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A Revista IAES ¢ a revista cientifca da Faculdade
do Amazonas - IAES, em formato impresso.
Sendo que, a partir do ano de 2018 sera semes-
tral com o objetivo de estimular e desenvolver o
intercambio entre docentes, discentes e profs-
sionais da classe odontoldgica, divulgando a
publicacao de pesquisas realizadas por estudan-
tes, como por exemplo, Trabalhos de Conclusao
de Curso e Monografas de especializagcao, no
formato de um artigo cientifco, a fm de aproxi-
mar o conhecimento cientifco da comunidade
de modo geral.

A Revista ird comportar discussdes sobre temas
atuais nas seguintes areas ligadas a odontologia
nas diversas especialidades clinicas e cirdrgicas:
dentistica, protese, endodontia, peridontia, orto-
dontia, odontopediatria, cirugia bucomaxilofa-
cial e implante, além de temas como prevencao
do cancer bucal, odontologia social, patologias,
malformacao congénita, odontologia hospitalar
e psicologia.

A Revista IAES é um passo importante para a
efetivacdo da pesquisa na Faculdade do Amazo-
nas - IAES. Esperamos que os textos publicados
contribuam para a formacao intelectual e a
reflexao critica dos nossos alunos, professores e
demais leitores.
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INTRODUCAO

O seio maxilar é o maior dos seios paranasais, € um espaco
pneumatico contido no interior do osso maxilar
bilateralmente. As suas dimensdes dependem de fatores
como idade, sexo, raca e condi¢des individuais. Crescem
lentamente até a puberdade e completa seu
desenvolvimento apdés o aparecimento dos dentes
permanentes. Seu crescimento no sentindo vertical esta
condicionado a erupcdo dos dentes, enquanto o sentido
antero-posterior depende do crescimento do tuber da
maxila2.

A abertura do seio maxilar frequentemente é realizada
acidentalmente durante extracbes dentarias. Tal perfuracdo
geralmente envolve dentes com raizes divergentes nas
proximidades de espacos edéntulos, situacdo em que o seio
maxilar se torna pneumatizado, enfraquecendo o alvéolo e
levando o dapice dentario a uma intima relacdo com a
cavidade sinusal14.

O seu grande volume associado a fragilidade capilar e a
proximidade com os 4pices de alguns dentes superiores
permitem que, em algumas circunstancias, forme-se um
acesso direto entre este e a cavidade bucal chamada
comunicacao buco-sinusal10.

Para o termo fistula, também é usado o termo comunicacao,
porém, deve-se restringir para fistula somente onde ha
infeccdo do seio maxilar. Por analogia com a terminologia
usada em cirurgia bucal e geral, denomina-se fistula a
comunicagao de luz estreita e do trajeto mais ou menos
longo. Dai utiliza-se o termo comunicacdo, para estudo
dessas alteracdes14.

A comunicagao buco-sinusal é descrita na literatura como
um acesso direto, entre o seio maxilar e a cavidade bucal, que
frequentemente é realizada acidentalmente durante a
extracao dentdria, quando o apice do dente apresenta uma
intima relacdo com a cavidade sinusal. E uma complicacdo
frequente proveniente de exodontias de dentes superiores
posteriores pela maior proximidade dos apices radiculares
com a regiao de soalho de seio maxilar. O seu diagnostico
envolve procedimentos clinicos e radiograficos, sendo a
manobra de Valsalva um passo importante do exame
fisico16,8.

A manobra de Valsalva deve ser realizada em todas as
exodontias em regido posterior de maxila, sendo
extremamente relevante no diagndéstico de comunicacao
buco-sinusal. O profissional deve realizar o fechamento da
comunicacdo buco-sinusal o mais cedo possivel quando
detectada durante o procedimento4.

A manobra de Valsalva é feita no paciente sob anestesia local
ou local assistida com sedacéo. E realizada de forma que o

profissional pressione as asas nasais bilateralmente,
obstruindo as narinas do paciente e solicitar a ele que expire
o ar pelo nariz, mantendo a boca aberta. Na presenca da
comunicacdo, o ar serd expirado através do alvéolo, para o
interior da cavidade bucal, provocando o borbulhamento do
sangue, acumulado no préprio alvéolo dentario, com ruido
caracteristico5.

A prevencédo é o método mais facil e eficaz de lidar com a
situacao, quando se trata de uma comunicagao buco-sinusal.
Sempre, ao extrair um molar superior, as radiografias
pré-operatérias devem ser cuidadosamente analisadas
quanto a relacdo do dente com o seio maxilar. Se no assoalho
aparece as raizes dos dentes e se essas sao bastantes
divergentes o cirurgido deve evitar uma extracdo fechada a
forceps e optar por uma remocgao cirdrgica com
seccionamento das raizes. Deve-se evitar forca excessiva na
remocao de tais molares superiores14.

O diagnéstico das fistulas buco-sinusais geralmente envolve
procedimentos clinicos, endoscépicos além da tomografia
computadorizada através de um corte axial que fornece
informacdes como tamanho da comunicacéo, caracteristicas
do osso e a natureza da lesdo da mucosa sinusal e
radiograficos (radiografias periapicais, oclusais superiores,
panoramicas e projecdao de Waters), nas quais pode-se
visualizar a cavidade oral e o seio maxilar. Radiograficamente,
apresenta: descontinuidade da linha radiopaca que delimita
o assoalho do seio maxilar afetado em comparagdo com o
lado oposto e a presenca de possiveis corpos estranhos que
foram impulsionados para o interior do seio maxilar17,13,1.
Uma das principais complicagbes das comunicagcdes
buco-sinusais € a sinusite maxilar aguda ou crénica, oriunda
da contaminacdo do seio pela flora bucal. As comunicagdes
podem ser evidenciadas através de radiografias periapicais
onde se observa a descontinuidade da linha radiopaca que
delimita o assoalho do seio maxilar. Orificios pequenos, em
particular os localizados na parede anterior do seio, poderao
ser de dificil evidenciacao através destas radiografias?.

Os pacientes acometidos de fistula buco-sinusal exibem
geralmente sintomas como a passagem de liquidos para o
nariz, timbre nasal, transtornos na degluticdo de liquidos e
alimentos, halitose, coriza, paladar alterado, obstrucdo e
corrimento nasal unilateral, dor na face ou cefaleia frontal e
tosse noturna devido a drenagem do exsudato para a
faringe15.

O exsudato deglutido pode produzir anorexia matinal, além
do paciente sofrer de epistaxe do lado afetado e inabilidade
para assoprar ou puxar fumaca de um cigarro15,11.

Em alguns casos de velamento do seio em dreas focais de
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atrofia e com doenca periodontal associada, o diagnostico
clinico preferencial deve ser feito com uso de inspecéo visual,
palpacdo alveolar e a manobra de valsava que consiste na
expiracao nasal forcada, que promove a saida via alveolar de
ar ou pus pela fistula dependendo do estado do seio
maxilar12.

Os pacientes com sinusite agudam podem ter tumefacédo e
vermelhiddo na area sobre o seio e eminéncia malar, bem
como dor sob o olho. A palpacao sobre a maxila aumentara a
dor, e os dentes com raizes adjacentes ao seio
apresentar-se-ao frequentemente dolorosos ou sensiveis a
percussao. Na sinusite cronica resultante de uma fistula
buco-sinusal, comumente existe corrimento nasal e
pos-nasal junto com um halito fétido e uma vaga sensacéo
de dor e entupimento no lado afetado da face7.

As radiografias extrabucais (Panoramica e Incidéncia de
Waters) também séo limitadas com relacdo as comunicacbes
pequenas; tendo sua grande importancia na observagao do
seio maxilar envolvido, que poderd apresentar uma
radiopacidade difusa (velamento do seio), quando
comparada com o seio do lado oposto7.

O tratamento da fistula buco-sinusal com retalho vestibular,
incisdo inicial ao redor da regido da fistula para confeccao do
retalho em primeiro plano. Em um segundo deve-se realizar
uma incisdo vestibular até a tuberosidade com uma relaxante
por mesial para confeccdo do retalho em segundo plano.
Tuberoplastia realizada com broca de alta rotagao com a
finalidade de um menor recobrimento mucoso e
relaxamento do retalho?.

Tratamento das comunicagdes bucossinusais se baseiam na
criacdo de uma barreira que permita a cura e previna a
infeccdo. Técnicas cirurgicas sdo sugeridas utilizando retalhos
de tecidos moles bucais préximos e distantes do defeito,
tanto da mucosa vestibular quanto palatina, assim como
variantes, além da utilizacdo de enxertos de pele. O tipo e o
tamanho do defeito determinam a técnica a ser utilizada19.
O fechamento da fistula bucossinusal é importante para
evitar a contaminacao alimentar ou salivar que pode levara
uma infeccdo bacteriana, a uma cicatrizacao prejudicada e a
uma sinusite maxilar crénica e a confeccdo de retalhos para o
fechamento local e o selamento das aberturas ésseas sao
descritas como sendo os principios do tratamento das
fistulas buco-sinusais9,7.

Nas fistulas buco-sinusais de alto débito, ou com 0,5 cm ou
mais de diametro, deve-se realizar enxerto 6ésseo no local,
usando o préprio osso retirado da parede anterior do seio
maxilar ou membrana biolégica de origem bovina e
considera o resultado cirdrgico bom12.

O Retalho Palatino rodado é recomendado para o

fechamento tardio de fistulas buco-sinusais, especialmente
nos casos em que o fechamento com retalho vestibular
tenha falhado. Suas desvantagens séo citadas como sendo
dificil a rotacdo do retalho palatino, possibilidade de necrose
tecidual, hemorragia da artéria palatina maior e desconforto
aos pacientes devido a drea cruental7.

A bola adiposa de Bichat ou corpo adiposo bucal quando
utilizada para o fechamento de comunicagdes se apresenta
como um procedimento simples e rapido, trazendo minimo
desconforto ao paciente, preservando a profundidade de
sulco e com baixa morbidade. Entretanto, deve-se citar as
desvantagens da técnica, que esta sujeita a falhas de
integracao por necrose ou infeccdo, incidéncia de trismo no
pos-operatdrio assim como de retracdo ou deiscéncia do
enxerto16.

A melhora do reparo tecidual é uma busca constante das
tecnologias aplicadas a saude na atualidade. Na cirurgia
Bucomaxilofacial, a utilizacdo dos concentrados derivados de
plaquetas para aumentar o reparo dos tecidos bucais é
relevante. Tais materiais sao ricos em fatores de crescimento
e citocinas importantes no processo inflamatorio que conduz
a cicatrizacao tecidual e a sua utilizacdo pode acelerar este
processo18.

Os pacientes devem ser acompanhados cuidadosamente
durante varias semanas a fim de se garantir a recuperacdo
completa. O ndo tratamento pode ocasionar infeccao do seio
maxilar e instalacdo de sinusite maxilar. Sempre, ao extrair
um molar superior, as radiografias pré-operatérias devem ser
cuidadosamente analisadas quanto a relacdo do dente com o
seio maxilar. A formacao do trajeto fistuloso é mais frequente
na presenca de patologias sinusais, o que justifica uma
terapia antibidtica profilatica. Se no assoalho aparece as
raizes dos dentes e se essas sdao bastantes divergentes o
cirurgido deve evitar uma extracao fechada a férceps e optar
por uma remocdo cirlrgica com seccionamento das raizes.
Deve-se evitar forca excessiva na remocdo de tais molares
superiores11,6.

Este trabalho visa relatar um caso clinico de Fistula
buco-sinusal ou oroantral (FOA) de uma paciente de 32 anos
onde o tratamento realizado para fechamento foi através do
retalho vestibular (Retalho de Newman)

CASO CLINICO

Paciente S. G. M., Género feminino, 32 anos, compareceu a
Faculdade do Amazonas - IAES, procurando atendimento
dentério, porém, no exame intrabucal observou-se um
orificio na regido de molar superior esquerdo e auséncia de
segundo pré-molar superior esquerdo (Figura 1). A paciente
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relatou que apos a realizacdo de uma extracdo dentaria no
final do ano de 2021, hd um ano atras, naquela regidao e desde
entdo ficou “saindo ar, sons desagradaveis e sibilantes pela
boca”; sendo sua queixa principal: “ao assoar meu nariz sinto
que alguns residuos e alimentos voltam para minha boca ou
saem pelo nariz. paciente relatou que sofria com Sinusite
Crbnica.

Foi feita a (Manobra de Valsalva), onde visualizou-se uma
saida de ar e pequena exposicao de exsudato na area do
orificio da fistula. Foi solicitado um exame radiografico
panoramico e com corte transversal onde observou-se a
ocorréncia de uma descontinuidade da linha radiopaca que
delimita o assoalho do seio maxilar afetado quando
comparado com o lado adjacente e se constatou que era de
4mm na regido do elemento 26 (Figura 2).

O tratamento proposto foi de fechamento de fistula
bucossinusal através do retalho vestibular onde esta técnica
mobiliza o tecido mole vestibular para cobrir a abertura e
promover o fechamento da comunicacdo utilizando dois
retalhos relaxantes na regido vestibular (Retalho de
Newman), primeiramente, foi instituido antibidticoterapia
com amoxicilina 500mg + clavulanato de potassio 125mg de
8/8h horas, durante 7 dias e agendada a cirurgia para o
fechamento da fistula sob anestesia local os nervos que
foram anestesiados foi o nervo alveolar superior posterior,
nervo alveolar superior médio , nervo palatino maior e
infiltrativas sob mucosa.

Foi realizada a montagem da bancada operatoéria (Figura 3), a
abertura da fistula por meio do retalho deslizante vestibular,
sendo que, esta incisdo em forma de envelope (retalho de
Newman) foi feita afim de visualizar e desorganizar a fistula
(Figura 4,5).

Assim Sendo feito o cateterismo da fistula (Figura 6,7),
possibilitando a irrigacdo abundante com soro 0,12% (Figura
8). Sutura simples continua feita e posicionada com fio de
algodao poliéster 4-0, coaptando as margens e fechamento
total da fistula (Figura 9).

A antibioticoterapia foi mantida no pds-operatério por mais
sete dias. No retorno nao havia sinais de infeccdo ou
exsudato assim mostrando 6tima cicatrizacdo. Nos demais
meses do pds-operatério ndo foram observados quaisquer
complicagdes a paciente (Figura 10,11).

Figura 1 - Visualizacdo da regido de molar superior esquerdo.

Figura 2 - Radiografia panoramica constatando o velamento do seio maxilar.

Figura 3 — Mesa operatdria composta por soro 0,12%, gaze estéril, anestésico
local Articaina4% 1:100.000 e instrumentais cirdrgicos

Figura 4 — Incisdo com bisturi 15c na oclusal da
fistula e deslizante na face vestibular.
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Figura 9 - Sutura Simples continua com fio de algodao 4-0: coaptagao das margens.

Figura 6 — Cateterismo da fistula

Figura 10 - Pés-operatério de 120 dias mostrando recuperacao satisfatéria
da ferida cirdrgica e fechamento total da fistula bucossinusal

Figura 10 - Pés-operatdrio de 120 dias mostrando recuperacao satisfatoria
da ferida cirdrgica e fechamento total da fistula bucossinusal

Figura 8 - irrigagao abundante com soro 0,12%: assepsia do campo operatério.
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DISCUSSAO

A fistula buco-sinusal ocorre frequentemente apos extragoes
de dentes molares superiores cujas raizes estdo em intimo
contato com o seio maxilar e se instalam em regides desden-
tadas com extensa pneumatizacao do seio maxilar. A relacdao
anatémica muito préxima das raizes dentdrias e assoalho do
seio maxilar e fossas nasais aumenta o risco de acidentes e
complicagdes durante as exodontias14,3.

Relacionado a localizacao, fistulas bucossinusais acometem
mais regides de extracdes de segundo molares superiores,
seguido de primeiros molares superiores e menos frequentes
em terceiros molares e que defendem que sdo mais frequen-
tes em regido de segundos pré-molares e com os primeiros
molares podendo, todavia, ocorrer com outros dentes em
conexdao com o seio, incluindo primeiros pré-molares ou
segundos molares e uma maior predilecdo para a regido de
1° molar3.

Relacionado a técnica cirdrgica e tamanho, defendem que
fistulas maiores que 7mm, o retalho rodado palatino com um
otimo espessamento e suprimento sanguineo assim garan-
tindo um maior sucesso e sem risco de necrose tecidual.
defendendo que 2mm ou menos nao havera necessidade de
tratamento cirdrgico e sim medicamentoso, geralmente
penicilina, um anti-histaminico, e um descongestionante
nasal por 7 a 10 dias, para prevenir infeccdo, encolher as
membranas mucosas, e diminuir as secre¢bes nasais e
sinusais.

De 2mm a 6mm deve se realizar sutura em forma de “Oito",
para ajudar na manutenc¢ao do coagulo na érea, a um maior
sucesso no deslizamento retalho vestibular pois nao ofere-
cem risco ao contorno facial, sendo o fundo de vestibulo
perdido restituido apds oito semanas do pds-operatério
17,15,11.

Outros autores contraindicam os retalhos palatinos pois
oferecem uma consisténcia e espessura que tornam sua
posicao mais dificil do que os retalhos bucais e ainda exigem
uma cicatrizacdo por segunda intencdo na area do campo
cirurgico?.

O fechamento da fistula bucossinusal é importante porque, o
ar, a 4gua, os alimentos e as bactérias migram da cavidade
bucal para o seio maxilar causando frequentemente sinusite
crénica3. No caso relatado, a fistula buco-sinusal foi origina-
da de uma exodontia mal sucedida e sinusite crénica previa-
mente nao tratada.

CONCLUSAO

Verificou-se neste caso, através do exame clinico (Manobra

de Valsalva) e radiografico a necessidade do procedimento
cirurgico, assim, a técnica utilizada foi dois retalhos deslizan-
tes na regido vestibular (Retalho de Newman), procedimento
no qual possibilitou assepsia no local do campo cirdrgico,
sucesso cirurgico no fechamento da fistula bucossinusal,
menor perda de fundo de vestibulo e prevencao de compli-
cacbes futuras a paciente.
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INTRODUCAO

O sucesso do tratamento endodéntico deve ser direcionado
para a eliminacao de bactérias, seus produtos do sistema de
canais radiculares, e este objetivo pode ser alcancado por
meio de um minucioso preparo quimico-mecanico, estudos
mostram uma alta taxa de sucesso do tratamento
endodontico: entre 85 e 95%(1-3).

As causas de um insucesso no tratamento endodontico
encontram-se na persisténcia de bactérias no interior do
endodontia, devido a presenca de espagos nao
adequadamente deixados vazios e/ou limpos e desinfetados.
Desta forma, os microorganismos tém a possibilidade, se em
contato com os fluidos bioldgicos externos, sobreviverem e
proliferarem dando uma lesdo secundaria. Além disso,
bactérias como Enterococcus faecalis, resistentes a acao de
irrigantes, principalmente se ndo utilizadas por tempo
adequado, podem sobreviver nos tubulos dentindrios,
agregando-se em estruturas como o biofilme(4-7).

O preparo biomecanico é uma das fases mais importantes
para o sucesso do tratamento endoddntico. Esta etapa visa
eliminar o tecido do canal radicular infectado, necrético ou
inflamado, criar paredes lisas que facilitem a irrigacdo e a
obturacdo, mantendo a forma original do canal. No entanto,
a desinfeccdo total do espaco do canal radicular ainda ndo é
totalmente alcancada na pratica clinica devido as
complexidades anatémicas de muitos canais radiculares e
consequentes limitacbes no acesso por instrumentos e
irrigantes. Além disso, a eficiacia dessas medidas também
pode depender da suscetibilidade das espécies envolvidas,
que podem néao ser uniformes(2,8-10).

O avango tecnolégico em instrumentos rotatérios de
niquel-titanio (NiTi) proporcionou uma abordagem mais
rapida e segura, com menor risco de erros de procedimento
em comparacdo com a instrumentacdo manual. A nova
geracdo de sistemas rotativos NiTi inclui, entre outros, a
ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suica) feito de
fio M, que sdo projetados de tal forma que o centro de massa
e/ou centro de rotacdo seja deslocado minimizando o
contato entre alima e a dentina e, além disso, melhora a saida
de detritos do canal(8,11-14).

