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A Revista IAES é a revista científca da Faculdade 
do Amazonas - IAES, em formato impresso. 
Sendo que, a partir do ano de 2018 será semes-
tral com o objetivo de estimular e desenvolver o 
intercâmbio entre docentes, discentes e profs-
sionais da classe odontológica, divulgando a 
publicação de pesquisas realizadas por estudan-
tes, como por exemplo, Trabalhos de Conclusão 
de Curso e Monografas de especialização, no 
formato de um artigo científco, a fm de aproxi-
mar o conhecimento científco da comunidade 
de modo geral.

A Revista irá comportar discussões sobre temas 
atuais nas seguintes áreas ligadas à odontologia 
nas diversas especialidades clínicas e cirúrgicas: 
dentística, prótese, endodontia, peridontia, orto-
dontia, odontopediatria, cirugia bucomaxilofa-
cial e implante, além de temas como prevenção 
do câncer bucal, odontologia social, patologias, 
malformação congênita, odontologia hospitalar 
e psicologia.

A Revista IAES é um passo importante para a 
efetivação da pesquisa na Faculdade do Amazo-
nas - IAES. Esperamos que os textos publicados 
contribuam para a formação intelectual e a 
reflexão crítica dos nossos alunos, professores e 
demais leitores.
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O seio maxilar é o maior dos seios paranasais, é um espaço 

pneumático contido no interior do osso maxilar 

bilateralmente. As suas dimensões dependem de fatores 

como idade, sexo, raça e condições individuais. Crescem 

lentamente até a puberdade e completa seu 

desenvolvimento após o aparecimento dos dentes 

permanentes. Seu crescimento no sentindo vertical está 

condicionado à erupção dos dentes, enquanto o sentido 

ântero-posterior depende do crescimento do túber da 

maxila2.

A abertura do seio maxilar frequentemente é realizada 

acidentalmente durante extrações dentárias. Tal perfuração 

geralmente envolve dentes com raízes divergentes nas 

proximidades de espaços edêntulos, situação em que o seio 

maxilar se torna pneumatizado, enfraquecendo o alvéolo e 

levando o ápice dentário a uma íntima relação com a 

cavidade sinusal14.

O seu grande volume associado à fragilidade capilar e à 

proximidade com os ápices de alguns dentes superiores 

permitem que, em algumas circunstâncias, forme-se um 

acesso direto entre este e a cavidade bucal chamada 

comunicação buco-sinusal10. 

Para o termo fístula, também é usado o termo comunicação, 

porém, deve-se restringir para fístula somente onde há 

infecção do seio maxilar. Por analogia com a terminologia 

usada em cirurgia bucal e geral, denomina-se fístula a 

comunicação de luz estreita e do trajeto mais ou menos 

longo. Daí utiliza-se o termo comunicação, para estudo 

dessas alterações14.

A comunicação 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 

extração dentária, quando o ápice do dente apresenta uma 

íntima relação com a cavidade sinusal. É uma complicação 

frequente proveniente de exodontias de dentes superiores 

posteriores pela maior proximidade dos ápices radiculares 

com a região de soalho de seio maxilar. O seu diagnóstico 

envolve procedimentos clínicos e radiográficos, sendo a 

manobra de Valsalva um passo importante do exame 

físico16,8.

A manobra de Valsalva deve ser realizada em todas as 

exodontias em região posterior de maxila, sendo 

extremamente relevante no diagnóstico de comunicação 

buco-sinusal. O profissional deve realizar o fechamento da 

comunicação buco-sinusal o mais cedo possível quando 

detectada durante o procedimento4. 

A manobra de Valsalva é feita no paciente sob anestesia local 

ou local assistida com sedação. É 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 presença da 

comunicação, o ar será expirado através do alvéolo, para o 

interior da cavidade bucal, provocando o borbulhamento do 

sangue, acumulado no próprio alvéolo dentário, com ruído 

característico5.

A prevenção é o método mais fácil e eficaz de lidar com a 

situação, quando se trata de uma comunicação buco-sinusal. 

