5mm de diâmetro fazendo perfuração e nesta etapa também pode ser utilizada a ponta IM3P 
do ultrassom piezoelétrico para ruptura da cortical óssea do assoalho do seio, a fim de evitar 
injúrias na membrana Schneider (E). Foram utilizadas brocas associadas com Stops de diversos 
tamanhos variando de 2 a 12mm. Dispositivo para confirmar o remanescente ósseo até o seio 
maxilar, que faz uma perfuração atraumática (F). Sua contraindicação é apenas em casos com 

1mm para menos de distância até o seio maxilar.
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Figura 2: Elevador hidráulico usado para elevar a membrana sinusal através da injeção de 
solução salina suavemente com concentração de 0,2 a 0,3% (G).  Não é recomendado para 
pacientes com sinusite e com seio maxilar com assoalhos atípicos ou com septos. Preparação 
de osso particulado e inserção no dispositivo de transporte do material. Suas extremidades 
apresentam dois tamanhos diferentes (3.5 ou 3.9) e são utilizados de acordo com o diâmetro dos 
implantes (H). Inserção do osso particulado no alvéolo perfurado para o implante. Condensação 
do osso particulado no alvéolo (I).  Foi usado condensador de osso com as extremidades com 
dois diâmetros diferentes (2.3 e 3.3), usados de acordo com o diâmetro do implante.  Podem 
ser utilizados com stops quando necessário. Disseminador de osso para dispersão 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. Instalação de 3 implantes do tipo hexágono externo 

3.75 X 10 e suas respectivas tampas (L).
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Figura 3: Radiografia pós cirúrgica (M). Tomografia de acompanhamento 8 meses após a cirurgia 
(N).
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CASO CLÍNICO II
Nesse caso clínico observa-se perda total dos dentes superiores da paciente M.C.E, 

63 anos, gênero feminino desejava realizar protocolo para abandonar o uso de prótese total 
convencional. 

Figura 4: Caso clínico inicial (A). Tomografia computadorizada inicial (B). Iniciou-se ocaso 
pelo lado esquerdo com uma incisão linear na crista alveolar. Em seguida utilizou-se a broca 
inicial com stopper de 3mm (C) e 4mm (D). Colocação do profundímetro (E) e mensuração do 

remanescente ósseo (F).
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Figura 5: Injeção e aspiração de solução salina suavemente para levantamento do seio maxilar 
de forma atraumática (G).  Inserção de osso particulado no alvéolo (H). Condensação do material 
inserido. Observa-se que não foi necessário utilizar Stop (I). Preenchimento dos dois alvéolos 
com biomaterial. A mesma conduta foi realizada no último alvéolo (J).  Uso do disseminador de 
osso para dispersão do material (K).  Instalação dos 3 implantes e posicionamento dos parafusos 

de cobertura (L).
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Figura 6: Sutura interrompidas simples (M).  Radiografia periapical de controle após 3 meses. 
Observar a radiopacidade ao redor de todos os implantes (N).
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CAPÍTULO 20
LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR, ENXERTO E 

IMPLANTES 

Wilson Trevisan Junior

João Paulo Menck Sangiorgio

Marcela Moreira Penteado

A Implantodontia atual tem por objetivo 
restituir ao paciente a função mastigatória, 
conforto, estética e fonética; independente da 
existência de atrofia, doença ou lesão do sistema 
estomatognático. Nesse sentido, a reabilitação 
por meio de implantes é considerada uma opção 
viável para o tratamento de pacientes edêntulos. 
Contudo frequentemente são encontradas 
situações clínicas desfavoráveis a esse tipo de 
reabilitação, o que torna necessária a utilização 
de técnicas cirúrgicas mais complexas.

A presença de um osso alveolar 
adequado é um aspecto essencial para a 
realização de uma reabilitação com implantes. 
Após a perda de um elemento dentário devido 
a trauma, doença periodontal, patologias 
ou malformações, inicia-se um processo de 
reabsorção naquela região. Sabe-se que esta 
reabsorção é crônica, progressiva, irreversível 
e acumulativa, sendo mais rápida nos primeiros 
seis meses e contínua durante toda a vida do 
paciente.