O sistema ProTaper Next é caracterizado pelo seu movimento
rotativo e design Unicos, bem como pela liga M-wire NiTi. A
tecnologia M-wire ajuda a melhorar a flexibilidade da lima e
resistir a fadiga ciclica, mantendo a eficiéncia de corte do
instrumento. Além disso, também, este sistema rotativo
garante apenas dois pontos de contato com a parede do
canal de cada vez, garantindo uma limpeza eficiente do
canal. No campo da endodontia, o NiTi foi usado pela
primeira vez por sua superelasticidade(2,6,15).

Os instrumentos ProtaperNext possui tamanho de 0,25 mme

6% de conicidade, sao feitos de fio M, resultando em maior
flexibilidade e vida em fadiga estendida além da liga de NiTi
convencional. Protaper Next é uma sequéncia de
instrumentos rotativos que sdo projetados com conicidade
varidvel em cada instrumento e uma secdo transversal
retangular descentralizada. O conjunto de limas inclui cinco
instrumentos de conformacgdo com conicidade variavel: na
ponta, X1 (#17.04), X2 (#25.06), X3 (#30.07), X4 (#40.06) e X5
(#50.06), com todos os instrumentos espera-se seguir
passivamente o canal até atingir o comprimento de
trabalho(15-17).

Uma das vantagens mais salientes do sistema ProtaperNext é
a possibilidade de fazer todo o preparo de forma simples e
rapida utilizando uma unica lima. Tendo em vista que com
esta liga obtem-se maior resisténcia e menor desgaste do
que instrumentos similares feitos de fios de NiTi
superelasticos convencionais devido a sua microestrutura
martensitica nanocristalina Ginica(8,9,17-19).

No entanto, a principal desvantagem dos instrumentos de
NiTi em uso clinico é sua fratura inesperada devido a tor¢ao
ou fadiga ciclica. A fratura por fadiga ciclica ocorre quando as
limas sdo expostas a forcas repetitivas de compressao e
tensdo dentro dos canais curvos. Em geral, os instrumentos
fraturados ocultam ou bloqueiam o acesso a por¢ao apical
do canal e, portanto, comprometem a eficacia dos
procedimentos de limpeza e modelagem do mesmo. No
entanto, a incidéncia de fratura das limas rotatorias
endodonticas de NiTi varia de 0,09% a 5%. Por esta razao, os
fabricantes estdo constantemente tentando melhorar os
instrumentos(5,15,17,20,21).

O objetivo desse trabalho foi relatar um caso clinico de
tratamento endodoéntico utilizando o sistema rotatério
ProTaperNext.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente C. P. A. C,, 45 anos, género feminino, compareceu a
clinica integrada da Faculdade do Amazonas - IAES,
queixando-se de dor de dente pulsante na regiao do molar
inferior esquerdo. Durante a anamnese, a paciente informou
nao possuir doenca sistémica. No exame clinico intraoral, foi
observada cavidade preenchida com restaurador provisério
no molar inferior, elemento 37 (Figura 1). A paciente aceitou
em participar assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 1) e Autorizacdo de Uso de Imagem
(Anexo 1). O presente trabalho foi submetido a Plataforma
Brasil (Anexo 2).
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Figura 1 - Aspecto clinico inicial

Foi realizado teste de percussdo vertical no qual a resposta
foi positiva, teste de percussdo horizontal no qual a resposta
foi negativa, concluindo com o teste de sensibilidade ao frio
com Endo-lce® (Maquira, Brasil), no qual a resposta foi
positiva. Na radiografia periapical, foi observado na imagem,
indicando o comprometimento da camara pulpar (Figura 2).

Figura 2 - Radiografia periapical inicial

Concluindo o exame clinico, o elemental dental foi
diagnosticado como pulpite irreversivel. O tratamento
proposto foi o tratamento endodéntico utilizando o sistema

rotatdrio ProTaper Next® (Dentsply Maillefer, Suica) (Figura 3).
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Figura 3 - Protaper Next®

O tratamento deu inicio com antissepsia da cavidade bucal
com Clorexidina a 0,12% (Colgate®, Brasil). Em seguida, foi

realizado o bloqueio do nervo alveolar inferior e anestesia
infiltrativa, utilizando anestésico local Articaina 4% (DFL,
Brasil) com Epinefrina 1:100:000, seguido do isolamento
absoluto, utilizando grampo sem alca n° 26 (S.S. White) e
lencol de borracha (Madeitex®, Brasil).

Para remocdo do material restaurador provisorio e acesso a
camara pulpar, foi utilizada ponta diamantada esférica de
haste longa 1014 (Microdont®, Brasil), em alta rotacdo e
concluindo o preparo com broca Endo Z (Microdont®, Brasil).
Realizou-se a exploracdo dos canais com as limas
convencionais, Tipo K#15, #20 e #25 (Dentsply, Suica) (Figura
4), para realizacdo do comprimento de trabalho definitivo
(Figura 5) e pré-alargamento dos condutos, foi utilizado
solucdo irrigadora de hipoclorito de sédio 2,5% (Asfer®,
Brasil) (Figura 6) a cada troca de lima.
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Figura 4 - Limas tipo K

Figura 6 - Hipoclorito de
sodio 2,5%

Figura 5 - Radiografia da prova da
lima para verificacdo do comprimento
de trabalho com as limas tipo K #15

Em seguida, foi realizada a instrumentacdo com as limas do
sistema rotatorio ProTaper Next® (Dentsply, Maillefer, Suica).
A sequéncia de instrumentacao iniciou-se com lima X1, X2 e
X3 de rotagdo continua, com movimentos de entrada e saida
até atingir o comprimento de trabalho. Foram utilizadas as
trés limas para preparo completo dos canais radiculares
(Figura 7, 8 € 9), irrigando sempre com hipoclorito de sédio
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2,5% (Asfer®, Brasil) a cada troca de lima.

Figura 4 - Limas tipo K  Figuro 8 — Instrumentacao X2 - Figura 9 — Instrumentacao X3

As limas do sistema rotatério ProTaper Next® foram
acionadas pelo motor rotatério X-Smart Plus® (Figura 10), em
movimento rotatério a 300 rpm pré determinada pela
programacdo do aparelho, preparando os tercos cervicais,
médio e aplical.

Figura 10 — Motor X-Smart Plus®

Finalizada instrumentacdo dos condutos, foi realizada a
prova do cone guta-percha X3 (ProTaper® Universal),
confirmando o comprimento ideal de trabalho (Figuras 11).

Figura 11 - Radiografia prova do cone

Concluida a prova do cone, partiu-se para a etapa de
obturacdo, onde os condutos foram inundados com solucdo
EDTA Trisodico Liquido 17% (Asfer®, Brasil), agitando por 3
minutos, para remog¢do do Smear Layer, seguido de irrigacéo
com hipoclorito de sédio a 2,5%. A secagem dos condutos foi
realizada com cones de papel absorventes estéreis. A
obturacdo dos canais radiculares foi realizada utilizando o
cimento obturador Sealler 26 (Dentsply®, Brasil) (Figura 12).

Figura 12 - Cimento obturador Sealler 26

Em seguida, foi realizado o selamento provisério e marcado
consulta seguinte para finalizacdo do tratamento. Na sessdo
seguinte, foi finalizado com restauracdo em resina composta
no respectivo elemento, conforme demonstrado pela
radiografia final (Figura 13).

Figura 13 - Radiografia periapical final do elemento 37

DISCUSSAO

Para Conceicao et al.(8), uma das etapas mais cruciais para a
eficacia da terapia endodédntica é a preparacdo biomecanica,
que remove o tecido do canal radicular doente, necrético ou
inflamatorio, gerar paredes lisas que permitem a irrigacao e
reter a forma natural do canal. Logo, Das et al.(16), afirmaram
que o sucesso de um tratamento endodéntico ndao depende
apenas das limas rotatdrias, e sim do diagnéstico preciso das
alteracdes endodonticas, execucao adequada das técnicas,
exame odontolégico, preparo quimico-mecanico, obturacdo
do canal radicular e restauracdo final. No relato clinico
apresentado, realizou-se tratamento endodéntico com
atencdo nos passos clinicos descritos pelos autores para o
sucesso da terapia.

Segundo Chan, Gulati e Peters(22), a introducdo da
instrumentacdo rotatéria de niquel titanio  (NiTi)
proporcionou uma abordagem mais rapida e segura, com
menor risco de erros de procedimento em compara¢do com
a instrumentacdo manual. Além disso, Madarati(23) afirma
gue a maioria dos instrumentos de NiTi sdo fabricados por
ranhura (usinagem), o que permite a producdo de mais
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desenhos de instrumentos quando comparados aos de aco
inoxidavel, que sao fabricados por torcao. No relato de caso
clinico apresentado, optou-se pela
instrumentacéo rotatdria de NiTi, conforme elucidado pelos
autores.

utilizacao de

Com base no estudo de Uygun et al.(24), comparados a
outros sistemas rotatérios, o uso unico recomendado é do
sistema ProTaper Next®, que tem os beneficios de risco
reduzido de quebra da lima, eficiéncia de corte ideal e
nenhum risco de contaminacgao cruzada. Com isso, o design
reduzido da cabeca da lima ajuda a uma preparacdo
biomecanica eficiente nas condicbes de abertura bucal
reduzida, quando comparado a outros sistemas rotatérios
lima ajuda na preparacdo biomecanica eficiente em
condicdes de abertura bucal reduzida. Park, Seo, Moon(25)
afirmaram que muitos pesquisadores relataram melhor
resisténcia a fadiga ciclica desses sistemas de arquivos. A
escolha do sistema rotatério de Niquel Titanio ProTaper
Next® foi devida por proporcionar maior eficiéncia e eficacia
e resisténcia na terapia endodontica.

A instrumentacao rotatéria ProTaper Next® de Jethi et al.(26)
em seu caso, relataram efetividade nos canais radiculares em
todas as instancias clinicas e ndao houve complicacdes
endodonticas. No estudo de Jang, Kim e Kim(27),
comparando a ProTaper Next® com as tradicionais limas
rotativas NiTi ou outras limas rotatdrias tratadas
termicamente, foi demonstrado que a ProTaper Next® tem
maior resisténcia a torcado. A utilizacdo do sistema rotatério
ProTaper Next® mostrou-se totalmente eficaz no caso clinico
apresentado, pois ndo houve falha endodéntica durante
todo o procedimento.

Conforme Nassar et al.28) e Madani et al.(29), os
instrumentos rotatérios feitos de NiTi podem fraturar por
varios motivos, incluindo fratura por torcdo, fratura por
fadiga ciclica ou uma combinacdo das duas causas. Ainda
Fernandez-Pazos et al.(17), afirmaram que a fratura de
instrumentos dentro do canal é uma das complicacdes mais
frequentes do tratamento endodontico, podendo afetar
adversamente o resultado do tratamento. No estudo de
Polineni et al.(2) as taxas de incidéncia de fratura quando
comparadas com a ProTaper Universal® foram de 17,4% e a
ProTaper Next® em 9,3% (p < 0,05). No relato de caso clinico
descrito, ndo ocorreu nenhuma fratura na utilizacdo do
sistema rotatério ProTaper Next®.

Afirmaram Fernandez-Pazos et al.(17), que o sistema
rotatério ProTaper Next, espera-se ter maior resisténcia e
menor desgaste do que instrumentos similares feitos de fios
de NiTi superelasticos convencionais devido a sua
microestrutura martensitica nanocristalina Unica. Reiteram

ainda Patnana e Chugh(30), sobre as complicacbes
endodonticas, como as formagdes de rebordo, bloqueios de
canais, perfuracdes de canais radiculares e transportes
apicais sao geralmente observados com o manuseio
inadequado dos instrumentos ou técnicas inadequadas de
instrumentacdo. No caso clinico apresentado, o sistema
rotatério ProTaper Next® apresentou eficiéncia em seu
processo, sem complicacdes mencionadas.

CONCLUSAO

Conclui-se que o tratamento endoddntico realizado com o
sistema rotatério ProTaper Next® apresentou resultado
satisfatério, oferecendo uma abordagem mais rapida e
segura, cumprindo o seu objetivo de reabilitar e eliminar
sinais de infeccdo, bem como promover agilidade e conforto
ao paciente durante o tratamento.
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INTRODUGCAO

Nas ultimas décadas, foi demonstrado que o traumatismo
dentério alveolar é a causa de um grande nimero de perdas
dentdrias. Isso se torna ainda mais importante quando o
atendimento de emergéncia nao é feito de forma que facilite
a persisténcia do elemento dentédrio na cavidade orall. O
trauma oral é responsavel por cerca de 5% de todas as lesdes
fisicas e a incidéncia é maior em criancas pequenas. Lesdo
dentéria traumatica geralmente ndo é uma emergéncia com
risco de vida, portanto, o publico e os servicos de emergéncia
consideram uma situacdo menos urgente. Estudos mostram
que 48,45% das lesdes dentarias ocorrem na infancia, antes
dos 10 anos de idade2-4. A avulsdao é uma lesao dentaria
grave em que o dente é completamente extraido do alveolar
devido ao trauma. Em uma lesao por avulsao, o ligamento
periodontal, o feixe neurovascular, o cemento, 0 0sso
alveolar e a gengiva sao danificados. O prognéstico depende
das medidas tomadas no local do acidente ou
imediatamente apos a avulsdo. Se a acao nao for tomada
imediatamente, podem ocorrer consequéncias em longo
prazo, incluindo complicacdes do tratamento pos-
operatério e inflamacdo ou reabsorcao radicular externa
(RRE)5-8.

A reabsorcdo radicular (RR) é um processo patoldgico
caracterizado pela perda de material radicular devido a
inflamacdo causada por infeccdo bacteriana, lesao
traumatica, irritacdo fisica ou quimica9,10. As RRs sao
classificadas em internas e externas, sendo a RR externa
subdividida em RR superficial, inflamatéria ou alternativa
(anquilose) e a interna de substituicdo e inflamatéria. O
diagnostico precoce é o fator mais critico para ajudar a
determinar rapidamente o melhor tratamento a ser iniciado
e para reduzir as consequéncias do progresso continuo da
RR11,12. O diagnéstico de RR pode ser confirmado por
radiografia periapical, radiografia panoramica digital,
radiografia panoramica ou tomografia computadorizada de
feixe coOnico. A radiografia panoramica é um exame
complementar altamente recomendado, portanto, a chance
de encontrar lesdes devido a RR é muito alta10,13,14.

A RRE comeca na area cervical do dente, abaixo do ponto de
fixacdo epitelial. Além disso, a distribuicao das lesdes de
reabsorcao também é uma caracteristica patognomoénica da
RRE. Especificamente, conforme o RRE progride, o tecido
reabsorvido se estende para a dentina em uma direcdo
circunferencial ou horizontal, deixando a polpa intactal5. A
ozonioterapia tem uma ampla gama de aplicagdes na area
odontolégica, incluindo tratamento de cérie dentaria,
prevencao e tratamento de inflamacao/ infeccéo, infeccoes
agudas e cronicas, sanitizacdo do canal radicular, reparacao

de tecidos, dor, disfuncdo temporomandibular, osteomielite,
osteorradionecrose e necroses induzidas por
medicamentos16.

A utilizacdo da dgua ozonizada em tratamento endodéntico
tem demonstrado reducdo significante com a taxa de
sobrevivéncia de Enterococcus faecalis e Streptococcus
mutans inoculados no canal radicular, indicando que a d4gua
de 0z6nio pode ser usada como agente de limpeza durante o
tratamento da polpa17. Diante do exposto, o trabalho teve
por objetivo relatar o caso clinico de uma reabsorcao
radicular externa apoés trauma dentdrio em paciente infantil.

RELATO DE CASO

Paciente P. G. P. B, género masculino, 9 anos de idade,
brasileiro, sem problemas sistémicos, procurou a clinica de
Odontologia da Faculdade do Amazonas - IAES, relatando

Iu

durante anamnese como queixa principal “estou com
problema nos dentes da frente”. O responsavel legal pela
crianca assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (Apéndice 1), Autorizacdo de Uso de
Imagem (Anexo 1) e o Termo de Assentimento Livre e

Esclarecido — TALE (Apéndice 2).

Conforme a Resolucdo 466/12- CNS, IV. 3. Dos riscos e
beneficios, toda pesquisa com seres humanos envolve riscos
em variadas graduagdes’, os riscos relacionados ao relato de
caso envolvem a quebra de sigilo e confidencialidade e, para
tanto, os pesquisadores se comprometem manter em sigilo a
sua identidade e do participante da pesquisa, assim como
dados que possibilitem a sua identificacdo a fim de garantir o
anonimato, porém todos os cuidados serdo tomados para
que nao seja exibida a identidade dele(a). Todas as
informacdes obtidas serdo sigilosas e seu nome e do
participante da pesquisa nao serd identificado em nenhum
momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a
divulgacdo dos resultados serd feita de forma a nao
identificar a paciente (participante da pesquisa). Foi
esclarecido aos responsdveis a possibilidade da perda do
elemento dental, uma vez que o tratamento endodéntico,
mesmo sendo realizado de forma correta, num caso de
reabsorcao radicular ndo retrata a certeza da recuperacao do
mesmo. Os beneficios sdo promover saude oral, a tentativa
de manter o elemento em boca e melhorar a qualidade de
vida do menor participante da pesquisa.

O responsavel legal pelo paciente informou que a crianca ja
havia apresentado avulsao dentaria anteriormente apds
trauma no Incisivo Central Superior Direito (elemento 11), e
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que o dente foi reimplantado em novembro de 2020. Porém,
nao houve um bom resultado.

Durante a anamnese o paciente relatou nao apresentar
nenhuma alteracao sistémica relevante na histéria médica.
Ao exame clinico intrabucal, observou-se mobilidade no
elemento 11, foi realizado teste de percussdao vertical,
apresentando resposta positiva, no teste de percussao
horizontal obteve-se resposta negativo e o teste de
vitalidade com Endo-Ice (Maquira®, Brasil) resposta negativo.
No exame radiografico periapical e tomografia
computadorizada de feixe coOnico, foi observado uma
imagem radiolucida. (Figura 1,2, 3,4,A,B,CeDeb5).

Figura 1 - Aspecto intraoral arcada superior inicial

Figura 2 - Radiografia periapical inicial

Figura 4 A — Referéncia de cortes; (B) - Corte coronal; (C) -
Corte axial e D) — Corte sagital

Figura 5 - Cortes parassagitais em escala 1:1, com
intervalo de 1 mm entre eles.

RELATO DE CASO 2

Primeiramente, utilizou-se Digluconato de Clorexidina a
0,12% (Colgate®, USA) para assepsia da cavidade bucal,
bochecho durante 1 minuto para diminuicdo da flora
bacteriana. Posteriormente, foi realizado a técnica anestésica
no nervo naso palatino, seguido da infiltrativa com a solucao
anestésica Articaina 4% com Epinefrina 1:100.000 (DFL®,
Brasil). Foi realizado o isolamento absoluto com grampo de
asa n° 26 (SS White®, Brasil) e lencol de borracha (MK Life®,
Brasil) (Figuras 6 A, B e 7). Complementando com uso da
barreira gengival Top dam (FGM®, Brasil) para vedar
integralmente toda a regiao.

Figura 6 A — Blogueic do nervo
alvealar supenior nasc palating

Figura 6 B— Anestesia infilfrativa

Fgura 7 - Isolamento absoluto

Parainiciar o tratamento endodontico, foi observado o ponto
de eleicdo 2mm abaixo do cingulo e iniciou-se a trepanacao,
realizando a forma de contorno de forma triangular com
base maior voltada para incisal, caneta de alta rotacao
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utilizando ponta esférica diamantada 1014HL (Komet®,
Brasil) (Figura 8). A broca Endo Z (Kavo®, Alemanha) em alta
rotacdo, foi utilizada para o alisamento das paredes. Para
remover irregularidades e melhorar o alargamento do canal
até o terco médio foi utilizado as brocas Gates Glidden n°02 e
n°03 (Dentsply, Alemanha).