Sempre, ao extrair um molar superior, as radiografias 

pré-operatórias devem ser cuidadosamente analisadas 

quanto a relação do dente com o seio maxilar. Se no assoalho 

aparece as raízes dos dentes e se essas são bastantes 

divergentes o cirurgião deve evitar uma extração fechada a 

fórceps e optar por uma remoção cirúrgica com 

seccionamento das raízes. Deve-se evitar força excessiva na 

remoção de tais molares superiores14.

O diagnóstico das fístulas buco-sinusais geralmente envolve 

procedimentos clínicos, endoscópicos além da tomografia 

computadorizada através de um corte axial que fornece 

informações como tamanho da comunicação, características 

do osso e a natureza da lesão da mucosa sinusal e 

radiográficos (radiografias periapicais, oclusais superiores, 

panorâmicas e projeção 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 comparação com o 

lado oposto e a presença de possíveis corpos estranhos que 

foram impulsionados para o interior do seio maxilar17,13,1. 

Uma das principais complicações das comunicações 

buco-sinusais é a sinusite maxilar aguda ou crônica, oriunda 

da contaminação do seio pela flora bucal. As comunicações 

podem ser evidenciadas através de radiografias periapicais 

onde se observa a descontinuidade da linha radiopaca que 

delimita o assoalho do seio maxilar. Orifícios pequenos, em 

particular os localizados na parede anterior do seio, poderão 

ser de difícil evidenciação através destas radiografias7. 

Os pacientes acometidos de fístula buco-sinusal exibem 

geralmente sintomas como a passagem de líquidos para o 

nariz, timbre nasal, transtornos na deglutição de líquidos e 

alimentos, halitose, coriza, paladar alterado, obstrução e 

corrimento nasal unilateral, dor na face ou cefaleia frontal e 

tosse noturna devido à 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 fumaça de um cigarro15,11.

Em alguns casos de velamento do seio em áreas focais de 

INTRODUÇÃO
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atrofia e com doença periodontal associada, o diagnóstico 

clínico preferencial deve ser feito com uso de inspeção visual, 

palpação alveolar e a manobra de valsava que consiste na 

expiração nasal forçada, que promove a saída via alveolar de 

ar ou pus pela fístula dependendo do estado do seio 

maxilar12. 

Os pacientes com sinusite agudam podem ter tumefação e 

vermelhidão na área sobre o seio e eminência malar, bem 

como dor sob o olho. A palpação sobre a maxila aumentará a 

dor, e os dentes com raízes adjacentes ao seio 

apresentar-se-ão frequentemente dolorosos ou sensíveis à 

percussão. Na sinusite crônica resultante de uma fístula 

buco-sinusal, comumente existe corrimento nasal e 

pós-nasal junto com um hálito fétido e uma vaga sensação 

de dor e entupimento no lado afetado da face7.

As radiografias extrabucais (Panorâmica e Incidência de 

Waters) também são limitadas com relação às comunicações 

pequenas; tendo sua grande importância na observação do 

seio maxilar envolvido, que poderá apresentar uma 

radiopacidade difusa (velamento do seio), quando 

comparada com o seio do lado oposto7. 

O tratamento da fístula buco-sinusal com retalho vestibular, 

incisão inicial ao redor da região da fístula para confecção do 

retalho em primeiro plano. Em um segundo deve-se realizar 

uma incisão vestibular até a tuberosidade com uma relaxante 

por mesial para confecção do retalho em segundo plano. 

Tuberoplastia realizada com broca de alta rotação com a 

finalidade de um menor recobrimento mucoso e 

relaxamento do retalho7.

Tratamento das comunicações bucossinusais se baseiam na 

criação de uma barreira que permita a cura e previna a 

infecção. Técnicas cirúrgicas são sugeridas utilizando retalhos 

de tecidos moles bucais próximos e distantes do defeito, 

tanto da mucosa vestibular quanto palatina, assim como 

variantes, além da utilização 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 contaminação alimentar ou salivar que pode levara 

uma infecção bacteriana, a uma cicatrização prejudicada e a 

uma sinusite maxilar crônica e a confecção de retalhos para o 

fechamento local e o selamento das aberturas ósseas são 

descritas como sendo os princípios do tratamento das 

fistulas buco-sinusais9,7. 