A reabilitação protética através de 
implantes dentários pode ser considerada uma 
terapia de sucesso em pacientes parcialmente 
ou totalmente edêntulos. O primeiro passo no 
planejamento é o conhecimento das regiões 
anatômicas para avaliar a quantidade e a 
qualidade óssea da região que necessita de 
tratamento.

O seio maxilar é uma estrutura de forma 
piramidal que se encontra adjacente a parede 
nasal e acima do zigoma em íntimo contato com 
a região maxilar, estendendo-se anteriormente 
até a região de caninos e pré-molares e com a 
porção inferior na região de primeiro molar. 

Em regiões de proximidade com raízes 
de dentes posteriores, o seio maxilar expande-
se para a região alveolar perdida variando entre 
as pessoas e entre as hemi-arcadas, o que é 
conhecido como pneumatização. Nesses casos, 
a proximidade do seio maxilar com a região 
posterior de maxila representa uma limitação na 
instalação de implantes devido à pequena altura 
óssea remanescente, principalmente quando as 
extrações foram realizadas há muito tempo.

Para contornar essa questão, o 
levantamento de seio maxilar é um procedimento 
indicado para estabelecer a altura óssea 
suficiente para a instalação de implantes nas 
regiões próximas ao seio maxilar. Geralmente é 
considerado seguro, porém, a complicação mais 
comum é a perfuração 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 óssea adequada, o remanescente ósseo deve 
possuir uma espessura suficiente para inserção do implante. Com base em experiências 
clinicas, a dimensão óssea mínima de rebordo para um implante de 3,75mm de diâmetro, 
é de 5 mm, permitindo ao implante paredes ósseas vestibular e lingual. Quando o volume 
ósseo é inadequado, várias técnicas podem ser utilizadas para reconstruir a parede óssea 
deficiente para a colocação do implante.

Procedimentos de aumento da parede óssea disponível para a colocação do 
implante incluem enxerto ósseo, regeneração óssea guiada, técnicas para expansão 
óssea, utilizando expansores ósseos ou osteótomos. 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 
lacerações ou queimaduras durante a osteotomia. Também produzem ruídos e vibrações, 
responsáveis por gerar maior medo e estresse em pacientes quando a cirurgia é realizada 
com anestesia local. Por outro lado, o ultrassom cirúrgico piezoelétrico faz cortes seletivos 
nos tecidos ósseos, não atingindo tecidos moles. Por apresentarem maior sensibilidade 
tátil, são mais fáceis de operarem em região intra-oral quando comparado às técnicas que 
utilizam instrumentos rotatórios e serras.

A expansão da crista óssea foi descrita em capítulos anteriores. No caso clínico 
descrito a seguir, optou-se pela descrição de um caso de levantamento de seio maxilar e 
enxerto ósseo em bloco.

CASO CLÍNICO 
Paciente, 52 anos, gênero feminino, buscou tratamento odontológico para 

reabilitação superior. Relatou não possuir problemas sistêmicos, fazer uso de qualquer 
medicamento, ou hábitos que poderiam influenciar no prognóstico do tratamento. 

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

O tratamento proposto foi a reabilitação completa superior, buscando o ganho de 
8 a 10mm de altura óssea, por meio do levantamento do seio maxilar com enxerto de 
biomaterial; ganho de espessura na região do segundo quadrante com enxerto em bloco 
homólogo, e instalação de implantes compatíveis.
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Após abertura do campo cirúrgico na região do primeiro quadrante, observou-
se espessura óssea adequada para instalação de dois implantes na região posterior. 
Prosseguiu-se com a osteotomia da janela lateral utilizando uma ponta esférica diamantada 
no ultrassom piezoeléctrico (OT5). Após a finalização 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 então posicionados e 
a região circundante preenchida com osso homólogo (Banco de Ossos da UFPR – Curitiba, 
PR).