Figura B— Acesso

processo de irrigacdo/aspiracdo deu-se a cada troca de lima
irrigando com agua ozonizada como solucdao de escolha
(Figura 9). Deu-se inicio a instrumentacdo do canal, com
odontometria da lima especial #10 (Figura 10), iniciando o
preparo biomecanico com a técnica de Oregon Modificada,
foi realizado batente e a lima de meméria de escolha foi #80
(Figura 11), seguiu-se com escalonamento, intercalando com
a lima de meméria e finalizando a instrumentacao do canal.

Figura 11— Limas do tipo K de Segurida Série

Figura 10 —.r_.|'me aspacial

Para realizar a prova do cone foi escolhido cone de
guta-percha principal #80 feito a desinfeccao em Hipoclorito
de Sodio a 1%, apds 1 minuto foi realizado o teste com o cone
na medida e travamento, confirmando com o raio X

periapical (Figura 12). Foi feito a Ultima irrigacdo e secagem
do canal com cone de papel absorvente estéril #80 até que
estivesse completamente seco. Logo em seguida deu-se
inicio ao preparo do cimento obturador (Sealer 26°)
observando a consisténcia ideal para a obturacdo do canal.
Foi levado o cone principal #80 com o cimento obturador e
preenchido a cavidade do canal (Figura 13). Finalizando por
fim a obturacdo do canal. Foi feito o corte do cone de guta
percha seguido da toalete e preenchido com cimento de
iondémero de vidro (lonoseal®) (Figuras 14, 15 e 16).

Figura 12 — Radiografia prova do cone

Figura 14 — Corfe da guta percha

Figura 18— Bisnaga lonoseal Figura 16 — Efemento Obturado

Apds um més, o paciente retornou e foi constatado que
ainda havia indicios de RRE (Figura 17), porém, sem taxas de
avanco, apesar de ainda apresentar mobilidade grau 2 ao
exame clinico. J4 no terceiro més foi observada uma melhora
relevante no quadro, com sugestao inicial de discreta
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remodelacdo éssea da raizcom base na radiografia periapical
(Figura 18), entretanto ao exame clinico ainda apresentava
no teste de percursdo horizontal, mobilidade grau 1. Em
acompanhamento periédico evidenciou-se no nono més a
significativa reducdo da RRE, bem como o avan¢o da
remodelacao dssea e regressao total da lesao apical (Figura
19).

Figura 17 — Comparativo de radiografia

inicial e apos 1 més.

Figura 18 — Radiografia apos 3 meses Figura 19 — Radiografia apés 9 meses

A deteccao precoce e escolha de uma conduta correta
juntamente de um bom prognéstico sao fatores
fundamentais para que o tratamento obtenha sucesso. O
tratamento endoddntico convencional associado a
ozonioterapia foi efetivo, resultando na manutencdo do
elemento dentario na cavidade bucal. Regredindo leséo,
mobilidade e reabsorcdo. Mantendo assim a sua funcao e
autoestima do paciente.
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INTRODUCAO

A hiperplasia fibrosa inflamatéria (HFl) é uma lesdo oral
proliferativa ndo neopldsica caracterizada por um aumento
no numero de células estimuladas por uma irritagdo crénica
de baixo grau devido a préteses mal ajustadas ou habitos
parafuncionais. A taxa de prevaléncia de HIF varia de 5 a
25,2% das lesbes orais de registros de bidpsia e representa
65% das lesdes encontradas em usuarios de préteses(1-4).
Clinicamente, apresenta-se geralmente como um ndédulo
mole, assintomatico, de coloracdo branco-amarelada, séssil,
de superficie lisa. Independentemente de terem ou nao
Ulceras superficiais, as lesdes variam em tamanho pequeno a
centimetros de didmetro. A superficie pode ser
hiperqueratética ou
repetidos(5,6).
Histologicamente, a HFl é caracterizada por uma massa
nodular solida, ndo encapsulada, de tecido conjuntivo
fibroso denso e, as vezes, hialinizado. O epitélio superficial
geralmente é atrofico, mas pode apresentar sinais de trauma
continuado, como excesso de queratina, edema intracelular
das camadas superficiais ou ulceracdo traumatica(5,7).

A regiao vestibular anterior da maxila é mais comumente
lesada, acometendo mais frequentemente pacientes do sexo
feminino, caucasianas, adultas e idosas (principalmente na
quinta década de vida) e que utilizam préteses. Também
pode afetar o labio (especialmente a comissura) com menos
frequéncia, geralmente como resultado de trauma local(6,8).
A excisao simples com o uso de bisturi é o tratamento de
escolha da HFIl e a recorréncia é improvavel, a menos que o
trauma desencadeante continue ou se repita. No entanto,
este método estd fortemente ligado a diminuicao da
profundidade do sulco bucal e, ocasionalmente, a perda do
vestibulo oral. Ao realizar uma vestibuloplastia com
aprofundamento do vestibulo, mas sem unir as bordas
cirurgicas, esse problema pode ser minimizado. Crioterapia,
laserterapia e microabrasdo sao algumas opgdes adicionais
de tratamento sugeridas. No entanto, é crucial realizar uma
bidpsia para diagnosticar a lesao(5,8,9).

O cirurgido-dentista deve estar atento a cada caso para fazer
um diagnostico preciso e prescrever a conduta adequada,
ressaltando que o procedimento cirdrgico muitas vezes é
rapido e seguro e devolve o bem-estar geral do paciente. O
acompanhamento peridédico é necessario a cada seis meses
para monitorar qualquer recidiva(4,9).

As bidpsias referem-se a remocdo de tecido vivo para analise
diagndstica microscépica. E um procedimento que visa
diagnosticar com precisdo uma lesdo quando nao ha outra
forma de fazé-lo sem causar mais danos. Para fins de indicar
o melhor caminho do tratamento, é de fundamental
importancia. As bidpsias excisionais sdo aquelas em que toda

ulcerada devido a traumas

a lesao é retirada, e as incisionais sdo aquelas em que apenas
uma parte da lesdo é retirada, sdo categorizadas de acordo
com a quantidade de material retirado(2,10).

Com base no exposto, este trabalho teve como objetivo
descrever um relato de caso de uma hiperplasia fibrosa
inflamatoria  (HFI)

baseado na remocao cirlrgica

convencional.

RELATO DE CASO

Paciente V. Y. S. T,, género feminino, 18 anos, melanoderma,
compareceu a clinica de especializacdo de cirurgia e
traumatologia bucomaxilofacial da Faculdade do Amazonas
- IAES, com queixa principal “estou com uma lesdo na
gengiva no lado superior direito da boca com coloragao
branco-amarelada”. Reiterou ainda, que a lesdo tinha se
desenvolvido apdés um trauma durante a escovacao dos
dentes hd 1 ano e que apresentou crescimento rapido com
trés meses. A paciente relatou ndo possuir doencas
sistémicas. Durante o exame clinico foi observado a lesao
nodular bem delimitada na regiao superior direita (maxila)
da paciente, com textura lisa (Figura 1). Foi realizado
radiografia panoramica, porém néo foi possivel observar
lesdo nodular e pediculada envolvendo os elementos
dentérios 13, 14 e 15 devido esta ndo ter atingido o tecido
6sseo (Figura 2).

Figura 2 - Radiografia panoramica inicial
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A hipodtese de diagnéstico foi de granuloma piogénico. O
tratamento proposto foi a remocdo cirdrgica da lesdo e
realizagao da bidpsia excisional. Para iniciar o procedimento
cirdrgico, utilizou-se inicialmente anestesia local na regido
com Articaina 4% com Epinefrina 1.100.000 (DFL®) do tipo
infiltrativa com agulha curta na papila e observou-se
demasiado sangramento pds-anestésico (Figuras 3 e 4).

Figura 4 — Vista da lesdo pds-anestésico

Figura 3 — Anestesia local

Em seguida, foi realizada a incisdo do tipo excisional, para
remocao da lesdao completa. Com auxilio de bisturi lamina n°
15 C (Solidor), afastador labial e pinca disseccdo anatémica
com serrilha 14,5 cm (Weldon) e sugador cirlrgico, a lesao foi
completamente removida (Figuras 5 e 6).

F'\gur 5 — Incis3o tipo excisional Figra 6 — Remocg&o completa da lesdo

Foi removido aproximadamente 19-20 mm de lesao,sendo
esta armazenada em um recipiente de vidro com
formaldeido e, em seguida, foi enviado para laboratério para
biépsia (Figura 7).

Figura 7 — Les3o removida completamente

Nao foi necessario a sintese cirtrgica devido o tamanho da
lesdo. A peca cirurgica foi armazenada e enviada para estudo
anatomopatolégico (Figura 8). O exame microscépico
revelou fragmentos de mucosa oral revestidos por epitélio
pavimentoso estratificado, e no tecido conjuntivo
observou-se intenso conteudo de tecido fibroso. Diante
disso, foi descartada a hipdtese de granuloma piogénico e
confirmado o diagnéstico de hiperplasia fibrosa inflamatéria
(HFI).

Figura 8 — Peca armazenada para bidpsia

A paciente retornou 24 dias apés o procedimento cirdrgico e
foi constatado a recidiva da lesdo (Figura 9). Optou-se
novamente pela remocao cirurgica da lesdo (Figura 10). Apos
15 dias a paciente retornou para acompanhamento e nao foi
possivel observar a cicatrizagdo completa (Figura 11).
Portanto, a paciente mantida em
acompanhamento para proservagao a cada 6 meses.

continua

Figura 9 — Recidiva da lesdo apos 24 dias Figura 10 — Aspecto final ap6s remogdo da

recidiva.

Figura 11 — Aspecto final apos 15 dias.
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DISCUSSAO

A HFI é um raro tumor benigno de tecidos moles do palato
duro(11). Segundo Paiva et al.(12) a HFI ndo é considerada
uma lesao comum em criangas e adolescentes. Geralmente
estd associada a traumas cronicos de baixa intensidade
frequentemente causados por préteses dentdrias mal
adaptadas em adultos. Tektonidou(13) afirmou que devido a
trauma persistente de agentes fisicos, as regides que sdo
mais afetadas é a drea anterior da maxila e mandibula em
proporg¢oes variadas. Neste caso apresentado, a area afetada
por HFI foi a regido maxilar direita e muito possivel por ter
sofrido trauma durante a escovacdo dos dentes.

Segundo Paiva et al.(12) as caracteristicas clinicas da lesdo de
HFI, normalmente trata-se de um crescimento exofitico de
superficie lisa que pode ser de consisténcia firme ou mole
com coloragdo semelhante a mucosa ou coloragao
eritematosa. Acrescenta Santos et al.(14), histologicamente
HFl se apresenta em epitélio escamoso estratificado
queratinizado, tecido conjuntivo denso e fibroso com
infiltrado inflamatério crénico. No presente caso clinico, as
caracteristicas da lesdo era coloracao branco-amarelada, de
superficie lisa e consisténcia firme.

Para Cayan et al.(15) a remocao da causa subjacente ou um
procedimento cirdrgico é a base do tratamento, uma vez que
quando uma condicdo estd ligada a presenca de uma
substancia, como uma prétese, é necessario retira-la por um
periodo de tempo que pode variar de 7 a 15 dias para que a
condicao seja reavaliada. Porém, Macedo(16) afirmou que a
eliminacdo dos fatores causadores pode levar a reducédo do
tamanho da HFI, mas o tratamento definitivo é a remocéo
cirurgica da lesao, sendo a mais indicada a excisdo cirurgica
convencional com lamina de bisturi. Neste caso clinico,
optou-se como forma de tratamento a remocao da lesdo de
forma convencional com auxilio de bisturi.

Conforme elucidado por Sethi et al.(17), a bidpsia excisional é
a terapia cirurgica estabelecida na literatura, portanto a
remogao cirurgica da lesao geralmente é realizada apés a
extincdo da substancia irritante, com pequena margem de
seguranca, devendo o material ser sempre encaminhado
para investigacdo histopatoldégica ou anatomopatoldgico.
Neste caso apresentado, concordando com os autores, foi
realizado a biopsia excisional e a peca foi encaminhada para
laboratério para confirmacao da lesdo por meio de exame
anatomopatoldgico (bidpsia).

Segundo Magro(18), os bisturis tém sido o instrumento de
escolha para muitos procedimentos orais de tecidos moles
devido a sua facilidade de uso, baixo custo, capacidade de
corte preciso e cicatrizacdo favoravel da ferida, mas as
desvantagens incluem falta de hemostasia do campo
cirdrgico e aumento da dor e edema pés-operatério. No

estudo de Jesus et al.(19), foi feito um estudo com 22
individuos com HFI, os procedimentos cirdrgicos
convencionais foram feitos em condicdes de sangramento
continuo e ndo necessario a suturas para manter a
profundidade do sulco do vestibulo. Neste estudo, nao
houveram desvantagens no procedimento quanto ao uso do
método convencional e corroborando com os autores
supracitados, também nao foi necessério sintese cirurgica.
Katanec et al.(11) em seu estudo afirmaram que a recidiva
estava presente em 28% dos casos, apds enucleacao de HFI.
No estudo de Varghese et al.(20), parecido com o caso clinico
aqui apresentado, no tratamento de HFI, o individuo em
andlise clinica apds feito a remocédo de forma convencional
também apresentou recidiva e, foi feita novamente a
remocgao, com isso, feito proservacao de 15 meses nao houve
indices de recidiva da lesdao. No presente caso a paciente
também apresentou recidiva, porém, a paciente encontra-se
ainda sob acompanhamento clinico a cada 6 meses desde o
procedimento cirurgico realizado.

CONCLUSAO

Conclui-se que a hiperplasia fibrosa inflamatéria pode ser
causada por varios motivos, sendo o mais comum por
traumas. O cirurgido-dentista deve estar atento a cada caso
para desenvolver um diagndstico preciso e um tratamento
adequado, ressaltando que a operacdao cirdrgica é
frequentemente rapida e segura, restaurando o bem-estar
geral do paciente. Um acompanhamento frequente a cada
seis meses é necessario para monitorar qualquer possivel
recidiva e garantir um prognéstico positivo.
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INTRODUCAO

As préteses parciais fixas sdo uma abordagem alternativa na
Odontologia para tratar a perda estrutural e a falta de dentes,
com o objetivo principal de restaurar a funcao mastigatoria,
fonoaudioldgica e estética e manter o equilibrio do sistema
buco-maxilar. A perda de estrutura dentdria apdés o
tratamento endodoéntico pode afetar a resisténcia do dente,
sendo necessario o uso de retentores intraradiculares, como
nucleos fundidos ou pinos pré-fabricados, cuja aplicacdo
clinica depende inteiramente do nimero de estruturas da
coroa. e a forca oclusal aplicada na area(1-3).

A reabilitacao oral com préteses fixas pode substituir dentes
perdidos ou danificados. Assim, eles devem ser fabricados
com materiais dentarios esteticamente aceitaveis, duraveis,
precisos e biocompativeis para replicar a funcdo dos dentes
naturais o mais préoximo possivel(2,4).

Nos ultimos anos, as reabilitacbes protéticas na drea
odontolégica sofreram  um forte desenvolvimento
estético-funcional, beneficiando tanto do aperfeicoamento
de algumas técnicas laboratoriais como da definicdo de
alguns critérios anatdomicos Uteis a estética do sorriso, além
de representar uma parcela significativa da pratica clinica
diaria(1,5).

As tecnologias de impressdo tridimensional (3D) foram
introduzidas no campo da odontologia para superar algumas
das desvantagens da técnica subtrativa (fresadora). Esses
métodos ganharam popularidade como manufatura aditiva
(camada sobre camada). Além disso, podem ser utilizados
para a confeccdo de préteses e modelos precisos com
minimo desperdicio de material e sdo considerados técnicas
econdmicas e rapidas(6-9).

Os fluxos de trabalho convencionais para a reabilitacao
estética envolvem uma comunicacdo adequada com o
técnico de laboratério dentadrio usando enceramento
diagndstico. O preparo do dente é mais conservador quando
um mock-up diagndstico é usado em comparacdo com o
preparo a mao livre. Além disso, o enceramento diagndstico
melhora a comunicacdo com o paciente, pois mostra uma
visualizacdo realista das restauracdes estéticas finais, além de
fornecer aos clinicos uma melhor compreensdao das
expectativas estéticas do paciente. Como consequéncia, a
satisfacdo do paciente com o tratamento depende
estritamente da consisténcia do produto final com o
mock-up(10,11).

Buscando uma melhor opcdo estética que ndo sacrifique as
propriedades protese
biomecanicamente favoravel, tém sido utilizadas prétese
parcial removivel (PPR) metdlicas conjugadas com proteses
parcialmente fixas (PPF). Esteticamente, esses tipos de
préteses tém aparéncia semelhante as PPRs convencionais,

basicas de uma dentaria

com conector maior, suportes oclusais e grampos
posteriores(12).

PPRs conjugadas sao amplamente utilizadas para substituir
dentes perdidos e restaurar as dimensdes oclusais verticais
(DVO) para proporcionar conforto, manter a funcao do
sistema bucal e mandibular, estética e saude periodontal,
visto que a DVO é resultado de um grande desequilibrio
oclusal, onde ndo apenas a perda dos dentes pode ser o fator
responsavel, como também as parafuncées, dentre elas, o
bruxismo. A restauracdo do DVO é necessaria para uma
prétese adequada e precisa ser realizada antes de qualquer
procedimento restaurador final. Em geral, as préteses
conjugadas podem ser indicadas para uma grande variedade
de casos, exigindo um bom planejamento e execucao,
garantindo assim maior satisfacdo do paciente, tanto pela
estética quanto pela funcdo(12-16).

O tratamento protético, tais como coroas, PPF e proteses de
arco completo, envolve o uso de varios materiais diferentes
para  substituir a
Tradicionalmente, estruturas metalicas ou metdlicas

estrutura  dentdria  ausente.
revestidas com ceramica (metal-ceramica (MC)) tém sido
usadas. Nos ultimos anos, varios sistemas metal-free
tornaram-se disponiveis para dentistas e pacientes. Em geral,
as restauracbes metal-free devem permitir que os
profissionais reproduzam melhor a translucidez do
dente(17).

Com os avangos contemporaneos na odontologia digital, as
restauracbes dentarias monoliticas fabricadas com
tecnologia CAD/CAM estdo ganhando popularidade entre
pacientes e profissionais devido a sua facilidade de
fabricacdo e caracteristicas econdmicas. O sistema CAD/CAM
odontolégico, em resumo, é constituido de um scanner para
mapeamento tridimensional das arcadas, um software CAD
para o projeto da construcao protética e um software CAM
para gerar um arquivo de controle numérico a ser utilizado
pela ultima parte do sistema: a maquina que vai produzir a
peca virtualmente projetada, que pode ser de tecnologia
subtrativa (fresadoras) ou aditiva (impressoras 3D). Por
exemplo, a construcdo de um protédtipo, baseado na
montagem virtual, reduz o nimero de erros no produto final
e pode representar uma ferramenta fundamental para
reabilitacbes estéticas e/ou cirurgias protéticas. Até o
momento, os materiais CAD-CAM podem ser classificados
como ceramicos (ceramica feldspatica convencional e
ceramica de alta resisténcia) e materiais hibridos(3,18).

Este trabalho teve como objetivo relatar um caso clinico com
finalidade estética e funcional em que se realizou a
reabilitacdo em dentes anteriores através de préteses
conjugadas parcialmente fixa e removivel metal-free por
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meio de planejamento digital.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente A. C. S. A, 52 anos, melanoderma, compareceu na
clinica integrada de odontologia da Faculdade de Amazonas
- IAES com queixa principal “estou insatisfeito com a estética
dos meus dentes e queria fazer uso de prétese”. Durante o
exame clinico observou-se auséncia dos elementos 14, 15,
16, 17, 18, 25, 26, 27 e 28 na arcada superior, além de
apresentarem desgastes severamente e auséncia dos
elementos 33, 34, 35, 36, 37 e 38 na arcada inferior (Figuras 1
A,BeC2A Be( 3 A, BeC().Paciente negava dor, disfalgia
ou qualquer sintoma associado a disfuncao de articulacdo
témporo-mandibular (DTM) e tinha bruxismo.

lateral direita

Figuras 2 — [A) — Aspecta clinico infraoral superior frontal; (B) — Aspacto clinico intraoral superior, vista lataral
esquerdo;, () — Aspecto clinico intraoral supenior, vista lateral direito

Figuras 3 — (A) — Aspecto climeo intracral completo frontal: (B) — Aspecto climuco miraoral completo, vista lateral
esquerda, () - Aspecto clinico infraoral complato. vista lateral direita.