Nas fístulas buco-sinusais de alto débito, ou com 0,5 cm ou 

mais de diâmetro, deve-se realizar enxerto ósseo no local, 

usando o próprio osso retirado da parede anterior do seio 

maxilar ou membrana biológica de origem bovina e 

considera o resultado cirúrgico bom12.

O Retalho Palatino rodado é recomendado para o 

fechamento tardio de fístulas buco-sinusais, especialmente 

nos casos em que o fechamento com retalho vestibular 

tenha falhado. Suas desvantagens são citadas como sendo 

difícil a rotação do retalho palatino, possibilidade de necrose 

tecidual, hemorragia da artéria palatina maior e desconforto 

aos pacientes devido à área cruenta17.

A bola adiposa de Bichat ou corpo adiposo bucal quando 

utilizada para o fechamento de comunicações se apresenta 

como um procedimento simples e rápido, trazendo mínimo 

desconforto ao paciente, preservando a profundidade de 

sulco e com baixa morbidade. Entretanto, deve-se citar as 

desvantagens da técnica, que está sujeita a falhas de 

integração por necrose ou infecção, incidência de trismo no 

pós-operatório assim como de retração ou deiscência do 

enxerto16.

A melhora do reparo tecidual é uma busca constante das 

tecnologias aplicadas à saúde na atualidade. Na cirurgia 

Bucomaxilofacial, a utilização dos concentrados derivados de 

plaquetas para aumentar o reparo dos tecidos bucais é 

relevante. Tais materiais são ricos em fatores de crescimento 

e citocinas importantes no processo inflamatório que conduz 

à cicatrização tecidual e a sua utilização pode acelerar este 

processo18.

Os pacientes devem ser acompanhados cuidadosamente 

durante várias semanas a fim de se garantir a recuperação 

completa. O não tratamento pode ocasionar infecção do seio 

maxilar e instalação de sinusite maxilar. Sempre, ao extrair 

um molar superior, as radiografias pré-operatórias devem ser 

cuidadosamente analisadas quanto a relação do dente com o 

seio maxilar. A formação do trajeto fistuloso é mais frequente 

na presença de patologias sinusais, o que justifica uma 

terapia antibiótica profilática. Se no assoalho aparece as 

raízes dos dentes e se essas são bastantes divergentes o 

cirurgião deve evitar uma extração fechada a fórceps e optar 

por uma remoção cirúrgica com seccionamento das raízes. 

Deve-se evitar força excessiva na remoção de tais molares 

superiores11,6. 

Este trabalho visa relatar um caso clínico de Fístula 

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)

Paciente S. G. M., Gênero feminino, 32 anos, compareceu à 

Faculdade do Amazonas - IAES, procurando atendimento 

dentário, porém, no exame intrabucal observou-se um 

orifício na região de molar superior esquerdo e ausência de 

segundo pré-molar superior esquerdo (Figura 1). A paciente 

CASO CLÍNICO
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relatou que após a realização de uma extração dentária no 

final do ano de 2021, há um ano atrás, naquela região e desde 

então ficou “saindo ar, sons desagradáveis e sibilantes pela 

boca’’; sendo sua queixa principal: “ao assoar meu nariz sinto 

que alguns resíduos e alimentos voltam para minha boca ou 

saem pelo nariz. paciente relatou que sofria com Sinusite 

Crônica. 

Foi feita a (Manobra de Valsalva), onde visualizou-se uma 

saída de ar e pequena exposição de exsudato na área do 

orifício da fístula. Foi solicitado um exame radiográfico 

panorâmico e com corte transversal onde observou-se a 

ocorrência 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 região do elemento 26 (Figura 2). 

O tratamento proposto foi de fechamento de fístula 

bucossinusal através do retalho vestibular onde esta técnica 

mobiliza o tecido mole vestibular para cobrir a abertura e 

promover o fechamento da comunicação utilizando dois 

retalhos relaxantes na região vestibular (Retalho de 

Newman), primeiramente, foi instituído antibióticoterapia 

com amoxicilina 500mg + clavulanato de potássio 125mg de 

8/8h horas, durante 7 dias e agendada a cirurgia para o 

fechamento da fístula 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 operatória (Figura 3), a 

abertura da fistula por meio do retalho deslizante vestibular, 

sendo que, esta incisão 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 irrigação abundante com soro 0,12% (Figura 

8). Sutura simples continua feita e posicionada com fio de 

algodão poliéster 4-0, coaptando as margens e fechamento 

total da fistula (Figura 9).