Figura 1: Exame clínico inicial (A). Radiografia panorâmica inicial (B). Incisão e rebatimento do 
retalho (C). Ultrassom piezoelétrico com ponta OT5 atuando na tábua óssea externa (D). Acesso 
na parede lateral do seio para realização da técnica de Caldwell Luck (E). Finalização 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 específicas EL2 
(I). Inserção da chave de expansão manual no rebordo (J). Instalação do primeiro implante (K). 

Instalação completa dos dois implantes (L).

Verificado a necessidade de expansão do rebordo na região do segundo quadrante 
esquerdo, realizou-se a osteotomia do rebordo com a ponta OT1 do piezo, expansão com 
brocas de expansão (kit de expansão óssea controlada de Meisinger) e por fim instalação 
do implante (TitaniumFix 3,3 x11,5mm).
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Figura 3: Preenchimento com enxerto homólogo (M). Corticotomia com ponta OT1 do ultrassom 
piezoeléctrico (N). Verificação do rebordo (O).  Continuação da osteomtomia com ponta OT1 (P). 

Inserção de parafuso expansor (Q). Inserção de parafuso expansor de maior calibre (R). 

Frente a pequena espessura da cortical vestibular ao implante, optou-se pelo 
preenchimento da região com um bloco ósseo homologo (Banco de Ossos da UFPR – 
Curitiba, PR). Após preparo do bloco foi instalado na região e fixado com dois parafusos e 
sua periferia preenchida com osso particulado remanescente do bloco ósseo. Em seguida, 
uma membrana foi colocada sobre os implantes e o retalho reposicionado sobre os 
implantes, obtendo completo fechamento da ferida cirúrgica.
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Figura 4: Verificação da perfuração com expansão (S).  Instalação do implante (T). Preparo do 
bloco ósseo (U). Posicionamento do bloco ósseo (V). Fixação do bloco ósseo com dois parafusos 

(X). Preenchimento periférico com osso particulado.  Preparo da membrana (Z).

Apesar da boa evolução clinica nos primeiros meses, com 150 dias após a 
cirurgia notou-se aspecto inflamado na região do enxerto em bloco. Duzentos dias após 
a cirurgia o enxerto já estava aparente e foi necessária a remoção. No entanto, não houve 
comprometimento da qualidade dos implantes.
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Figura 5: Posicionamento da membrana (A). Suturas e aspecto final imediato (B). Pós cirúrgico de 
12 dias (C). Acompanhamento de 150 dias após a cirurgia (D). Observar a exposição do parafuso 
de fixação do bloco. Acompanhamento 200 dias. Parafuso e enxerto totalmente expostos (E). 
Aspecto do bloco ósseo após remoção do parafuso e do remanescente do enxerto em bloco (F). 

Um mês após a finalização da primeira cirurgia do lado esquerdo, realizaram-se os 
mesmos procedimentos no primeiro quadrante, com instalação de dois implantes na região 
posterior e um implante na região mais anterior.
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Figura 6: Aspecto clínico após remoção do bloco ósseo (G). Sutura da região e aspecto imediato 
após a cirurgia (H).  Aspecto do tecido mole 240 dias da cirurgia em bloco e 40 dias da retirada 
do bloco (I).  Início da expansão da crista óssea (J). Expansões subsequentes, observando o 

diâmetro do alvéolo (K).  Instalação do implante (L).
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Figura 7: Preparo do bloco ósseo (M). Fixação do bloco ósseo com dois parafusos (N). 
Preenchimento periférico com osso particulado (O). Colocação de membrana (P). Aspecto 

vestibular após sutura (Q). Aspecto oclusal após sutura (R).
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Figura 8: Acompanhamento pós cirúrgico de 7, 14, 21 e 70 dias. 

Figura 9: Controle após 150 dias do lado esquerdo e 120 dias lado direito (A). Acompanhamento 
de 200 dias do lado direito e 230 do lado esquerdo (B). Avaliação radiográfica após 4 meses do 

lado direito e 5 meses do lado esquerdo (C).
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Figura 10: Prótese provisória com resina soft para reembasamento imediato (A). Reabertura 
dos implantes do primeiro quadrante (B). Colocação dos pilares estéticos (C). Aspecto final dos 

pilares estéticos (D). Prótese provisória imediata (E). Prótese provisória instalada (F).
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