Foi solicitado radiografia panoramica, onde foi possivel
observar boa integridade 6ssea e radicular sem lesbes
periapicais (Figura 4), além de canal tratado nos incisivos
central e lateral superior (Figura 5). O tratamento proposto foi
reabilitacdo oral com préteses conjugadas, sendo prétese
fixa com pino de fibra de vidro com remanescente mais que
3 mm nas coroas e removivel na arcada inferior.

.'_--Et_'

Figura 4 — Radiografia panordmica inicial

Figura 5 — Radiografia
periapical micial dos canais
tratados

Realizou-se a o planejamento virtual para a reanatomizagao
dos elementos com moldagem anatémica superior e inferior
com silicone de condensacao pesado e leve (Zetaplus © Intro
Kit — Zhermack), registro facial para montagem em
articulador semi ajustavel — ASA (Figuras 6 A, B e C). A partir
desse material, foi feito o processo de enceramento digital
nos dentes, seguindo proporc¢des de altura/largura (Figuras 7
A, B e Q). Feito isso, iniciou-se o processo de virtualizacéo,
escaneamento e prototipagem no programa Exocad®
(CAD/CAM) e impresso com resina de modelo (Figuras 8 A, B
e Q).

¥

Figura 6 — (A) — Montagem ASA: (B) — Vista lateral esquerda. (C) — Vista lateral direita

Figura 7 — (A} - Projecdo digital das coross em oclusao; (B) — Projecdo digital da arcads mferior; (C) — Projecao
digital da arcads completa

Figura §— {A)—Modelo 3D impresso, vists frontal supanior; (B)—Modalo 3D, vista frontal inferior; {C) - Modalo
3D, vista oclusal superiore inferior

Em seguida, feito o preparo do meio bucal, removendo as
restauragdes dos incisivos central e lateral e desobturando os
elementos 11, 12,21 e 22 (Figuras 9 e 10).
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Figura 9 — Radiografia
periapical dos canais
desobturados

Figura 10 — Elementos 11,12, 21 e
22 desobturados

Para o preparo dos condutos, foi adaptado o pino de fibra de
vidro (FGM®) e verificado o correto posicionamento do pino
na medida de 12 mm (Figura 7). Para o recorte do pino
utilizou-se brocas de pontas diamantadas 1111, 3118, 4138,
4138F,3071,3200 e 2200 (Invita®). O tratamento da superficie
do retentor de fibra de vidro foi realizado com acido fosfoérico
a 37% Condac 37 (FGM®) por 60 segundos, lavagem com
agua corrente e seco com leves jatos de ar. Subsequente, foi
aplicado sobre a superficie do pino o agente de unido, Silano
Prosil (FGM®), com auxilio de uma ponta Cavibrush (FGM®) e
aguardou-se o tempo de secagem de 1 minuto, aplicacao de
uma camada de Single Bond 2 (3M™ ESPE®) no pino,
fotopolimerizacdo por 20 segundos e cimentacdo com
cimento resinoso dual (3M™ ESPE®) Os pinos foram inseridos
adequadamente no nucleo através do reembasamento com
resina composta dos elementos 11, 12, 21 e 22 com cimento
resinoso autoadesivo RelyX™ U200 (3M™ ESPE®) e
fotopolimerizacdo (Figura 8)

_

Figura 7 —Pino de fibra de vidro liso  Figura 8 — Pino de fibra de vidro
n°2 ingerido no conduto radicular dos
elementos 11.12.21 e 22

Dessa maneira, deu-se inicio aos preparos para coroa dos
dentes 11, 12, 21 e 22 com posterior instalacio de
provisérios. Para o procedimento, foram utilizadas as pontas
diamantadas #1014 para o sulco cervical, #2215 para os
sulcos de orientacao, sulcos, desgastes
vestibulares e término cervical em chanfrado, #3131 para
desgaste palatino, #3203 para desgaste proximal e,
posteriormente, discos de lixas Sof-Lex para acabamento (3M
™ ESPE®) e polimento. A constru¢cao do munhéo foi feita com

unido dos

resina composta opaca com formato expulsivo (Figuras 9 A, B
e Q).

Figura 9 —(A) — Munhdo com resina composta; (B) — Cond: 30 da resina composta; {C) — Coroas cimentadas

Para realizacdo da moldagem de trabalho, utilizou-se a
técnica de dupla moldagem, com silicone pesado e leve
(Zhermack, Zetaplus, Oranwash L). Iniciou-se com a selecdo
da moldeira de estoque metalica perfurada, sequido da
moldagem inicial com silicone pesado, em seguida foi
disperso em uma placa de vidro o silicone de condensagao
fluido e catalisador na medida de 1 para 1. Apds a
espatulacdo do silicone fluido, foi introduzido uma porcao
em uma seringa de elastbmero (Injetor de elastdmero,
Maquira) e aplicado no sulco gengival, com um leve jato de
ar, o restante do silicone foi aplicado na moldeira e levado
para a arcada superior até tomar presa. Apds a obtenc¢ao do
molde de trabalho, foi enviado para o laboratério junto ao
modelo de estudo inferior obtido anteriormente. Foi feito a
selecdo de cor para as coroas totais, e a ceramica escolhida foi
a de dissilicato de litio e.max em bloco (Bloco CAD/CAM IPS
e.max Cerec, Ivoclar Vivadent), coroa cor A1 e cervical A2.
Por fim, foi realizado um provisério dos elementos 12 ao 22
com a resina bisacrilica (Mock-up) (Structure 3, Voco) para
aguardar as coroas definitivas do laboratério (Figuras 10 A, B
eC 11AeB).

Figuras 11 — (A) — Provisorios com a resina bisacrilica (mock-up); (B) —
Provisorios com a resina bisacrilica, vista oclusal

Na sessao seguinte, ja com as coroas totais (Figuras 12 A, B e
Q), foi removido todo o provisério de bisacrilica e feito a
limpeza dos preparos, para receberem as coroas totais, em
seguida foi realizado o tratamento de superficie.
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Figura 12 — (A) — Coroas totais, vista vestibular; (B) — Coroas fotais, vista imtemna; (C) — Coroas no modelo

Foram posicionadas as coroas na porta faceta (VeneerME
Stick Pad MINI, Smile Line) para ter um melhor manuseio das
pecas. Primeiramente, foi realizado o ataque acido na face
interna das coroas com o acido fluoridrico 10% (Condac
Porcelana, FGM) em cada coroa por 15 segundos, apos a
limpeza e secagem, foi aplicado o Acido Fosférico 35% (Ultra
Etch, Ultradent) em cada coroa por 30 segundos, apos a
limpeza e secagem, foi aplicado o Silano 3 camadas, (Prosil,
FGM) cada aplicacdo com cerca de 1 minuto de espera até o
produto secar por completo, por fim, aplicacdo do adesivo
Universal (Single Bond, 3M ESPE) em cada coroa e deu-se um
jato de ar, para gerar uma fina camada e entéao fotoativacao
por 30 segundos (Figuras 13 A-E).

Figura 13 —(A] — Aplicacdo do dcido fluoridrico; (B)— Aplicagio do dcido fosfosrico; (C)— Aplicagdo do apente
de unido

Figura 13 — (D) — Aplicacdo do sistemia adesivo; (E) — Fotoativagdo do
sistema adesmvo

Em razdo do cimento ser auto condicionante, autoadesivo e
dual RelyX™ U200 (3M™ ESPE®), ndo foi necessério
condicionar os elementos dentdrios. Com as coroas ja
preparadas para cimentacao, foi aplicado na proporcdo de 1
para 1, disparo automatico do aplicador, o material foi
manipulado com uma espatula plastica fina e aplicado nas
coroas dos elementos 11 e 21, as coroas foram introduzidas
nos elementos dentarios e feito o ajuste interproximal com o
fio dental, o excesso de cimento foi removido com uma
sonda exploradora. O mesmo procedimento foi feito nos
elementos 12 e 22 (Figura 14)

Figura 14 — Cimentacdo das coroas

Logo apds, cada face de cada coroa foi fotopolimerizada
durante 60 segundos. Os contatos oclusais foram,
novamente, verificados em maxima intercuspidacao
habitual, protrusao e lateralidade a fim de verificar e eliminar
qualquer contato prematuro.

Para a prétese parcial removivel (PPR), foi confeccionado
guias para determinacdo dos elementos pilares diretos e
indiretos, avaliagdo do paralelismo e avaliacao das éreas
retentivas com o disco calibrador 0.25 mm. Para o preparo da
boca, seguiu-se: 1) confeccdo dos nichos, 2) desgastes
baseados no delineamento e coroa guia nos dentes. Foi
realizado a moldagem de trabalho e em seguida, apds o
desenho estrutural sobre o modelo, encaminhou-se ao
laboratério para confeccao da estrutura metalica. Logo apos
foram confeccionados os planos de orientacdo com cera para
determinar a dimenséo vertical de oclusdo (DVO) (Figuras 15
A BeQ).

Figuras 15 (A) — Medelo de gesso inferior; (B) — Visa oclusal da armagio metdlica no modelo de gesso; (C) —
Planos da orientacdio com cera

Foram certificadas em adaptacao, cor e oclusao das proteses,
e o conjunto foi novamente encaminhado ao laboratério
para acrilizacdo destas. Apos acrilizacdo, as préteses foram
instaladas, sendo verificados parametros relacionados a
oclusdo, assentamento, estética e conforto do paciente
(Figuras 16 A-D, 17 A-C, 18, 19 A e B). O paciente foi orientado
quanto a higienizacdo, correta insercdo e remocao das
proteses e solicitado um acompanhamento para
proservacdo. Ao final do tratamento, o paciente relatou
completa satisfacdo com a reabilitacdo oral com préteses
conjugadas.

Figura 16—(A)— Vista do planejamento completo, (B)— Aspecto final imediato; (B) — Aspecto final vista oclusal

Fiaten 18 - (D - Aspacte sl Sei

Figaras 17 - (AY— Aspecio final frontal; (8- Aspecio finad vista bateml eaguanda: (C)— Aspesto fiml, visn
ateral it
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B —
Figuras 18 — Radiografia panorimica final

Fizura 19 — (A) — Aspecto inicial; (B) — Aspecto final.

Mondelli et al.(19) afirmaram que o aspecto funcional da
qualidade de vida relacionada a saude bucal nao é
importante apenas no campo da Odontologia. A qualidade
de vida relacionada a satide bucal também afeta o bem-estar
geral do individuo. Para Gonzalez-Gonzalez et al.(20), a
qualidade de vida relacionada a saude bucal se correlaciona
com a qualidade de vida geral sobre a saude e que a perda
dentaria afeta psicologicamente os pacientes. Neste caso
clinicoo o paciente buscou tratamento devido o
comprometimento com sua autoestima, visto que esta
encontrava-se afetada negativamente.

Com base em Liu et al.(21), o uso crescente de pinos de fibra
para restaurar dentes tratados endodonticamente com
perda de estrutura coronaria tem se mostrado eficaz e o pino
em combinacdo com cimento resinoso e material
restaurador pode formar um complexo estrutural e
funcionalmente homogéneo com a dentina radicular. Ainda
assim, Garcia et al.(22) descreveram que os pinos de fibra sao
promovidos devido a sua excelente biocompatibilidade,
propriedades estéticas e mecanicas e mostraram que a
maioria das falhas de pinos de fibra sdo causadas por falha de
unido entre o pino e a dentina.

Concordando com os autores supracitado, no caso clinico
apresentado, fez-se uso de retentor intrarradicular (pino e
fibra de vidro), visto que o paciente apresentou perda
significativa da coroa e este, apresentou resultados
satisfatérios.

Segundo Lopes et al.(23), reabilitacdes que incluem muitas
préteses sao mais complicadas. Liu et al.(21) afirmaram que a
associacdo de abordagens, que empregam implantes como
opcao inicial, pode ndo ser vidvel devido a restricbes de

acesso ou econdmicas. Portanto, as PPF conjugadas com PPR
é uma solucdo econdbmica que preserva os dentes
saudaveis(24). Neste caso clinico, concordando com os
autores utilizou-se PPF associada a PPR para reabilitacao oral
do paciente.

Para Bedrossian, Chung e Ramos(25), uma coroa proviséria
bem confeccionada ou uma PPF é vital para a obtencéo de
uma prétese definitiva de boa qualidade. Uma coroa
proviséria ou PPF deve manter a posicdo do dente, proteger
a polpa, manter a relacao periodontal e estabelecer funcéo e
estética. Lopes et al.(23) afirmaram que a estrutura dental, o
preparo e a integridade dos tecidos envolvidos devem ser
preservados durante o uso da restauracdo provisoria. O
material utilizado deve suportar a funcdo mastigatodria, a
estabilidade oclusal, a estética e a saude dos tecidos
pulpares, sendo as resinas a base de bisacrilico altamente
recomendadas. Concordando com os autores, utilizou-se
resinas a base de bisacrilico para confeccdo de restauracoes
provisoérias nas coroas.

De acordo com Brandéo et al(12), as préteses parciais fixas
sdo muito desejadas para restaurar a oclusao, principalmente
a funcdo mastigatdria, mantendo a harmonia do sistema
estomatognatico. Altos niveis de biocompatibilidade,
radiopacidade e capacidade de imitar o dente natural sao
caracteristicas das restauracdes de ceramica que maximizam
a estética. Segundo Bae et al.(26), o tempo de vida da
prétese, a salide pulpar e periodontal das partes afetadas e a
satisfacdo do paciente sdo os trés fatores que determinam o
sucesso das proteses fixas. Em associacdo com o caso clinico
descrito, utilizou duas proteses conjugadas para a
reabilitacdo do paciente, sendo PPF e PPR.

Cattoni et al.(27) afirmaram que nos ultimos anos, as
tecnologias digitais mudaram significativamente a pratica
clinica odontolégica no que diz respeito ao diagnostico,
planejamento protético, cirurgia guiada e reabilitagdes. Para
Lopes et al.(23), é assim possivel elaborar uma reabilitacao
oral, mesmo nos cenarios mais complexos, através da
utilizacdo de um software (CAD/CAM), tendo assim a
oportunidade de pré-visualizar o resultado final e
consequentemente melhorar a comunicacao entre o clinico
e o paciente, obtendo também uma melhor qualidade do
projeto e do resultado final.

No presente caso clinico, para o planejamento da
reabilitacdo do paciente foi feito sob a construcdao de um
protétipo baseado na montagem virtual em software
(CAD/CAM), o que foi possivel pré-visualizar o resultado final
das PPF e PPR possibilitando uma eficiéncia na comunicacao
entre paciente e cirurgido-dentista.

De acordo com em diversos estudos publicados na
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literatura(19,20,28,29), o sucesso no tratamento de PPF
conjugado com PPR deve satisfazer os requisitos de ocluséo,
restaurar a saude bucal e periodontal, ser duradouro e
atender as expectativas estéticas dos pacientes. Neste caso
apresentado, o resultado da reabilitacdao oral do paciente
com PPF e PPR foi considerada satisfatéria, uma vez que
houve melhora na autoestima e o bem-estar geral do
individuo.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que a combinacdo de proéteses fixas e
removiveis na reabilitacdo oral ofereceu uma solugao viavel,
nao sé do ponto de vista estético, mas também como uma
opcao de tratamento adequada a situagao clinica em termos
de eficiéncia mastigatéria, manutencdo dos tecidos
adjacentes e estabilidade. Nesse sentido, o uso conjugado de
ambas as proteses é uma opcao que oferece ao paciente um
resultado desejavel do ponto de vista estético, bioldgico e
financeiro.
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INTRODUCAO

Uma ampla apresentacdo de anomalias dentdrias de
desenvolvimento tem sido relatada na literatura, variando
desde angulacdo das raizes dentarias até hipocalcificacao e
cistos orais1. Os cistos orais sdo divididos em dois grandes
grupos com base na odontogénese: cistos odontogénicos e
cistos ndo odontogénicos. O primeiro grupo é caracterizado
por marcadores odontogénicos especificos, semelhancas
histoldgicas com estruturas odontogénicas e consideracdes
anatdmicas. O segundo grupo inclui cistos que se originam
de dreas ou 6rgdos especificos da cavidade oral, como cistos
salivares, cistos do ducto naso-palatino/médio-palatino e
cistos nasolabiais2,3.

Os cistos odontogénicos sao caracterizados por uma
cavidade patoldgica revestida por tecido epitelial contendo
material liquido ou semissélido. A grande maioria dos cistos
revestidos por epitélio é encontrada na maxila. Eles
geralmente sdo caracterizados por pequenos crescimentos
assintomaticos que podem levar a grandes cavidades ésseas,
podendo ser citados como cisto paradental e outro termo
usado é "cisto bucal infectado mandibular4-6.

Os cistos paradentérios (CPs) foram descritos pela primeira
vez por Craig em 1976 quando relatou 49 cistos associados a
terceiros molares inferiores parcialmente erupcionados,
denominando as lesbes de ‘cistos odontogénicos
inflamatérios especificos”. A Organizacdo Mundial da Saude
o define como um cisto que ocorre préximo a margem
cervical na superficie lateral da raiz e é resultado de um
processo inflamatério. Também pode ocorrer em molares
inferiores em erupcdo, especialmente nas superficies
vestibular e distal dos terceiros molares, onde ha histéria
associada de pericoronarite7,8.

O CP representa mais de 0.9-4.7% de todos os cistos
odontogénicos na populacao mundial5. Na mandibula, essa
lesdo foi detectada em apenas 26 (0,9%) dos 2.700 casos de
cistos estudados por Magnusson e Borrman10, em relacao
aos terceiros molares inferiores, este pode ser considerado o
segundo cisto mais frequente, representando até 25% das
lesdes cisticas. Mais de 60% dos casos de CPs estado
associados ao terceiro molar inferior6,11.

Geralmente apresenta sinais e sintomas como desconforto,
sensibilidade, dor moderada e, em alguns casos, supuracdo
através do sulco periodontal. Também podem causar edema
extraoral, expansao de volume, mau halito e trismo. O
tamanho das lesdes pode variar de 3 mm a 15 mm de
diametro12.

O diagndstico do CP é estabelecido com base em suas
caracteristicas clinicas e radiograficas distintas13. A
histogénese desse cisto tem sido amplamente discutida e
trés possiveis origens sdo geralmente aceitas: epitélio

crevicular, restos celulares de Malassez e epitélio reduzido do
esmalte6.

A maioria dos achados clinicos demonstram que, se o dente
envolvido for o primeiro ou o segundo molar, o tratamento
de escolha é a enucleacdo do cisto sem extracdo do dente
associado. Entretanto, a extracao do dente e do CP tem sido
considerada o tratamento de escolha quando o dente
envolvido é um terceiro molaré.

O presente trabalho teve por objetivo relatar um caso clinico
de cisto odontogénico inflamatério especifico (cisto
paradentdrio) no terceiro molar superior direito incluso.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente F. C. S, 37 anos, sexo feminino, leucoderma,
compareceu a clinica integrada de odontologia da Faculdade
do Amazonas - IAES com queixa de dor, sensacdo de pressao
em regido de terceiro molar superior do lado direito e
aumento de volume na mesma regido. A paciente relatou
ndo possuir problemas sistémicos e ao exame fisico ndo
foram encontradas alteracbes. No exame fisico intraoral
observou-se auséncia dos elementos 25, 27 e 28 e que o
elemento 18 estava incluso e exibia na face distal area
eritematosa circunscrita e edemaciada.

Foi solicitado radiografia e tomografia computadorizada (TC)
e foi possivel observar o terceiro molar superior direito (18)
incluso, com a raiz continua a parede lateral do seio maxilar
direito e coroa com projecao para o interior do mesmo e
proximidade com a raiz palatina do elemento 17 (Figuras 1 A
e B). Alesdo deslocou as paredes do seio maxilar direito, onde
reduziu as dimensdes deste seio, permanecendo em intimo
contato com o nervo infraorbitario direito, além de
apresentar espessamento da mucosa das cavidades
paranasais. A hipdtese diagndstica foi de cisto paradental
(CP).