A antibioticoterapia foi mantida no pós-operatório por mais 

sete dias. No retorno não havia sinais de infecção ou 

exsudato assim mostrando ótima cicatrização. Nos demais 

meses do pós-operatório não foram observados quaisquer 

complicações a paciente (Figura 10,11).

Figura 1 – Visualização da região de molar superior esquerdo.

Figura 2 – Radiografia panorâmica constatando o velamento do seio maxilar.

Figura 3 – Mesa operatória composta por soro 0,12%, gaze estéril, anestésico 
local Articaína4% 1:100.000 e instrumentais cirúrgicos

      Figura 4 – Incisão com bisturi 15c na oclusal da
fístula e deslizante na face vestibular.
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Figura 8 – irrigação abundante com soro 0,12%: assepsia do campo operatório.

Figura 5 – Retalho em forma de envelope de Newman e visualização da fístula.

 Figura 9 – Sutura Simples continua com fio de algodão 4-0: coaptação das margens.

Figura 10 – Pós-operatório de 120 dias mostrando recuperação satisfatória 
             da ferida cirúrgica e fechamento total da fistula bucossinusal

Figura 10 – Pós-operatório de 120 dias mostrando recuperação satisfatória 
             da ferida cirúrgica e fechamento total da fistula bucossinusal

Figura 6 – Cateterismo da fístula 

 Figura 7 – alvéolo coronário após cateterismo da fistula.
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A fístula buco-sinusal ocorre frequentemente após extrações 

de dentes molares superiores cujas raízes estão em íntimo 

contato com o seio maxilar e se instalam em regiões desden-

tadas com extensa pneumatização do seio maxilar. A relação 

anatômica muito próxima das raízes dentárias e assoalho do 

seio maxilar e fossas nasais aumenta o risco de acidentes e 

complicações durante as exodontias14,3. 

Relacionado à localização, fístulas bucossinusais acometem 

mais regiões de extrações de segundo molares superiores, 

seguido de primeiros molares superiores e menos frequentes 

em terceiros molares e que defendem que são mais frequen-

tes em região de segundos pré-molares e com os primeiros 

molares podendo, todavia, ocorrer com outros dentes em 

conexão com o seio, incluindo primeiros pré-molares ou 

segundos molares e uma maior predileção para a região de 

1º molar3.

Relacionado a técnica cirúrgica e tamanho, defendem que 

fístulas maiores que 7mm, o retalho rodado palatino com um 

ótimo espessamento e suprimento sanguíneo assim garan-

tindo um maior sucesso e sem risco de necrose tecidual. 

defendendo que 2mm ou menos não haverá necessidade de 

tratamento cirúrgico e sim medicamentoso, geralmente 

penicilina, um anti-histamínico, e um descongestionante 

nasal por 7 a 10 dias, para prevenir infecção, encolher as 

membranas mucosas, e diminuir as secreções nasais e 

sinusais. 

De 2mm a 6mm deve se realizar sutura em forma de “Oito”, 

para ajudar na manutenção do coágulo na área, a um maior 

sucesso no deslizamento retalho vestibular pois não ofere-

cem risco ao contorno facial, sendo o fundo de vestíbulo 

perdido restituído após oito semanas do pós-operatório 

17,15,11.

Outros autores contraindicam os retalhos palatinos pois 

oferecem uma consistência e espessura que tornam sua 

posição mais difícil do que os retalhos bucais e ainda exigem 

uma cicatrização por segunda intenção na área do campo 

cirúrgico7.

O fechamento da fístula bucossinusal é importante porque, o 

ar, a água, os alimentos e as bactérias migram da cavidade 

bucal para o seio maxilar causando frequentemente sinusite 

crônica3. No caso relatado, a fístula buco-sinusal foi origina-

da de uma exodontia mal sucedida e sinusite crônica previa-

mente não tratada.

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

de Valsalva) e radiográfico a necessidade do procedimento 

cirúrgico, assim, a técnica utilizada foi dois retalhos deslizan-

tes na região vestibular (Retalho de Newman), procedimento 

no qual possibilitou assepsia no local do campo cirúrgico, 

sucesso cirúrgico no fechamento da fístula bucossinusal, 

menor perda de fundo de vestíbulo e prevenção de compli-

cações futuras a paciente. 
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O sucesso do tratamento endodôntico deve ser direcionado 

para a eliminação de bactérias, seus produtos do sistema de 

canais radiculares, e este objetivo pode ser alcançado por 

meio de um minucioso preparo químico-mecânico, estudos 

mostram uma alta taxa de sucesso do tratamento 

endodôntico: entre 85 e 95%(1–3).

As causas de um insucesso no tratamento endodôntico 

encontram-se na persistência de bactérias no interior do 

endodontia, devido à presença de espaços não 

adequadamente deixados vazios e/ou limpos e desinfetados. 

Desta forma, os microorganismos têm a possibilidade, se em 

contato com os fluidos biológicos externos, sobreviverem e 

proliferarem dando uma lesão secundária. Além disso, 

bactérias como Enterococcus faecalis, resistentes à ação de 

irrigantes, principalmente se não utilizadas por tempo 

adequado, podem sobreviver nos túbulos dentinários, 

agregando-se em estruturas como o biofilme(4–7). 

O preparo biomecânico é uma das fases mais importantes 

para o sucesso do tratamento endodôntico. Esta etapa visa 

eliminar o tecido do canal radicular infectado, necrótico ou 

inflamado, criar paredes lisas que facilitem a irrigação e a 

obturação, mantendo a forma original do canal. No entanto, 

a desinfecção total do espaço do canal radicular ainda não é 

totalmente alcançada na prática clínica devido às 

complexidades anatômicas de muitos canais radiculares e 

consequentes limitações no acesso por instrumentos e 

irrigantes. Além disso, a eficácia dessas medidas também 

pode depender da suscetibilidade das espécies envolvidas, 

que podem não ser uniformes(2,8–10). 

O avanço tecnológico em instrumentos rotatórios de 

níquel-titânio (NiTi) proporcionou uma abordagem mais 

rápida e segura, com menor risco de erros de procedimento 

em comparação com a instrumentação manual. A nova 

geração de sistemas rotativos NiTi inclui, entre outros, a 

ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) feito de 

fio M, que são projetados de tal forma que o centro de massa 

e/ou centro de rotação seja deslocado minimizando o 

contato entre a lima e a dentina e, além disso, melhora a saída 

de detritos do canal(8,11–14). 

O sistema ProTaper Next é caracterizado pelo seu movimento 

rotativo e design únicos, bem como pela liga M-wire NiTi. A 

tecnologia M-wire ajuda a melhorar a flexibilidade da lima e 

resistir à fadiga cíclica, mantendo a eficiência 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 mm e 

6% de conicidade, são feitos de fio M, resultando em maior 

flexibilidade e vida em fadiga estendida além da liga de NiTi 

convencional. Protaper Next é uma sequência de 

instrumentos rotativos que são projetados com conicidade 

variável em cada instrumento e uma seção transversal 

retangular descentralizada. O conjunto de limas inclui cinco 

instrumentos de conformação com conicidade variável: 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 

rápida utilizando uma única lima. Tendo em vista que com 

esta liga obtem-se maior resistência e menor desgaste do 

que instrumentos similares feitos de fios de NiTi 

superelásticos convencionais devido à sua microestrutura 

martensítica nanocristalina única(8,9,17–19).

 No entanto, a principal desvantagem dos instrumentos de 

NiTi em uso clínico é sua fratura inesperada devido à torção 

ou fadiga cíclica. A fratura por fadiga cíclica ocorre quando as 

limas são expostas a forças repetitivas de compressão e 

tensão dentro dos canais curvos. Em geral, os instrumentos 

fraturados ocultam ou bloqueiam o acesso à porção apical 

do canal e, portanto, comprometem a eficácia dos 

procedimentos de limpeza e modelagem do mesmo. No 

entanto, a incidência de fratura das limas rotatórias 

endodônticas de NiTi varia de 0,09% a 5%. Por esta razão, os 

fabricantes estão constantemente tentando melhorar os 

instrumentos(5,15,17,20,21). 