A paciente aceitou em participar do estudo assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(Apéndice 1) e Autorizacao de Uso de Imagem (Anexo 1). O
presente trabalho foi submetido a Plataforma Brasil e
encontra-se sob analise ética (Anexo 2). O tratamento
proposto foi a exérese da leséo cistica e exodontia do terceiro
molar superior direito (18) incluso.

Figura 1 - (A) — Tomografia computadorizada, reconstrucio panordmica parcial
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Figura 1 — (B) — Radiografia panorédmica inicial

No pré-operatério foi medicado 1 ampola de Dispropan® via
intramuscular no musculo deltoide. O procedimento
cirdrgico deu-se inicio com a anestesia local com Articaina
4%® com Epinefrina 1:100.000 no bloqueio do nervo alveolar
superior utilizando a técnica Gow Gates com auxilio do
afastador de minessota (Golgran®) (Figura 2 A). Em seguida,
foi feita a incisao cirurgica do tipo envelope, ocorre no sulco
gengival e ao redor da margem da gengiva do dente a ser
extraido, da distal do primeiro molar até distal do segundo
molar (Figura 2 B). Foi realizado o descolamento do alvéolo
(Figura 2 C) para inicio da odontoseccao, uma vez que a raiz
do elemento 18 era continua. Odontoseccao para exodontia
do elemento 18 foi feita com broca 0.8mm com o contato
abundante de soro fisiologico estéril (Figura 2 D).

Figura 2 A - Aneslesia Gow Gates

Figura 2 C - Descolamento do alvéolo Figura 2 D — Qdonfoseccio

Ap0ds a odontoseccao foi possivel a visualizacdo do elemento
18 incluso (Figura 3 A). Em seguida, utilizou-se a pinga Kelly
(Golgran®) para exodontia do terceiro molar superior incluso
(18) (Figura 3 B) e foi possivel observar o aspecto clinico da
paciente com o elemento dentério removido (Figuras 3 C e

Figura 3 A — Locahzagio do elemento 18

Figura 3 B — Remog&o do-elemento 18

Figura 3 C — Aspecto clinico do elemento 18 Figura 3 D — Elemento 18 removido
removido

Por fim, realizou-se a sintese cirdrgica com fio de nylon 3-0 ©
em ponto simples (Figura 4).

Figura 4 — Sintesa dos tecidos

Para o poés-operatério, foi prescrito Clindamicina ® 300 mg, 2
comprimidos de 6/6 horas por 5 dias, Tilex ® 500 mg, 1
comprimido de 12/12 horas por 3 dias, Dexametasona °© 4
mg, 1 comprimido de 12/12 horas por 3 dias. A paciente
retornou 7 dias e foi constatado boa evolucdo e sem
intercorréncias apos os procedimentos cirdrgicos, finalizou o
caso clinico com a retirada dos pontos da paciente (Figuras 5
AeB).

s

Figura 5 B — Apds retirada das suturas com 7 digs

Figura 5 A — Aspecto climico apos 7 dias

Na proservacao, apods 60 dias a paciente retornou e nao foi
constatado nenhum efeito colateral ou danoso na paciente,
constatando entdo o éxito do procedimento realizado
(Figura 6).

Figura & — Radiografia panerdmica final

DISCUSSAO

Em 1992, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) incluiu o CP
pela primeira vez na tipagem histolégica de tumores
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odontogénicos(14). No estudo de Chrcanovic et al.(15), a
prevaléncia de CP varia entre 1-5% em todos os cistos
odontogénicos, o CP foi incluido no grupo de lesdes raras.
Acredita-se que os CP sejam pouco relatados e devido a falta
de informacdes clinicas suficientes para estabelecer o
diagnostico, muitos podem ter sido diagnosticados
erroneamente como cistos dentigeros, pericoronarite, cistos
radiculares laterais, cisto periodontal lateral inflamatério ou
foliculos dentais inflamados. Neste caso descrito, o termo
selecionado para a mencdo da patologia foi cisto
paradentario (CP) e a paciente se encaixa com o baixo indice
desse cisto raro.

Segundo Buchholzer et al(16), o CP geralmente é
diagnosticado em individuos entre 40 e 70 anos de idade,
predominantemente na quinta e sexta décadas. Ainda,
Andrade et al.(17), acreditam que afeta ambos os sexos
igualmente, embora alguns estudos tenham relatado uma
leve predominancia masculina. Neste caso clinico, em
divergéncia dos autores, a paciente tinha 37 anos e era do
sexo feminino.

Relatado por Ravi, Sreenivas e Rajanikanth(18), as
caracteristicas histolégicas do CP sao semelhantes a
qualquer outro cisto odontogénico inflamatério. As paredes
do tecido conjuntivo mostram células inflamatérias cronicas
e sdo revestidas por um epitélio escamoso estratificado nao
queratinizado de espessura varidvel. Aloyouny et al.(14),
correlacdo  clinico-patoldgica,
incorporando os achados cirurgicos, radiograficos e
histologicos é necessaria para obter o diagnostico final de CP.
Neste estudo, o diagnodstico foi confirmado por meio de
exame de imagem (radiografia).

Conforme Ozcan et al(19) a patogénese dos CPs
inflamatérios permanece obscura assim como sua
fisiopatologia. No entanto, foi sugerido por Craig(20) que a
inflamacao crénica na parte superficial do periodonto de um
dente em erupcao estimula a proliferacdo do epitélio
odontogénico da regiao(16,18). Porém, outros autores como
Chrcanovic et al.(15) afirmaram que a causa da formacéo do
CP pode ser um defeito na erupcao do dente e também, que
projecoes de esmalte na drea coberta por epitélio de esmalte
reduzido entre a juncdo amelocementdria e a furca do dente
podem levar a formacao de CP. Neste caso clinico, a formacao
do CP néo foi consolidada, assim como na literatura.

Para Brea, Gomez e Gomez-Sosa(21) em seu estudo, a
impactacao alimentar no local dos dentes em erupcéo foi a
principal causa de CPs por apresentarem rea¢des de corpo
estranho em suas series, a unido entre o epitélio oral e o
epitélio de revestimento do cisto também foi relatada.
Porém, Verma(8) descreve como etiologia do CP as pérolas

afirmaram que uma

do esmalte, que agem como uma zona de estagnacao devido
ao acumulo e expansdo da placa bacteriana infectada,
facilitando o aparecimento da ruptura periodontal e
destruicao 6ssea localizada.

Segundo Bautista et al.(22), na maioria das vezes, as lesdes
sdo encontradas em uma localizacdo vestibular ou
distovestibular e
frequentemente envolvendo a bifurcacdo. De acordo com
Grauwe et al.(23), o local real da lesdo pode depender do
angulo de impactacdo do dente associado. Conforme
descrito no estudo de Thanaruengrong et al.(24), os cistos
estavam localizados no aspecto mesial do dente impactado
mesioangular, impactag¢des vestibulares para verticais, distais
ou distovestibulares para dentes impactados
distoangularmente. Na série de 49 casos de Nithya e
Aswath(25), 26 cistos estavam localizados na face vestibular
das raizes, 19 eram distais e quatro eram mesiais. Neste caso,
o cisto também estava localizado na face distal do terceiro
molar superior direito incluso (18).

Estudos de Mohan et al.(26-28), afirmaram que o tratamento
eleito é a remocéo cirurgica de dentes e cisto quando o dente
envolvido é um terceiro molar e raramente resulta em
recidiva. Quando apenas os primeiros ou segundos molares
estdo envolvidos, sugere-se a enucleacdo do cisto sem a
remocao do dente associado. A remocdao completa é

cobrem a superficie radicular,

defendida, embora até o momento ndo tenham sido
relatadas recorréncias(18). Neste caso, foi realizado a
exodontia do terceiro molar incluso conforme descrito pelos
autores.

CONCLUSAO

O CP é uma lesdao subdiagnosticada relativamente rara,
frequentemente associada as faces distal e vestibular dos
molares inferiores. Uma vez que as caracteristicas
histoldgicas dos CPs mimetizam outros cistos odontogénicos
inflamatodrios, sdo necessarias correlacbes em achados
cirurgicos, radiograficos e histolégicos para obter um
diagnéstico definitivo de CP. Portanto, pode-se concluir que
o tratamento de escolha se deu de forma satisfatoria com a
exodontia do terceiro molar maxilar incluso.
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INTRODUCAO

A erupcdo do dente deciduo é um processo complexo e
altamente regulado no qual os dentes entram na boca e se
tornam visiveis durante um determinado periodo de tempo.
Durante o processo de substituicdo de dentes deciduos por
dentes permanentes, ocorre reabsorcao nos dentes deciduos
para orientar o correto posicionamento e desenvolvimento
dos dentes permanentes (rizélise). Caso a reabsorcdo dos
dentes deciduos ndo aconteca de maneira uniforme e
adequada, podera ocorrer a retencao prolongada destes
elementos, com consequente atraso na erupgao dos dentes
permanentes1-3.

A retencao prolongada de um dente deciduo e a sua
permanéncia na arcada dentdria apos o periodo esperado de
esfoliacdo, que pode ocorrer por falta de espaco para
erupcao permanente, posicionamento inadequado do
germe sucessor, auséncia de germes permanentes, presenca
de excesso de bactérias e anquilose dos dentes de leite,
impede a erupgao normal dos seus sucessores causando
danos a oclusao e estétical,4,5.

A etiologia da retencédo prolongada de dentes deciduos estd
relacionada a fatores hereditarios, ligados ao crescimento
craniofacial e ma oclusdo, fatores ambientais como
deficiéncias hormonais, estados febris agudos, alteracoes
metabdlicas e fatores locais, como a ocorréncia de necrose
pulpar, pulpectomias e pulpotomias influenciam na
reabsorc¢ao radicular de molares deciduos6-13.

Dentre as alteracbes de desenvolvimento dentario, é
relativamente comum o achado de variagdes quanto ao de
numero de dentes, que podem ser divididas em hipodontia e
hiperdontia. Hiperdontia ou dentes supranumerérios, é a
presenca de excesso de dentes erupcionados ou nao
erupcionados fora dos 32 dentes permanentes normais ou
20 dentes deciduos. O mesiodens é o tipo mais comum de
dente supranumerario encontrado na regido pré-maxilar. Em
geral, os dentes supranumerarios ocorrem em 6% ou mais da
populagao e sao etiologicamente heterogéneos e altamente
variaveis, diferindo em numero, posicao, morfologia e status
na denticdo decidua e/ou permanente5-7.

A etiologia dos dentes supranumerdrios ainda nao é
totalmente compreendida, embora fatores genéticos e
ambientais tenham sido implicados. Podem ser classificados
com base em diferentes parametros: morfologia, localizacao,
posicao e orientacao8.

Dentes supranumerarios podem causar efeitos adversos nos
dentes adjacentes, incluindo atraso ou falha na erupc¢ao, mau
posicionamento dos dentes permanentes, retencao
excessiva de dentes deciduos, reabsorcao de raizes, erupcao
ectépica e cistos dentigeros9. Entre os cistos de
desenvolvimento da regido maxilofacial, o cisto dentigero é o

mais comum13,14,16,19.

Podem estar associados a patologias, como por exemplo a
formacdo de  cistos, prevalentemente os de
desenvolvimento20-22. Os cistos de desenvolvimento sdo
de origem desconhecida, geralmente sdo assintomaticos,
mas tém o potencial de se tornar extremamente grandes e
causar expansao e erosdo cortical10,12,13.

Também conhecidos como cistos foliculares, é uma patologia
que envolve a coroa de um dente ndo irrompido que se
insere em sua juncdo cemento-esmalte. Geralmente
assintomaticos e descobertos acidentalmente como
radiolucéncias em radiografias panoramicas tiradas para
tratamento odontolégico geral ou de investigacdes do
motivo da erupcdo dentdria tardia10-13.

Os cistos dentigeros afetam 0,91-7,3% da populacao e estdo
frequentemente localizados perto dos terceiros molares
inferiores e préximo dos caninos superiores, pré-molares
inferiores e terceiros molares superiores. No entanto, a
frequéncia de ocorréncia na denticdo decidua é rara, sendo
cerca de 0,5-3,3%. Podem levar a falta de dentes na cavidade
oral ou a um atraso na erupcdo, muitas vezes complicado por
uma posicdo incorreta do dente na arcada dentérial12,14.

O tratamento para cistos dentigero podem ser por
enucleacdo ou marsupializagao. A enucleacdao é a remogao
total do cisto, marsupializacdo é quando se abre uma janela
cirdrgica para remocdo progressiva do cisto. A decisdo do
tratamento leva em consideracdao diferentes critérios,
incluindo tamanho do cisto, localizagcdo do cisto, remocao do
dente nao irrompido e possibilidades de
acompanhamento15,16.

O objetivo do trabalho foi relatar um caso clinico em paciente
infantil com retencédo prolongada associada a cisto dentigero
e dentes supranumerdarios na regido anterior de maxila.

RELATO DE CASO

Paciente PS.L.B.B., 11 anos, 30kg, género masculino,
compareceu acompanhado de seu responsdavel na clinica de
Odontopediatria da Faculdade do Amazonas - IAES,
queixando-se de “vergonha por conta de um dente de leite”.
Apo6s anamnese e avaliacdo clinica, exame intrabucal,
percebeu-se que o paciente apresentava-se na fase de
denticdo mista, com retencdo prolongada do elemento
deciduo 51 (Figura 1).

Foi solicitada tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC) onde pode-se verificar um possivel cisto dentigero e
dentes supranumerdrios geminado no incisivo central
superior direito (11) e incisivo central superior direito
deciduo (51). Nos cortes tomogréficos foi possivel observar a
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sua relacdo com estruturas adjacentes auxiliando no
diagndstico e planejamento cirdrgico da lesao (Figura 2).

Figura 1 — Aspecto clinico inicial

Figura 2 A, B, C — Tomografia computadonzada

o & les&o cistica

Diante dos exames de imagem e caracteristicas clinicas,
sintomas e sinais, foi possivel verificar o possivel cisto
dentigero e dente supranumerdrio geminado no incisivo
central superior direito (11) e incisivo central superior direito
deciduo (51). O tratamento proposto foi exodontia do
elemento supranumerario geminado e remocao da lesao
cistica.

O responsavel pelo paciente foi informado sobre todos os
procedimentos que seriam realizados e os cuidados pré e
pos-operatério que deveriam ser seguidos. Também foi
orientado sobre o prognéstico e dessa forma, concordando
com o tratamento do paciente, foi assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE, Apéndice 1, o termo
de assentimento livre e esclarecido (TALE, Apéndice 2) e
autorizacao de uso de imagem (Anexo 1). O trabalho foi
submetido na Plataforma Brasil, ne
CAAE64544522.4.0000.5020 (Anexo 2).

Decidiu-se realizar a remocao cirdrgica do elemento 51 com
retencdo prolongada, do elemento germinado e do cisto
dentigero, e insercdo do botdo ortoddntico no elemento
permanente 11 para futuro tracionamento.

A mesa cirdrgica foi montada seguindo os principios da
cirurgia (Figura 3). O procedimento iniciou com o bloqueio
do nervo alveolar superior posterior e nasopalatino (Figuras
4 e 5) utilizando Articaina a 4% com Epinefrina 1:100:00
(DFL®). Em seguida, foi realizada inciséo com lamina de
bisturi n° 15 a frio montada em cabo de bisturi n° 3
(Quinelato®). O retalho foi do tipo incisao relaxante com
retalho envelope, estendendo da regido dos incisivos
centrais superior (13) até o elemento 21 (Figuras 5 e 6). Foi
realizado descolamento do tecido, luxacdo do elemento
dental e com o férceps 150 (Quinelato®) o elemento 51 foi
extraido (Figura 7).

Figura 4 — Blogueio do nervo alveolar superior
postarion

Figura 5 — Blogusio do nerve nasopalatino Figura & — Inciséia relaxante com retalho do fipo

envelope

Figura 7 — Luxagao com fdreeps n ® 150

Em seguida, com um descolador de Molt (Quinelato®) foi
feito o descolamento na regiao palatina (Figura 8). Apos isso,
foi realizada irrigacdo com soro fisiolégico 0,9% (Figura 9) e
entdo foi possivel a visualizacdo para acesso ao elemento
supranumerdrio geminado (Figura 10). Foi realizada

exodontia do elemento supranumerdrio geminado com
auxilio do férceps n° 150 (Figura 11) e a remocdo do cisto
dentigero (Figuras 12 e 13).

Figura 8 — Descolamento da regiéio palatina
e

Figura 10 — Visualizagdo do elemento  Figua 11 - Exodontia  do  elemento
Supranumerario geminado supranumerario gaminado
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Figura 13 -Apos a remogao do supranumerano e
cisto dentigemn

Figura 12 — Remogao do cisto dentigero

Apos a remocao do supranumerdrio e cisto dentigero, foi
necessario ampliar o descolamento para melhor visualizagao
do elemento permanente 11 (Figura 14). Foi feita aplicacdo
de 4cido fosférico 37% (DFL®) na vestibular do elemento 11
(Figura 16) lavagem com 4gua, seguida da aplicacao de
adesivo Single Bond (3M°®) e fotopolimerizacao por 20 segun-
dos, para tracionamento do elemento permanente 11 para
posicionamento na cavidade bucal (Figura 17).

Figura 14 — Desce 3 pal Bode Figura 15 - Vi izacGo do
elemeanto permanenta 11 permanents 11

15
Figura 17 — Fotopolimerizacéo por 20 segundos

Figura 16 — Aplicagdo de dcido fosfdrico 37%

Realizou-se a colagem do botéo ortodéntico (Morelli®) na
superficie tratada feita com auxilio de resina composta (Figu-
ra 18) para manté-la estavel e fio de aco conectado para
tracionamento ortodéntico, seguido de fotopolimerizacéo
por 40 segundos. Em seguida, foi realizada sutura em pontos
simples com fio de Nylon 3.0 (Figura 19).

Figura 18 — InsercBo do bol&o com resina Figura 19— Sutura com fio de Nylon 3.0
composta

Apbds a sutura, foi aplicado novamente o adesivo Single Bond
(3M®) no elemento 21 para posicionar a outra parte do botao
ortodontico (Figura 20) seguida de fotopolimerizacdo por 20
segundos (Figura 21), e finalizado com a insercéo do botao

ortodoéntico (Figura 22).

Figura 20 — Aplicacéo de adesivo no elemento 21 Figura 21 — Fotopolimerizaciio
para inserir a outra parte do botao orteddntico

Figura 22 — Bot#o ortodéntico instalado

Finalizado o procedimento operatdrio, o cisto dentigero e o
dente supranumerario foram enviados para bidpsia (Figura
23). Apds andlise laboratorial, foi constatado cisto de desen-
volvimento associado a dente supranumerario (Anexo 3).
Apos o procedimento cirurgico, foram feitas as orientacoes
pos-operatdrias e prescrito Ibuprofeno 600 mg de 12/12h
durante 3 dias, Dipirona Sodica 500 mg de 6/6h nas primeiras
24h e Amoxicilina 500 mg de 8/8h durante 5 dias (Apéndice 3
e4).

Figura 23 — Cisto dentigero e
dente supranumerario
encaminhados para biopsia.

O paciente retornou apos 7 dias para remocao da sutura
(Figura 24), onde foi constatada boa cicatrizacao (Figura 25)
e nenhuma intercorréncia. O mesmo foi encaminhado ao
profissional ortodontista para prosseguimento do tratamen-
to, com a colocacao de brackett e ativacdo do aparelho
ortodoéntico fixo.
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Figura 24 — Apds 7 dias, antes da remogao da  Figura 25 — Apds 7 dias, apds a remogao da
sutura sutura

O andamento e proservacdo do caso clinico tornaram-se
dificultosos devido falta de acessibilidade da responsavel
legal pelo paciente.

DISCUSSAO

Segundo estudos de Corteleti et al.6 a maioria dos dentes
retidos (cerca de 75%) erupcionam espontaneamente em um
periodo que varia de 16 meses a 3 anos apds a remogao do
supranumerdrio, dependendo do tipo de supranumerario,
deslocamento ou inclinacdo da extensdo do dente impacta-
do, arcadas de espaco disponiveis e tempo de diagnostico e
intervencao cirlrgica. Se a erupcao espontanea nao for
observada, a exposicdo cirdrgica e o tracionamento ortodén-
tico podem ser realizados. Concordando com os autores
supracitados, a erupcao espontanea néo foi observada, por
isso foi necessario a exposicdo cirdrgica e o tracionamento
ortodéntico.

Achados clinicos de Fatemeh e Reihaneh20 informaram que
as possiveis causas para a retencdo prolongada de dentes
deciduos sdo carie, presenca de cisto odontogénico, tumor
odontogénico adenomatoide intraluminal, displasia fibrosa
monostotica e desnutricdo cronica. Concordando com os
autores, no presente caso clinico, a possivel etiologia para a
retencao prolongada dos dentes pode ter sido o cisto denti-
gero.

Em relacdao ao diagnéstico de dentes retidos, Pignoly,
Monnet-Corti e Gall21 afirmaram que o papel dos exames de
imagens é confirmar uma suspeita clinica de inclusdo, e
orientar a terapia a ser adotada. Logo, estes sao considerados
ajudas preciosas no preparo do ato cirdrgico de liberacdo do
dente retido. No caso clinico apresentado, a confirmacéo se
deu pela tomografia computadorizada de feixe conico -
TCFC, concordando com os autores.

Oropeza, Sanchez e Fernandez Lopez21 informaram que a
prevaléncia de dentes supranumerarios na denticao decidua
é rara, com incidéncia de 0,3 a 1,7%. Acrescentaram ainda
Shetty et al.21 os dentes supranumerdrios sao frequente-
mente removidos cirurgicamente em dentes deciduos com
retencao excessiva quando dificultam o caminho de erupcao
dos dentes permanentes. Ainda Jo et al.23 afirmaram que é
necessario cuidado, pois sua remocao pode causar danos aos

dentes permanentes ou germes dentdrios nas proximidades.
No presente caso clinico, concordando com os autores supra-
citados, foi necessario a extracao dos mesiodens pelo mesmo
motivo.

Segundo Oropeza, Sanchez e Fernadndez Lopez21 os proble-
mas mais frequentes que surgem dos dentes supranumera-
rios sdo aqueles que causam o atraso da erupcgdo dentéria
causando alteracdes como a perda de espaco (a discrepancia
osso-dente dificulta o processo de erupcao). A perda prema-
tura de um dente temporario devido a carie em que 0 0sso e
a mucosa cicatrizam apos a perda do mesmo, fazendo com
que o segundo dente da denticao falhe na erupcao. No caso
clinico apresentado, de acordo com os autores, o paciente
apresentou a erupcao tardia dos dentes permanentes devido
aos dentes supranumerdrios.

Conforme estudo de Aoki et al.19 os cistos dentigeros sao os
mais comuns dos cistos odontogénicos. Eles geralmente se
apresentam como um inchaco localizado do osso alveolar
associado a um dente nao irrompido. Os locais mais comuns
sdo ao redor da coroa do terceiro molar inferior, seguido pelo
canino superior, terceiro molar superior e, raramente, o incisi-
vo central superior. Austin e Nelson16 afirmaram que a
grande maioria dos cistos dentigeros é clinicamente assinto-
matica e a maioria é descoberta em radiografias de rotina
como parte do atendimento odontoldgico regular ou como
parte da avaliacdo de um dente nédo irrompido. No presente
caso, o local do cisto acometido foi no incisivo central supe-
rior e foi descoberto por meio de radiografia, conforme
descrito pelos autores.

Quanto a prevaléncia dos cistos dentigeros, Austin e
Nelson16 apontaram que sdo diagnosticados com mais
frequéncia em adultos jovens, geralmente na 22 a 32 década,
e sdo 1,5 vezes mais comuns em homens do que em mulhe-
res. Discordando com os autores, no presente caso clinico, o
paciente do género masculino apresentou o cisto dentigero
na 12 década de vida.

De acordo com Bhardwaj et al.22 quanto a escolha do
tratamento, depende de varios fatores, como idade do
paciente, localizacdo do cisto, posicao do dente em relacao
ao cisto, grau de inclinacao axial e formacédo da raiz e, se o
cisto estiver associado a um dente supranumerario, a enucle-
acao completa do cisto junto com a extracao do dente pode
ser a primeira escolha. Concordando com os autores, neste
relato de caso, o paciente apresentou o cisto associado ao
dente supranumerario, logo, o tratamento eleito foi a remo-
¢ao cirdrgica de ambos.

Segundo Machado25 a indicagdo do tracionamento ortodoé-
ntico é mais adequada para casos com melhor prognéstico,
como os de pacientes em crescimento, sem deficiéncias
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severas do espaco da arcada. Reiteram Pignoly, Monnet-Corti
e Gall21 que o tratamento envolve a exposicao cirdrgica do
dente retido, seguida ou nao de tracionamento ortoddntico,
que ird orientar e alinhar o dente na arcada. Ainda Manilla e
Katagiri27 afirmaram que o método de tragdo mais comum
envolve uma exposicao cirdrgica seguida da colagem do
acessorio ortodontico, de modo que uma forca leve e lenta
possa ser aplicada para mover o dente na posicdo correta. No
caso clinico apresentado, foi necessdrio o tracionamento
ortodontico, conforme elucidado pelos autores.

CONCLUSAO

Conclui-se que o diagnéstico precoce e planejamento corre-
to para o tratamento de anomalias dentdrias simultaneas
com retencdo prolongada associada a cisto dentigero e
dentes supranumerarios, foi essencial e apresentaram resul-
tados satisfatorios para o caso clinico descrito.
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INTRODUCAO

A endodontia é a especialidade da odontologia que tem
como objetivo estudar a morfologia, fisiologia e a patologia
da polpa dentaria e do tecido periodontal. Apresentando
funcdo de prevenir, diagnosticar e tratar a alteracdo pulpar e
do tecido perirradicular18.

Os cistos radiculares, também conhecidos como cistos
periapicais, sdo cistos inflamatorios localizados na regiao
perirradicular de um dente desvitalizado. Por definicdo, estes
sdo caracterizados pela formacdo de uma cavidade
patoldgica, revestida por epitélio e uma capsula constituida
por tecido conjuntivo, contendo em seu interior um material
liquido ou semissélido1,2.

As lesdes do peridpice sao resultantes das infeccoes
bacterianas ou irritantes quimicos, fisicos ou mecanicos,
causando o processo inflamatério. O ndo tratamento
ocasiona na inflamacéo pulpar, inicialmente reversivel, mas
com o decorrer do processo tornar-se irreversivel e
vulnerdvel a necrose Cappellari (2015)19.

A principal causa do progresso de grandes lesées

periapicais como no caso dos cistos, é a infeccdo do canal
radicular. Essa lesdo surge, sobretudo, em dentes nao vitais
devido a uma agressdao crénica, de baixa intensidade7.
Geralmente é assintomdtico, podendo apresentar
exacerbacao aguda e desenvolver sinais e sintomas como
edema, mobilidade dentaria e deslocamento de elementos
nao irrompidos4.
Dentre as lesdes cisticas nos maxilares, sao os mais comuns
envolvendo de 52% a 68% de todos os cistos da cavidade
bucal. Ocorrem com maior frequéncia em homens, entre 20 a
40 anos de idade3.

Esta patologia é geralmente descoberta em exames
radiograficos de rotina apresentando uma imagem
radiolucida, unilocular, arredondada, associada ao apice
radicular com rompimento da lamina dura no nivel apical. A
lesao ainda é delimitada por uma linha de esclerose dssea,
marcadamente radiopaca, que nao deve ser confundida com
a membrana cistica fibrosa, que estd englobada na area
radiolucida5. A polpa necrosada pode ser conceituada
didaticamente de duas maneiras: Necropulpectomia tipo |,
sem lesdo visivel radiograficamente, ou Necropulpectomia
tipo Il, com lesdo radiograficamente visivel. Esta divisdo para
alguns autores tem influéncia na tomada de decisédo a
respeito da utilizacdo ou ndo de uma medicacao intracanal,
ou seja, no tratamento endoddntico em sessdao Unica ou
multipla. A presenca de lesdo periapical, visivel
radiograficamente, caracteriza uma periapicopatia cronica,
com um tempo de desenvolvimento superior a um ano8.

Os métodos utilizados no tratamento nao cirdrgico de les6es
periapicais sdo: o tratamento conservador do canal radicular,

e medicacao intracanal, além do debridamento apical6.
Ha duas filosofias de tratamento endodéntico: a de multiplas
sessdes para se realizar os passos técnicos do tratamento e
uma outra denominada em sessdo Unica, que implica na
realizacdo das etapas desta terapia em uma Unica visita do
paciente20. Sabe-se que o tratamento endoddntico em
consulta Unica é uma opc¢do de conduta biologicamente
possivel, pois apresenta resultados clinicos bastante
satisfatorios, tanto no periodo pos-operatério onde é
semelhante aos obtidos em muiltiplas sessdes, quanto no
indice de sucesso que, em longo prazo, é idéntico aos
tratamentos realizados com o uso de medicagao intracanal
entre as sessdes22.
A busca por procedimentos operatérios mais rapidos e de
facil execucao sem perda de qualidade sempre foi um dos
objetivos do desenvolvimento tecnolégico, voltado para
area odontoldgica, isto porque torna-se uma vantagem tanto
para o paciente quanto para o profissional, devido ao menor
desgaste fisico e emocional21.
Dessa forma é relevante que o cirurgido-dentista obtenha
um diagndstico sugestivo, através de minuciosa anamnese,
bem como exame complementar por imagem.

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clinico acerca
do tratamento de lesdo periapical em sessao Unica.

CASO CLINICO

Paciente J.C.V, género masculino, feoderma, 33 anos de
idade, compareceu a Clinica Odontolégica da Faculdade do
Amazonas - IAES, na Especializacdo de Implantodontia tendo
como queixa principal “
sobre a necessidade de avaliacdo odontolégica para o uso de
implante” relatou o paciente. No decorrer da anamnese o
paciente relatou ndo sofrer nenhum comprometimento
sistémico, porém, ter sofrido um acidente automobilistico
anos atrds. Ao exame clinico intrabucal realmente foi
comprovado a auséncia de um dos elementos dentarios da
arcada superior anterior, e para fins foi solicitado ao paciente
exames radiograficos. Foi constatado através da radiografia
panoramica e periapical uma imagem radiolucida,
circunscrita delimitada em formato oval no d4pice de
elemento 12, sugestiva de uma lesao periapical.

perda de um dos dentes da frente

Fipura 01 Imagam inicial
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Optou-se pelo tratamento endodéntico em sessdo Unica,
apds o paciente ter assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE 1) e Autorizacdo de
imagem (APENDICE 2). O paciente foi informado sobre todos
os procedimentos que seriam realizados e os cuidados que
deveriam ser seguidos, também, foi orientado sobre o
prognéstico favoravel.
antissepsia da cavidade bucal com Digluconato de
clorexidina 0,12% (Riohex®, Brasil),  sendo realizado
bochecho por um tempo 1 min.

Primeiramente foi realizada a

E em seguida a técnica anestésica de bloqueio do nervo
alveolar superior anterior (NASA) e infiltrativa, utilizando
anestésico com solucdo anestesica articaina 4% associado a
epinefrina 1:100.000 (DFL®, Brasil).

Figura 4. Acesso Endodéntico

Posteriormente foi realizada a odontometria obtendo-se o
comprimento de trabalho em 22mm, porém com
ultrapassagem de 1 mm real do dente afim de que a

medicacdo tenha acesso a lesdao cistica. Deu-se inicio
instrumentacao sob a expansdo do canal com limas manuais
k #10, #15, #20, #25, #30 de 25 mm (Dentsply, Suica). Com
continuidade com as limas do sistema Protaper manual
universal (Dentsply, EUA). Utilizando a solucdo irrigadora de
clorexidina 2% (Maquira®, Brasil), para a desinfecao do canal
radicular irrigando e aspirando simultaneamente a cada
troca de lima.

Figura 05. Instrumentagdo do canal

Ao término da instrumentacdo do conduto, foi realizada a
prova do cone (figura 06) utilizando o cone do sistema
Protaper manual universal (Dentsply, EUA). apds prova do
cone o canal radicular foi inundado com EDTA (Biodinamica®,
Brasil), no interior do canal, deixando-o agir por 03 minutos,
para remocao do smear layer.

Figura 06. Radiografia com Cone

Em seguida partiu-se para a obturacdo do canal (figura 07),
utilizando o cimento endodéntico Sealer 26 (Dentsply®,
Brasil), e finalizando com a radiografia final. Realizando o
corte com calcador de Paiva (Golgram, Brasil).

Figura 07. Radiografia final
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Ao término do tratamento o paciente foi orientado a fazer a
proservacdo do elemento dental comparecendo a clinica a
cada 04 meses para realizar uma nova radiografia para
observar se houve ou ndo regressao da lesao (figura 08).

Figura 08. Proservacdo 04 meses

No ultimo retorno do paciente para a proservacao (figura 9),
07 meses apos o término do tratamento Endodontico, a lesao
apresentou regressdo consideravel, ndo sendo necessaria
qualquer intervencdo cirurgica.

Figura 09. Proservacdo 07 meses

DISCUSSAO

As lesbdes periapicais sdo resultantes de um processo
inflamatério que afeta tecidos moles e duros das
proximidades da raiz dentaria. Como polpa e peridpice se

comunicam via forame periapical, o agente agressor é o
préprio tecido pulpar necrético, onde microrganismos se
desenvolvem e liberam toxinas nos sistemas de canais
radiculares?.

Rosenberg et al.9 e Lin10, afirmaram que todas as lesdes
periapicais endoddnticas, incluindo lesées semelhantes a
cistos, devem ser tratadas inicialmente com tratamento
endodoéntico ndo cirdrgico. Machionatti et al. (2017)25, caso
a radiolucidez demostrada nos exames radiograficos nao se
extinga, indica-se marsupializagdo ou cirurgia paredodontica
para lesdo maior que 2 cm.

O tratamento endodontico em sessao Unica demanda menos
tempo, o que consequentemente gera menos custo para o
paciente, sendo menos doloroso e traumatico quando
comparado ao tratamento em multiplas sesses. Além disso,
ele minimiza os riscos de contaminacao ou recontaminacgao
do sistema de canais radiculares. Filho e Corumba 11 (2016) e
Toia (2017)12, afirmaram que o direcionamento do
tratamento endodontico tem apresentado mudancas que
implicam em menor custo e tempo clinico sem alterar a
qualidade dos mesmos. No presente caso, optou-se pelo
tratamento endodéntico em sessdo Unica, a escolha
pautou-se em fatores como a atenuacdo microbiana
intracanal, por ser uma técnica pouco invasiva, baixo custo e
facil aplicacao.

Tendrio e Neto (2018)13, reiteraram que para o tratamento
em sessdo Unica o efeito do preparo quimico-mecanico, a
substancia quimica deve maximizar a remocao de detritos
através da acdo mecanica do fluxo e refluxo, ou melhor,
devem fornecer acdo antimicrobiana e solvente de matéria
organica. Concordando, Junior (2017)14, apontou que a agao
mecanica da instrumentacdo e da irrigacdo é capaz de
reduzir a quantidade de microrganismos e de tecido
degenerado do interior do sistema de canais radiculares,
desde que utilize o emprego de solu¢des irrigadoras dotadas
de atividades antibacterianas, aumentando a eficacia do
preparo em termos de controle de infeccdo. Salientando,
Lima (2016)15 afirmaram que a instrumentacdo e a irrigacao
sdo essenciais para a desinfeccdo do canal radicular, porém,
esses procedimentos podem ndo ser suficientes para a
eliminacdo completa dos microrganismos.

Bonan et al. (2011)16, o hipoclorito de sédio tem sido o mais
empregado como solucdo irrigadora, por apresentar uma
6tima atividade antimicrobiana e dissolver tecido organico.
Entretanto, ele possui algumas desvantagens como a de ser
citotéxico aos tecidos periapicais, gosto e cheiro
desagradaveis, manchamento de roupas e capacidade de
provocar uma resposta alérgica. Em vista disso, A clorexidina
2% ¢é considerada de amplo espectro como agente
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antimicrobiano23, possuindo acdo bacteriostdtica em
concentracdes baixas e acdo bactericida em concentragdes
elevadas24.

Gongalves et al,, (2017)17 afirmaram que o equilibrio entre as
evidéncias mais ponderosas em torno desse tema é muito
frequente, e o tratamento endodoéntico em sessdo Unica tem
sido recomendado, e essas evidéncias precisam ser
rastreadas, localizadas e interpretadas pelo
cirurgido-dentista.

Salientando a opinido dos autores e seguindo
minunciosamente todos os critérios para a realizacdo do
tratamento endodéntico em sessao Unica. O resultado no
presente caso, foi satisfatério. comprovando através da
proservacdo com acompanhamento radiografico, sendo
possivel observar a regressao da lesao.

CONCLUSAO

O presente caso ilustra o tratamento endododntico sendo a
primeira opcao de escolha na terapéutica inicial, optou-se
por realizar debridamento de 1Tmm em sessdo Unica.
Entretanto, é fundamental que, em primeira instancia, o
cirurgido-dentista realize um tratamento conservador no
que se refere ao preparo quimico mecanico, ampliacao
foraminal e uma boa obturagdo hermética, a fim de regredir a
lesao. A preservacao desse caso demonstra que a filosofia de
tratamento empregada é eficaz para reparacdo e
regeneracdo tecidual dos danos causados pela lesdo no
periapice.
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INTRODUCAO

A reabilitacdo oral com o uso de implantes dentéario na
odontologia contemporanea tem sido a melhor solucdo para
o tratamento em pacientes com perda dentaria, porém em
casos que a altura 6ssea é limitada devido a pneumatizagao
do seio maxilar e a reabsorcdo do rebordo alveolar, é
necessario intervir com as técnicas de aumento ésseo e
levantamento de seio maxilar, que tém se tornado cada vez
mais indicadas para a reformulacdo de altura, densidade e
volume 6ésseo adequado para insercao de implantes
posteriormente (1).

O seio maxilar apresenta-se em forma de piramide, é
considerado o maior seio paranasal, sendo revestido por um
fino epitélio ciliado. O revestimento da cavidade do seio
maxilar, também conhecido como membrana Schneider que
estd aderida ao o0sso subjacente é de extrema importancia
para evitar possiveis complicacdes e ajudar no desempenho
dos procedimentos para a elevacao do seio maxilar (2).
Atualmente, duas abordagens cirurgicas sao conhecidas para
a elevacdo do seio maxilar: a técnica da janela lateral
(traumatica), desenvolvida por Tatum, indicada quando
apresenta uma atrofia maxilar severa, com a altura residual
de crista inferior a 6 mm. E ha também a técnica de Summer
(atraumatica) que foi realizada por Tatum e aperfeicoada por
Summers com outra abordagem usando osteétomos
conicos, indicada quando a altura dssea vertical apresenta
mais de 5 mm, sendo considerada a técnica mais indicada em
defeitos verticais moderados (3).

A principal indicacao para cirurgia de levantamento de seio
maxilar consiste em proporcionar o aumento da quantidade
e qualidade 6ssea em regiao posterior da maxila para
pacientes que apresentam auséncia dentaria, perda de altura
e volume 6ésseo, edentulismo parcial e total com
pneumatizagao uni ou bilateral do seio maxilar e pacientes
apresentando altura 6ssea de 5mm ou inferior aferido desde
o rebordo alveolar ao assoalho do seio maxilar causando o
impedimento da instalacdo de implantes(4).

Ha diversas situacdes em que a cirurgia de levantamento do
seio maxilar deve ser contraindicada devido as complicacées
que podem ser causada no pré e no pds-operatério, tais
como: doencas sistémicas ndo controladas como diabete
mellitus, pressao alta, doenca periodontal, ma higiene oral,
pacientes tabagistas, patologias no seio maxilar como cistos
e tumores, distancia inter-arcos excessiva, lesdes periapicais,
pacientes com problemas psicolégicos devido a dificuldade
de tratamento em longo prazo, gravidas, tratamento de
quimioterapia e radioterapia realizado ha menos de 6 meses,
excesso de alcool, consumo de drogas (5).