O objetivo desse trabalho foi relatar um caso clínico de 

tratamento endodôntico utilizando o sistema rotatório 

ProTaperNext.

Paciente C. P. A. C., 45 anos, gênero feminino, compareceu a 

clínica integrada da Faculdade do Amazonas – IAES, 

queixando-se de dor de dente pulsante na região  do molar 

inferior esquerdo. Durante a anamnese, a paciente informou 

não possuir doença sistêmica. No exame clínico intraoral, foi 

observada cavidade preenchida com restaurador provisório 

no molar inferior, elemento 37 (Figura 1). A paciente aceitou 

em participar assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 1) e Autorização de  Uso de Imagem 

(Anexo 1). O presente trabalho foi submetido à Plataforma 

Brasil (Anexo 2).

INTRODUÇÃO

RELATO DE CASO CLÍNICO
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Foi realizado teste de percussão vertical no qual a resposta 

foi positiva, teste de percussão horizontal no qual a resposta 

foi negativa, concluindo com o teste de sensibilidade ao frio 

com Endo-Ice® (Maquira, Brasil), no qual a resposta foi 

positiva. Na radiografia periapical, foi observado na imagem, 

indicando o comprometimento da câmara pulpar (Figura 2).

Concluindo o exame clínico, o elemental dental foi 

diagnosticado como pulpite irreversível. O tratamento 

proposto foi o tratamento endodôntico utilizando o sistema 

rotatório ProTaper Next® (Dentsply Maillefer, Suiça) (Figura 3).

O tratamento deu início 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 Articaína 4% (DFL, 

Brasil) com Epinefrina 1:100:000, seguido do isolamento 

absoluto, utilizando grampo sem alça nº 26 (S.S. White) e 

lençol de borracha (Madeitex®, Brasil). 

Para remoção do material restaurador provisório e acesso a 

câmara pulpar, foi utilizada ponta diamantada esférica de 

haste longa 1014 (Microdont®, Brasil), em alta rotação e 

concluindo o preparo com broca Endo Z (Microdont®, Brasil). 

Realizou-se a exploração dos canais com as limas 

convencionais, Tipo K #15, #20 e #25 (Dentsply, Suiça) (Figura 

4), para realização do comprimento de trabalho definitivo 

(Figura 5) e pré-alargamento dos condutos, foi utilizado 

solução irrigadora de hipoclorito de sódio 2,5% (Asfer®, 

Brasil) (Figura 6) a cada troca de lima. 

Em seguida, foi realizada a instrumentação com as limas do 

sistema rotatório ProTaper Next® (Dentsply, Maillefer, Suiça). 

A sequência de instrumentação iniciou-se com lima X1, X2 e 

X3 de rotação contínua, com movimentos de entrada e saída 

até atingir o comprimento de trabalho. Foram utilizadas as 

três limas para preparo completo dos canais radiculares 

(Figura 7, 8 e 9), irrigando sempre com hipoclorito de sódio 

Figura 1 - Aspecto clínico inicial

Figura 2 – Radiografia periapical inicial 

Figura 3 - Protaper Next®

Figura 5 – Radiografia da prova da 
lima para verificação do comprimento

de trabalho com as limas tipo K #15

Figura 6 - Hipoclorito de
sódio 2,5%

Figura 4 – Limas tipo K
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DISCUSSÃO

2,5% (Asfer®, Brasil) a cada troca de lima.

As limas do sistema rotatório ProTaper Next® foram 

acionadas pelo motor rotatório X-Smart Plus® (Figura 10), em 

movimento rotatório a 300 rpm pré determinada pela 

programação do aparelho, preparando os terços cervicais, 

médio e aplical. 

Finalizada instrumentação dos condutos, foi realizada a 

prova do cone guta-percha X3 (ProTaper® Universal), 

confirmando o comprimento ideal de trabalho (Figuras 11).