A taxa de sucesso encontrado para cirurgias de
levantamento de seio varias entre 86,6% a 100%, relacionado

ao periodo do ano de 2004 a 2009 e com relagdo ao insucesso
as repeticdes da cirurgia correspondem a 6,54%, com um
indice de 93,46 de sucesso, de acordo com a literatura
pesquisada. Foi possivel verificar que das 25 abordagens
(23,36%) das cirurgias realizadas, ocorreu intercorréncias no
trans e no poés-operatdrio e nas demais abordagens no total
de 82 (76,64%) nao apresentaram, onde a perfuracdo da
membrana foi a intercorréncia mais frequente, responsavel
por 48% e de 8% associada pela perda de material de
enxertia e quando isolado responsavel por 20% das
intercorréncias e por 4% associado a perda de implantes e
isolado a perda de implante responséavel por 20% (6).
Diversos fatores podem influenciar no éxito da cirurgia de
levantamento do seio maxilar, e durante a intervencao
cirurgica, a complicagao mais recorrente é a perfuracao da
membrana de Schneider, na qual pode aumentar a
possibilidade de risco de infeccdo no pds-operatédria e
ocorrer a falha do enxerto ou do implante, podendo
apresentar também quadros de hemorragia nasal, sinusite
cronica e aguda, deslocamento de implantes dentdrios para
o seio maxilar, edema, hematomas e exposicdo do enxerto
(7).

Recentemente foi a afirmado através de revisdo que mais da
metade dos estudos (62,5%), que fumar afeta a sobrevivéncia
do implante negativamente, em locais onde ocorreu o
procedimento de elevacdo do assoalho do seio maxilar. Além
disso, o tabagismo também tem sido associado a causa do
insucesso do implante na maioria dos estudos individuais e
na meta-andlise geral, devido modificar o contato
osso/implante, o preenchimento e densidade 6&ssea por
conta do seu efeito na proliferacdo dos precursores celulares
e na vascularizacao(8).

Conforme Spindola(9), pacientes que sofrem de sinusite
crénica e nos casos em que grande quantidade de enxertos
foi necessaria, o risco de rinossinusite pds-operatéria em
cirurgia de levantamento de seio maxilar pode ocorrer em
aproximadamente 4,3% dos pacientes e a infeccdo se
manifesta por meio dos seguintes sintomas: cefaléia, dor
localizada, cacosmia, rinorreia, inflama¢ao de mucosa oral e
secrecao nasal (10). No caso de uma sinusite aguda deve-se
realizar imediatamente o tratamento, para que seja reduzido
o risco de complicagcdes como osteomielite do osso maxilar,
inflamacdo de todos os seios perinasais e disseminacao da
infeccdo no espaco infratemporal ou cavidade orbital (9).

Em casos de elevacdo do seio maxilar, a infeccéo local ocorre
em cerca de 3% dos casos, podendo ocorrer no seu
pos-operatério devido o material utilizado para enxerto, a
contaminacdo da superficie do implante, a ma higiene oral e
doencas ocasionadas pelo seio nasal. No pré-operatério,
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devemos realizar dose profilatica com antimicrobianos locais
para que ocorra a sucesso da técnica. Caso ao contrario
podem ocorrer infeccoes graves no sistema orbital,
cavernosos, assim como meningite, cegueira, caso a infeccao
nao seja tratada previamente (11).

Quanto a cavidade, ap6s a elevacdao da membrana sinusal,
podemos preenche-la com diferentes biomateriais
disponiveis tais como: autégeno, homolégo, xenédgeno e
aloplastico que apresentam comportamentos bioldgicos
variados de acordo com sua origem, tamanho, forma, taxa de
degradacao e porosidade, podendo influenciar no tempo de
formacdo do osso, adesdo e proliferacao celular sobre o
biomaterial e recentemente ocorreu um grande aumento na
aplicacao clinica de extratos de sangue autdlogo, ou seja,
concentrados de plaquetas (12).

A fibrina rica em plaquetas (PRF) representa um novo passo
no conceito terapéutico, € um concentrado plaquetério e
imunoldgico coletada em uma Unica membrana de fibrina,
constituida de uma amostra de sangue que possibilita a
imunidade e cicatrizacdo. Ainda que,as citocinas plaquetarias
e leucocitas desempenham um papel importante na biologia
desse biomaterial, a matriz de fibrina que as suporta
consisteno fator determinante responsavel pelo real
potenciamento terapéutico do PRF(13).

O PRF deve ser considerado como um biomaterial de fibrina;
apresenta-se como uma estrutura molecular com baixa
concentracdo de trombina, e é uma matriz 6tima para
migracdo de células fibroblastas e endoteliais. Que
permiteuma remodelacdo mais facil de fibrina em um tecido
de conexdao mais resistente e apresenta uma rapida
angiogénese. Sendo assim as membranas PRF podem ser
utilizadas para todos os tipos de cura superficial cutanea e
mucosa (14).

De acordo com a experiéncia clinica o PRF pode ser
considerado como um biomaterial de cura. Pois ele
apresenta todos os parametros necessarios para permitir
uma étima cura, na qual consiste em uma matriz de fibrina
polimerizada e possui uma estrutura detetramolecular,
citocinas e leucdcitos,a incorporacao de plaquetas e a
presenca de celulas-troncocirculantes (15).

Dessa forma, o objetivo foi relatar um caso clinico de
levantamento traumatico do seio maxilar com altura inferior
a 5 mm da crista 6ssea em paciente fumante.

RELATO DE CASO

Paciente M.A.S.B, sexo feminino, 62 anos, compareceu na
clinica de Especializacdo em Implantodontia da Faculdade
do Amazonas - IAES, com queixa principal de insatisfacdo

com a adaptacdo da protese e relatou ter realizado a
instalacdo de implantes anteriormente, porém nao houve
sucesso no procedimento (Figura 1). Na histéria médica
pregressa, a paciente nega comorbidades e relata ser
fumante. Por ser fumante, ela foi avisada que deveria
suspender totalmente o uso do cigarro, por pelo menos 03
meses, mas a paciente entendendo dos riscos, preferiu seguir
com o tratamento, mesmo sem suprimir o uso do fumo.

Figura 1- Foto inicial intra-oral

Foi solicitado o exame complementar de tomografia
computadorizada, onde apresentou reabsorcao éssea em
maxila, com pneumatizacdo dos seios maxilares direito e
esquerdo (Figura 2).

Figura 2- Tomografia computadonzada pré-operatona

Durante a analise da tomografia computadorizada de feixe
conico em 3D (TCFC) (Figura 3), observou-se que a
reabilitacdo somente com implantes ésseointegrados estava
contraindicada, devido a altura éssea insuficiente na regido
posterior direita e esquerda.

Figura 3-Reconstrugdio de tomografia computadonizada em 3D pdy-oparatoria
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O tratamento proposto foi levantamento atraumatico do seio
maxilar, visto que a paciente apresentava altura inferior a 5
mm da crista éssea ao assoalho do seio maxilar.

Figura 4—Mesa emnirgica

No pré-operatério foi realizada medicacdo profilatica via oral
com Amoxicilina 1g, Dexametasona 8mg e analgésico, no
pos-operatdrio foi receitado Nimesulida 100 mg de 12/12
horas por 3 dias, Amoxicilina 500mg de 8/8 horas por 5 dias e
analgésico Toragesic 10 mg via sublingual. Em continuidade,
foi dado inicio a montagem da mesa cirurgica (Figura 4).

Frgurn 5- Muterial nacessirio para coleta 42 sangus

P S ———T

TFigura § — Tubos pasicionados na cenfrifuga pré-
programads

Fagura 7 — Centrifuga pré-programada

FJ.'gura 11— Colsta de concenrado rico em fibrina e Figorn 12 - Stick bone
Ieucdaites

Logo apds a centrifugacgao e repouso por 5 minutos, a por¢ao
que contém eritrécitos (Figura 9), deve ser removida

cuidadosamente com auxilio de uma tesoura, sendo que
cada coagulo contém 90% das plaquetas em cerca de
metade os leucécitos da amostra de sangue colhida.Foi
realizada a colocacdo do material biolégico na bandeja
(Figura 10), e em seguida a coleta do concentrado rico em
fibrina e leucocitos (Figura 11), para confeccdo do stickbone
(Figura 12).

Figura 13 — Exposicio daparade lateral do seio Figura 14 —TInicto do acesso ao sero maxilar com
maxilar broca esferica diamantada 06

Fipura 15— Demarcacio da pareds lateral sobre

Apds a obtencao do PRF, foi dado inicio a anestesia local com
Articaina 4%, 1:1000 sobre a crista do rebordo envolvendo a
regiao palatina, sendo realizada a inciséo de Newman
modificada (Figura 13), com lamina de bisturi n° 15C e com
auxilio de um descolador de Molt, foi feita o afastamento
deste retalho para a exposicdo da parede lateral do seio do
maxilar onde foi eleito o local de confeccao da janela dssea.
Ao ser realizado o deslocamento mucoperiosteal de
espessura total, foi iniciado o acesso a parede do seio maxilar
com a utilizacdo de uma broca esférica diamantada N° 6 para
peca reta de mao, sobre constante irrigagao de soro
fisiolégico (Figuras 14 e 15), sendo realizada a confeccdo da
janela 6ssea (Figura 16).

: ) Figura 20— Insergdo destick bone na cavidads stmisal
Figura 19— Colocagio da membrana de PRF para s
oblitarar o rasgo da membrana simisal
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Figura 23 — Aspecto clinico apds 4 colocagio da
membrana

Figura 24 — Realizacio da sutura

Seguido de rompimento da janela éssea (Figura 17) e
elevacdo da parede lateral do seio maxilar (Figura 18),
realizamos a insercdo de uma membrana de PRF para
obliterar o rasgo da membrana sinusal (figura 19), para assim,
inserir a insercao do Stick Bone (osso aglutinado, similar a um
bloco, apesar de gelatinoso) na cavidade sinusal (Figura 20)
na qual foi preenchida toda a cavidade (Figuras 21 e 22), por
fim foi colocada uma membrana (Figura 23) e a realizacdo de
sutura em pontos simples (Figura 24).

Figura 25- Tomoptrafia computadorizada pds-operatoria

Figira 26-Reconstrugio de tomografia compitadorizada em 3D

No acompanhamento e comparacdo das tomografias
(Figuras 25 e 26) apo6s 6 meses da cirurgia realizada, foi
possivel observar o insucesso do levantamento de seio
maxilar, observando uma quantidade de biomaterial
inadequada e a impossibilidade da instalacdo de implantes
posteriormente, orientando a paciente a aguarda um
periodo de 3 a 6 meses para realizar a tentativa um novo

enxerto 6sseo.
DISCUSSAO

As complicacdes da cirurgia de elevacao do assoalho do seio
maxilar acometem cerca de 2% a 5,6 % dos casos e as
sinusites e podem resultar como um insucesso da técnica,
causando o agravamento ao ponto de gerar complicacdes
que podem ocasionar até mesmo o 6bito do paciente (16).
No entanto, para Diniz et al. (6), a taxa de sucesso encontrado
para cirurgias de levantamento de seio varia entre 86,6% a
100%, relacionado ao periodo do ano de 2004 a 2009 e com
relacdo ao insucesso as repeticdes da cirurgia correspondem
a 6,54%, com um indice de 93,46% de sucesso. E foram
listadas as complicacbes de acordo com a revisao
bibliografica nos ultimos 5 anos, como: perfuracdo da
membrana, dor, formacdo de fistula, hemorragia,
osteomielite, sinusite, deiscéncia da ferida, tontura,
sangramento nasal, dor de cabeca, infeccdo e abscesso
residuais (17). Essas complicacées observadas estdo de
acordo com as observadas no nosso trabalho.

Durante os procedimentos de levantamento de seio maxilar,
as perfuracdes da membrana de Schneider sdo consideradas
uma intercorréncia esperada em 10 a 34% das intervencgdes
realizadas, independentemente da experiéncia do
profissional (18). Para Tonetti et al. (19) a complicacdo mais
comum ¢é a perfuracdo da membrana de Schneider, que,
além de provocar hemorragia também pode causar lesdo do
feixe neurovascular infraorbitdrio, migracdo do implante,
sensibilidade dos dentes adjacentes, edema, infeccdo do
enxerto, sinusite, deiscéncia da mucosa e perda do enxerto.
De acordo com Ferreira et al. (20) e Raghoebar et al. (21)
através de estudos demonstraram nado haver diferenca
estatisticamente significante na sobrevivéncia de implantes
em seios enxertados em que houve perfuracdo de
membrana sinusal, em relacdo aos sem perfuracdo da
membrana sinusal. Nesses estudos observou-se entao que o
insucesso ocorrido no nosso caso, encontra-se no desvio
padrao, haja visto que uma das complicagcdes mais comuns
da técnica, a perfuracdo da membrana de Schneider, ocorreu
durante o procedimento, apesar de ter sido corrigida
imediatamente, tal como preconizado, mas certamente
aumentou as chances para o insucesso do caso.

Através das pesquisas de Marcelino et al. (22), nos casos de
perfuracdes pequenas da membrana, existe a possibilidade
de dar continuidade ao procedimento cirlrgico, pois no
periodo de 2 a 3 meses normalmente a membrana se
regenera sobre o osso enxertado. Entretanto, para Barone et
al. (23) e Proussaefs et al. (24) Pode ser reparada a perfuragao
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com a colocacio de uma membrana de coldgeno
reabsorvivel, sobre a lesdio da membrana sinusal. De acordo
com Smiler et al. (25) ha outra maneira para a perfuracao ser
reparada, que seria a dobra da membrana sinusal sobre ela
mesma, associando pela parede lateral do 15 seio maxilar
durante o processo do levantamento da préopria membrana.
Também é considerado como forma de tratamento um
enxerto em bloco, porém, é aconselhavel adiar o enxerto
para um segundo tempo cirurgico, até que seja possivel a
regeneracdo da membrana (26). Apesar das técnicas
disponiveis, e da perfuracdo da membrana, seguimos com a
reconstrucao com enxerto 0sseo, pois conseguimos fechar a
perfuracdo com sucesso, e quando associado ao PRF, o osso
em granulos, assume o formato de um bloco de o0sso, apesar
da consisténcia ser mais gelatinosa.

Starch-Jensen (7), afirma que o fumo esta dentre os maiores
fatores de risco para a cirurgia de levantamento do seio
maxilar, apesar de Borgeset al. (27) contradiz esse risco,
afirmando que ndo ha relacdo entre complicacbes em
levantamento de seio maxilar e fumantes, citando um estudo
onde ocorreu a perfuracdo da membrana em 50% dos casos
em pacientes fumantes, e em 44,9% em pacientes nao
fumantes, concluindo que nao houve diferenca significativa.
Para Barbato et al. (8) afirmar através de revisdo que mais da
metade dos estudos (62,5%), que fumar afeta a sobrevivéncia
do implante negativamente, em locais onde ocorreu o
procedimento de elevacao do assoalho do seio maxilar e,
além disso, o tabagismo também tem sido associado a causa
do insucesso dos implantes. Esses dados quanto ao fumo,
estdo alinhados com o nosso caso, pois a paciente é fumante,
e manteve o uso do cigarro, o que interferiu no sucesso da
técnica empregada, bem como a osseointegracdo do
enxerto ésseo.

CONCLUSAO

Conclui-se que paciente fumante as chances sao
aumentadas de insucesso e o levantamento de seio maxilar
traumatico em maxila atrofica é uma técnica segura e bem
sedimentada, mas deve-se observar cuidadosamente os
fatores de riscos, visando sempre a qualidade do trabalho e a
seguranca dos pacientes. No presente caso houve perfuracao
da membrana e dificuldade na remodelacdo 6ssea da
cavidade sinusal, apesar da paciente ter sido elucidada e uso
de protocolos cirdrgicos preconizados.
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INTRODUCAO

A articulagcdo temporomandibular (ATM) é certamente uma
das mais complexas articulagdes do corpo1, localizada entre
0 0sso temporal e a cabeca da mandibula, possuindo um
disco fibrocartilaginoso interposto entre eles 3. E uma
articulacdo sinovial que compde o sistema mastigatorio,
permite amplos movimentos e consequentemente o
desenvolvimento das fun¢des mandibulares que envolvem
mastigacao, fala e degluticéo 2.

A disfuncao da articulacdo temporomandibular (DTM) é uma
condicdo comum. Estudos epidemioldgicos estimam que
87% da populacdo americana apresenta pelo menos um sinal
ou sintoma de desordens
temporomandibulares incluem ampla gama de doencas de
etiologia, na maioria das vezes multifatorial 2. O primeiro
passo para a adesdao do paciente ao seu tratamento é
conscientiza-lo da condicdo patolégica que causa dor e
disfuncdo e descrever o prognoéstico ou possivel progressao

disfuncao. As

da dor e da disfuncdo 6. O tratamento inicial dos desarranjos
internos é conservador, sendo a maioria dos pacientes
tratados com sucesso, por meio de técnicas nao cirurgicas,
como fisioterapia, placas de mordida, lavagem intra-articular,
lise, aplicacio de calor Umido, talas e terapias
medicamentosas. No entanto, em média, 5% dos pacientes
nao obtém éxito com técnicas conservadoras e sao
candidatos a cirurgia aberta da ATM 4.

O diagnéstico e o tratamento devem, por conseguinte, ser
focado em uma abordagem baseada em evidéncias, através
de exames fisicos e de imagem 5. As modalidades
terapéuticas empregadas na cirurgia da ATM podem incluir:
artrocentese, artroscopia e artrotomia. Essa uUltima pode ser
subdividida em reposicionamento discal, discectomia com
ou sem interposicao de material, condilectomia com inxerto,
ou substituicdo articular total 5, cabe ao cirurgido
bucomaxilofacial indicar corretamente a modalidade
cirurgica que trard melhor custo-beneficio ao seu paciente.

6

O presente artigo tem como objetivo descrever um caso
clinico em que foi realizado o reposicionamento do disco
articular, utilizando a técnica de discopexia com ancoragem
como alternativa cirirgica em uma paciente que ndo obteve
progresso nos tratamentos conservadores para aliviar a dor
facial.

RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 44 anos, feoderma,
parcialmente edéntula, compareceu ao servico de
atendimento clinico da bucomaxilofacial do Hospital Rio

Negro, relatando dor crénica em regido de ATM
bilateralmente. Ao exame clinico foi observada auséncia total
de dentes superiores e inferiores posteriores, leve assimetria
facial, dor difusa durante palpacédo e dor intensa ao realizar
movimentos de abertura e lateralidade.

Foram solicitados exames de imagem, incluindo a radiografia
panoramica, tomografia computadorizada e ressonancia
magnética das ATMs, em que se constatou deslocamento
anterior de disco articular e reabsorcao condilar no lado
esquerdo. Figura01

Figura 01- ressonancia

O planejamento inicial de tratamento proposto se deu
através de uso de medicamentos anti-inflamatérios ndo
esteroidais e relaxantes musculares para controle da dor,
juntamente com sessdes de fisioterapia e reabilitacdo
protética. Porém, mesmo com as orientagdes a paciente
relatou nao sentir melhora no quadro clinico, além de ter sido
submetida a duas artrocenteses também sem sucesso.
Optou-se, entdo, pela realizacdo de tratamento cirurgico
aberto, sendo eleito o procedimento de discopexia unilateral
com ancoragem em ATM do lado esquerdo.

O planejamento cirdrgico consistiu em reposicdo do disco
articular unilateralmente com o auxilio de ancoras
parafusadas e fios de sutura, em centro cirdrgico, sob
anestesia geral (figura 02), com o objetivo de estabilizar o
disco posteriormente ao condilo.

O Acesso realizado foi o pré-auricular (figura 03), pois
permitia melhor visualizacdo e acesso direto da articulagao,
seguida de disseccao através dos planos temporais e incisao
sobre o arco zigomatico para posterior acesso ao
compartimento superior da capsula articular. Apds o acesso,
foram removidas todas as aderéncias sobre o disco e fossa
articular, assim como o acesso a regiao antero-posterior e
lateral de condilo para instalacdo dos parafusos de
ancoragem, permitindo assim que o disco articular fosse
pincado, reposicionado e ancorado a cabeca do condilo
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(igura 04) através de 02 suturas (uma no plano
antero-medial e outra no plano pdstero-medial do disco)
repousando em posicdo ideal entre condilo e fossa articular
(figura 05). Posteriormente foi realizado a sutura em planos
com fio categute 5.0 (figura 06 A-B). A paciente encontra-se
em recuperacdao pos-operatéria, jd tendo iniciado a
fisioterapia, e apresentando o resultado de sucesso
preconizado pelo tratamento.

Flgura 02- prepare cirdrgico figura 03- acesso pré-aurcular

Figura 05- ancoragem Figura DBA- sutura interma Figura 08B- sutura extema

Apds 30 dias foi solicitado novos exames de imagem, onde
podemos observar a instalacdo das ancoras na cabeca do
condilo maxilar (figura 07 A-B).

Figura 07A- corte transversal

DISCUSSAO

figura 07B- corte coronal

A literatura é bastante variavel quanto a etiologia e sobre os
tratamentos disponiveis das afeccées da ATM, porém o
consenso se baseia no fato de que o tratamento conservador
deve ser abordado previamente aos procedimentos
cirdrgicos existentes. Muitos dos pacientes podem ser
tratados com sucesso, por meio de métodos ndo-cirurgicos,
como fisioterapia, calor imido, placa oclusal, farmacoterapia,

artrocentese ou injegdes intrarticulares. No entanto, cerca de
5% dos pacientes em que a terapia conservadora falha,
requerem a cirurgia abertada ATM 1.

Um estudo realizado por CAMACHO GB , mostra que os
pacientes do sexo feminino tem uma proporcao cinco vezes
maior de adquirir alguma desordem articular, muitas vezes
relacionado aos fatores culturais, hormonais e
socioecondmicos 7.

O disco articular pode apresentar alteracdbes morfologicas
que variam de ténues a irreparaveis. Estas alteracdes podem
ser encontradas em casos de disfuncdes internas, luxacdo do
disco, doencas degenerativas, dentre outras. O grau de
comprometimento estrutural depende, principalmente, do
tempo de evolucdo do processo inflamatdrio associado a
ATM. As aderéncias nos espacos supra e infradiscal devem ser
eliminadas e o disco articular, atentamente examinado e
manipulado 8.

Diversas formas de tratamento para este tipo de patologia
tém sido citados na literatura, dentre elas estdo: artrocentese,
artroscopia, discopexia, disectomia, condilotomia e
substituicao articular total 6. As cirurgias da ATM sao
procedimentos de excecdo e nao de eleicdo. Sdo complexas e
grande potencial de complicacdes,
principalmente no que tange a inervacgao local e nervo facial
5. No caso das cirurgias abertas, a lesdo do nervo facial pode
ocorrer caso haja excessiva retracdo dos tecidos no
transoperatério. A prevaléncia deste tipo de lesdo varia de 9
a18%9.

10

A dificuldade esta em diagnosticar a patologia presente na
articulacao e selecionar o tratamento mais indicado em cada
caso 3. O reposicionamento do disco da ATM estd indicado
nos casos de leve ou moderada interferéncia mecanica da
funcdo articular 5. O acesso endural e a plicadura do disco
tem sido considerados cirurgias minimamente invasivas,
rapidas e de alta taxa de sucesso, sendo a correta posi¢ao do
disco articular responsavel pela protecdo da morfologia
condilar e juntamente com a remodelacdo do tecido
retrodiscal reduz ou elimina a sintomatologia das DTMs 10.
Para isso, usa-se uma mini ancora na parte posterior da
cabeca da mandibula ou parafuso, como forma de
ancoragem do disco 3.

Em médio prazo o disco pode se soltar da cabeca da
mandibula, sendo entdo necessdria uma segunda
abordagem cirurgica para a instalacdo de uma nova ancora.
Quando necessario, na mesma cirurgia pode ser realizada a
discoplastia, artroplastia ou eminiplastia para ajustar a
anatomia do disco, cOndilo e fossa, levando-se em
consideracdao a possibilidade da criacdo de aderéncias

envolvem
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pos-cirurgicas3. Porém a probabilidade de sucesso da
cirurgia da ATM diminui com cada operacgao?2.

No pos-operatdrio, o paciente pode relatar dor, edema facial,
limitacdo da abertura da boca e uma mudanca na oclusdo na
regidao de molares do lado operado, que desaparece no
periodo de 15 a 20 dias. A fisioterapia deve ser iniciada tdo
logo o paciente esteja desperto a fim de evitar a formacgéo de
aderéncias e adesoes 5.

CONSIDERACOES FINAIS

A disfuncdo temporomandibular costuma ser uma causa
cada vez mais frequente de visitas ao cirurgido dentista. Ao se
deparar com esse tipo de problema, o cirurgido bucomaxilo
deve estar preparado e apto a indicar qual a melhor
abordagem para o tratamento, com o objetivo de aliviar os
sintomas e consequentemente dar melhor qualidade de vida
a este paciente. O sucesso terapéutico baseia-se no correto
diagndstico, na experiéncia do profissional e na técnica
cirdrgica realizada. Deve-se primeiramente aderir a
abordagens mais terapéuticas e conservadoras, porém essa
etapa do tratamento depende muito da colaboracdo do
paciente, que deve ser bem orientado quanto ao plano de
tratamento e ser acompanhado frequentemente. Ja as
cirurgias abertas, apesar do risco de intercorréncias, também
podem ser uma grande aliada no tratamento dessas
disfuncdes. Essas cirurgias tem o objetivo de devolver o
correto funcionamento da ATM, ou pelo menos estabiliza-la,
diminuindo assim o indice de dor e trazendo mais conforto
ao paciente.
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INTRODUCAO

O crescente aumento da expectativa de vida no pais gerou
juntamente uma maior preocupacdo, por parte da
populagao, com seu bem-estar, incluindo- se autoestima e
estética corporal e facial. Somado a esse fato tem-se ainda a
busca pelos ditos padroes de beleza impostos a sociedade.
Segundo dados da Sociedade Internacional de Cirurgia
Plastica Estética (ISAPS) do ano de 2017, o Brasil foi o terceiro
pais em numero de procedimentos estéticos nao cirurgicos,
sendo a aplicacdo de toxina botulinica em primeiro lugar .

A Toxina Botulinica (TB) é uma neurotoxina produzida por
uma bactéria anaerdbica Gram positiva, chamada
Clostridium botulinum. Este organismo apresenta sete tipos
sorolégicos (A-G), sendo o tipo A o mais potente, especifica e
de efeito prolongado'. A utilizacio da Toxina Botulinica tipo A
(TBA) ocorre por conta do seu rapido crescimento em cultura
e cristalizacdo em uma forma estavel, permitindo a
purificacdo de forma eficaz, assim proporcionando maior
duracéo dos efeitos terapéuticos >

Toxina botulinica tipo A é formada por uma cadeia simples
de peptideos composta por uma cadeia de proteinas de
100kDa (cadeia pesada) e por outra cadeia de 50kDa (cadeia
leve), tornando-se ativa somente apds a clivagem dessas
duas cadeias, que ocorre a nivel do citoplasma da célula
nervosa X*.

Seu mecanismo de acdo se inicia, apdés a injecdo
intramuscular, via ligacdo da toxina com receptores no
terminal pré-sindptico bloqueando a liberacdo da
acetilcolina e impedindo a conduc¢do neuromuscular. Como
este bloqueio ndo interfere na producdo da acetilcolina e
estudos demonstram novos brotamentos neuronais no local,
apoés alguns meses é comprovada a reversibilidade do
tratamento “X°.

Com o envelhecimento, a aparéncia facial sofre acdao da
exposicdo a radiacdo solar (fotoenvelhecimento), flacidez
cutanea, alteracées de volume causadas por reabsorcao
6ssea e do tecido subcutaneo, e o surgimento das rugas
dinamicas, causadas pela atividade muscular . Os musculos
da face sdo unicos, devido ao fato de possuirem um anexo de
tecido mole a superficie da pele e se fixam por somente uma
extremidade ao o0sso, diferente dos demais musculos, que
possuem duas extremidades afixadas em partes esqueléticas
’XE. Dessa forma, quando ocorre a contracdo muscular, a pele
sobrejacente também

se contrai, formando as rugas dinamicas em sentido
perpendicular & contracdo muscular °.

De tal modo, o uso da TB para o tratamento das rugas
dinamicas tem se tornado alvo nos procedimentos estéticos.
A atuacao do tratamento da TB inicia quando ela é injetada
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na area facial onde estdo as respectivas rugas e, como
bloqueador neuromuscular, vai inibir a contracdo do
musculo no local diante do impedimento de transmissées de
impulsos nervosos através dos neurdnios °.

Analisando o efeito da toxina, é possivel verificar a sua
eficiéncia no desaparecimento temporario das rugas
dindmicas . A recuperacio deste efeito ocorre pelo
surgimento de terminais nervosos e formacao de novas
fendas sinapticas responsaveis pela contracao muscular. Vale
ressaltar que a sua aplicacao, por ndo ser um ato cirurgico, é
uma das técnicas ndo invasivas mais relevantes dos tempos
atuais "". Logo, juntamente com o estudo desta técnica de
tratamento, seu uso se torna efetivo para promover a
autoestima e melhorar a qualidade de vida dos seus
pacientes ",

O interesse pela temética se deu pela caréncia de conteudo
sobre aplicacao de toxina botulinica em pacientes com rugas
dinamicas, agravando sua qualidade de vida frente a
sociedade e a importancia da manutencao da estética facial
do ser humano.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi apresentar um
relato de caso clinico de Aplicacdo de Toxina Botulinica para
tratamento de rugas dinamicas na porcao superior da face.

RELATO DE CASO

O presente relato de caso foi submetido a apreciacdo na
Plataforma Brasil, (anexo 1). Antes da realizacdo do caso
clinico foram assinados Autorizacdo do uso de imagem
(anexo 2), Carta de Anuéncia, e Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido. (Apéndice 1, e 2).

Paciente CMTR, 39 anos de idade, género feminino,
leucoderma, saudavel, procurou atendimento na clinica de
pos-graduacao de Harmonizagao Orofacial, da Faculdade do
Amazonas - IAES, Manaus - AM, queixando-se de linhas em
seu rosto quando faz expressoes.

Foi realizado anamnese, exame clinico, e registro fotografico
da paciente (Figura 1, 2, 3 e 4). Clinicamente observou - se
que a paciente possuia rugas dinamicas e rugas estaticas no
terco superior da face. entdo foi proposto o tratamento das
rugas com o uso da toxina botulinica - Botox
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Fig. 1 — Regido Frontal — Aspecto Inicial

Fig. 2 — Regifo mascuwlo procero —
Aspecto (nieial



Fig. 8 — Regido misculo orhicular dos

) i Fig. 4 - Regido masculo orbicuiar dos
olhos fado direio — Aspecto inicial

olfos lado esquerdo — Aspecta inicial

Iniciou - se com a assepsia da face da paciente com gaze
estéril e clorexidina 2%, apds assepsia, com lapis de
maquiagem branco iniciou - se as demarcag¢des onde seria
aplicada a toxina; demarcou - se o musculo procero,

total de 24 ui, musculo frontal total de 30 ui, e musculo
orbicular dos olhos total 22 ui lado direito e esquerdo,
totalizando 76 ui (Figura 5, 6 e 7).

Flg. 5 - Marcacdo do misculo
orbleular dos olhos

Fig. 7 - Marcagdo do miscuio
orbicular dos alhos

Feito as demarcacbes, foi o momento da diluicao do botox;
(Nabota 100 U Reg. MS n° 1.64250006.001 - 1) foi realizada a
técnica de diluicao e preparo conforme o fabricante: primeiro
reconstituir o pé liofilizado com uma solucao salina estéril,
livre de conservantes. O diluente recomendado é cloreto de

sédio 0,9% para injecdo. Aspirar a quantidade necessaria de
diluente com a seringa

de tamanho apropriado e injetd - la no frasco (neste caso
aspirou - se 1 ml de diluente). Como este produto pode se
desnaturar por agitacao violenta, a injecdao do diluente deve
ser feita com delicadeza. Rejeitar o frasco se o vacuo nao
causar a aspiracdo do diluente para seu interior. Registrar a
data e a hora da reconstituicdao no espago reservado no
rétulo do produto. Este produto deve ser administrado no
prazo de 24 horas apds a reconstituicdo. Durante esse
periodo, o produto reconstituido deve ser mantido sob
refrigeracdo (2 a 8°C). O produto reconstituido deve ser
transparente, incolor e livre de particulas.

Com o auxilio de duas seringas de insulina BD 50 ui, foi
retirado do frasco a toxina diluida (Figura 8).

Fig. 8 — Remocéo da foxina
botulinica diluida

Antes da aplicacao foi passado nas marcacdes anestésico
topico para maior conforto da paciente.

Para aplicacdo do botox utiliza - se uma agulha estéril
ultrafina, realizando microinje¢ées superficialmente a uma
distancia média de 1 cm de cada ponto.

Aplicacdo no musculo frontal: marcar uma margem de
seguranca horizontal de 2 cm acima das sobrancelhas e duas
linhas verticais na linha da pupila. angular a agulha a 45° para
realizar aplicacdo. delimitou - se dez pontos

de aplicacado variando entre 1, 2 e 4 ui em cada ponto. No
musculo frontal foi aplicado um total de 30 ui.

Aplicacdo no musculo précero: responsavel pela ruga de
braba, delimitou - se quatro pontos de aplicacdo de 6 ui cada
ponto. Angulacdo da agulha entre 30 °a 45°. No musculo
procero foi aplicado um total de 24 ui.

Aplicacdo no musculo orbicular dos olhos: manter uma
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distancia de 1 cm do canto externo dos olhos, aplicagcao
subcutanea, angulacdo da agulha entre 30 °a 45°. Delimitou -
se seis pontos de aplicacdo variando entre 1 e 2 ui em cada
ponto. No musculo orbicular dos olhos foi aplicado um total
de 22 ui.

Em cada aplicacdo foi realizada uma dobra subcutanea
pincando a pele da paciente com os dedos polegar e
indicador. (Figura 9).

Flg. 3 — Aplicacdo da Toxina
botulinica no musculo précero

A paciente foi orientada quanto aos cuidados pés aplicacao;
as orientacoes consistiram em: ficar pelo menos 5 horas sem
fazer exercicios, colocar gelo nos locais de aplicacdo, ndo
esfregar, ter cuidado ao sol e ndo abaixar muito a cabeca nas
primeiras 24 horas.

Os resultados iniciais aparecem nos primeiros dois ou trés
dias e o resultado final pode ser notado em 15 dias.

Foi marcado o retorno da paciente para 30 dias, onde foi
observado o resultado do tratamento, na qual estava
satisfatorio e a paciente completamente satisfeita com seu
6timo resultado estético (Figura 10, 11,12 e 13).

Fig 10— Regifio Frontal - Aapects final Fig. 11 — Regifio mizculo précers —

Aspecta final

Fig. 13 - Regifio mizculo srbisular dos
it lads ssquerds — Azpecto fnal

Fig 12— Regén misculo crhfzular
dog ohoz lado dreito - Aspecio final

DISCUSSAO

Pacientes com rugas dinamicas demonstraram as melhorias
mais drasticas apds aplicacdo da toxina botulinica e sao
considerados os pacientes ideais para este tratamento.
Pacientes que possuem rugas estaticas também podem se
beneficiar das injecdes, porém requerem duas ou trés
sessOes de

aplicacdo consecutivas para resultados significantes, como
também a combinacdo com outros procedimentos
cosméticos ™. Além das rugas dinamicas, o tratamento com
toxina botulinica também é indicado para outras funcoes
estéticas, como modelacdo de sobrancelhas e da ponta nasal,
elevar os cantos da boca (para casos classificados como
“sorriso triste”), e corrigir assimetrias faciais B3 No presente
relato, a paciente apresentava rugas dinamicas e estaticas,
onde a toxina botulinica é bastante indicada, entrando em
acordo com os autores acima.

Estudo datado de 2009 comprovou eficacia de resultados em
98% de pacientes tratados com toxina botulinica. Exames de
eletromiografia mostram reducdo no nimero de unidades
motoras funcionais apds duas semanas, onde se atinge a
provavel maxima de eficacia. Apds 4 a 5 meses, 0 exame
mostrou o restabelecimento desse numero de unidades
motoras funcionais “X°. Neste presente caso, até o momento
da realizacdo do trabalho a paciente apresenta eficacia,
corroborando com os autores.

Ao longo dos 20 anos de estudos desde o inicio do uso da
toxina botulinica na estética, ela se tornou o tratamento de
escolha para rugas formadas no terco superior da face ™.
Demais tratamentos cirurgicos nessa regiao tornam- se
bastante invasivos, e com resultados menos eficazes ™. Um
estudo realizado em 2009 com 100 pacientes acompanhados
entre 2 a 4 anos relatou um indice de satisfacao e resultados
em torno de 94% . Outro estudo do mesmo ano mostrou
bons resultados em cerca de 88% dos pacientes, mantendo o
mesmo por 3 a 6 meses °X°. Comparacdes entre
amenizacdo de rugas dinamicas e estdticas na regidao
frontal e glabelar comprovaram a maior eficacia no
tratamento das rugas dinamicas '°. Ha recuperacéo de cerca
de 70 a 80% da funcionalidade muscular, entre 3 a 6 meses
apods a aplicacado. 2 Estudos especificos na regidao glabelar
mostram melhora notavel em 92,6% das pacientes,
consistentes com outros relatos pré-existentes . O estudo
corrobora com os autores, pois foi inviabilizada a realizagcdo
cirdrgica desta regido, sendo considerada muito invasiva,
desta forma a toxina botulinica foi a melhor opcao.

A musculatura orbicular dos olhos possui uma peculiaridade
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e deve ser tratada com um pouco mais de atencdo. Como o
musculo orbicular é circular, ele possui a maioria das suas
insercoes em tecido mole, e ndo possui relaxamento total
tendo apenas uma area bloqueada. Localiza-se logo abaixo
da epiderme,

com pouco ou nulo tecido subcutdneo ™. Em vista disso,
autores comprovaram a melhora das rugas periorbitais ndo
somente com o0s pontos classicos de aplicagdo, como
também associando pontos adicionais na palpebra inferior. 6
Por ser um local delicado que possa gerar efeitos
indesejados, autores utilizaram a técnica de microdoses de
toxina botulinica por via intradérmica, demonstrando
melhoria de 86% dos casos em comparacdo a aplicacao
somente dos pontos classicos na lateral orbicular . A
aplicacdo localizada foi essencial para uma melhor
adaptacao do material no tecido muscular da paciente em
questao, concordando com os autores discutidos acima.

A toxina botulinica também tem efetividade no terco inferior
da face, porém é um processo mais técnico e requer
avancada aplicagao. As relagdes entre os musculos dessa
regido sao diferentes da parte superior da face, atuando
como fixadores e sinergistas de maneira conjunta e
complexa; bem como as doses de aplicacao sdo menores .
Estudos demonstram que o relaxamento do musculo
orbicular oral causa elevagdo do labio superior, gerando leve
aumento no volume dos labios, como também a 6tima
reducao das linhas periorais. Entretanto, esses locais devem
ser meticulosamente tratados, pois a aplicacdo incorreta nas
laterais dos labios pode gerar outros problemas em sua agao
funcional, como mastigacao, degluticdo e articulacdo de
sons 2. Corroborando com os autores, o tratamento
evidenciou um melhor relaxamento e autoestima da
paciente, que se mostrou felizcom o resultado.

CONCLUSAO

Tendo em vista as praticas clinicas encontradas na literatura e
a realizada no presente caso, pode-se concluir que os proce-
dimentos adotados foram satisfatérios, trazendo o6timos
resultados estéticos e melhora para a face da paciente.

A pratica deste tratamento estético deve ser sempre realiza-
da por um profissional habilitado, com conhecimento cienti-
fico e que realize um plano de aplicacdo individualizado para
cada paciente, seguindo os critérios gerais para minimizar/e-
vitar complicacdes e obter todos os beneficios desse concei-
tuado e promissor tratamento rejuvenescedor.
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