Concluída a prova do cone, partiu-se para a etapa de 

obturação, onde os condutos foram inundados com solução 

EDTA Trisódico Líquido 17% (Asfer®, Brasil), agitando por 3 

minutos, para remoção do Smear Layer, seguido de irrigação 

com hipoclorito de sódio a 2,5%. A secagem dos condutos foi 

realizada com cones de papel absorventes estéreis. A 

obturação dos canais radiculares foi realizada utilizando o 

cimento obturador Sealler 26 (Dentsply®, Brasil) (Figura 12).

Em seguida, foi realizado o selamento provisório e marcado 

consulta seguinte para finalização do tratamento. Na sessão 

seguinte, foi finalizado com restauração em resina composta 

no respectivo elemento, conforme demonstrado pela 

radiografia final (Figura 13).

Para Conceição et al.(8), uma das etapas mais cruciais para a 

eficácia da terapia endodôntica é a preparação biomecânica, 

que remove o tecido do canal radicular doente, necrótico ou 

inflamatório, gerar paredes lisas que permitem a irrigação e 

reter a forma natural do canal. Logo, Das et al.(16), afirmaram 

que o sucesso de um tratamento endodôntico não depende 

apenas das limas rotatórias, e sim do diagnóstico preciso das 

alterações endodônticas, execução adequada das técnicas, 

exame odontológico, preparo químico-mecânico, obturação 

do canal radicular e restauração final. No relato clínico 

apresentado, realizou-se tratamento endodôntico com 

atenção nos passos clínicos descritos pelos autores para o 

sucesso da terapia.

Segundo Chan, Gulati e Peters(22), a introdução da 

instrumentação rotatória de níquel titânio (NiTi) 

proporcionou uma abordagem mais rápida e segura, com 

menor risco de erros de procedimento em comparação com 

a instrumentação manual. Além disso, Madarati(23) afirma 

que a maioria dos instrumentos de NiTi são fabricados por 

ranhura (usinagem), o que permite a produção de mais 

Figura 10 – Motor X-Smart Plus®

Figura 11 – Radiografia prova do cone

Figura 4 – Limas tipo K • Figuro 8 – Instrumentação X2 • Figura 9 – Instrumentação X3

Figura 12 – Cimento obturador Sealler 26

Figura 13 – Radiografia periapical final do elemento 37
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CONCLUSÃO

REFERÊNCIAS

desenhos de instrumentos quando comparados aos de aço 

inoxidável, que são fabricados por torção. No relato de caso 

clínico apresentado, optou-se pela utilização de 

instrumentação rotatória de NiTi, conforme elucidado pelos 

autores.

Com base no estudo de Uygun et al.(24), comparados a 

outros sistemas rotatórios, o uso único recomendado é do 

sistema ProTaper Next®, que tem os benefícios de risco 

reduzido de quebra da lima, eficiência de corte ideal e 

nenhum risco de contaminação cruzada. Com isso, o design 

reduzido da cabeça da lima ajuda a uma preparação 

biomecânica eficiente nas condições de abertura bucal 

reduzida, quando comparado a outros sistemas rotatórios 

lima ajuda na preparação biomecânica eficiente em 

condições de abertura bucal reduzida. Park, Seo, Moon(25) 

afirmaram que muitos pesquisadores relataram melhor 

resistência à fadiga cíclica desses sistemas de arquivos. A 

escolha do sistema rotatório de Níquel Titânio ProTaper 

Next® foi devida por proporcionar maior eficiência e eficácia 

e resistência na terapia endodôntica.

A instrumentação rotatória ProTaper Next® de Jethi et al.(26) 

em seu caso, relataram efetividade nos canais radiculares em 

todas as instâncias clínicas e não houve complicações 

endodônticas. No estudo de Jang, Kim e Kim(27), 

comparando a ProTaper Next® com as tradicionais limas 

rotativas NiTi ou outras limas rotatórias tratadas 

termicamente, foi demonstrado que a ProTaper Next® tem 

maior resistência à torção. A utilização do sistema rotatório 

ProTaper Next® mostrou-se totalmente eficaz no caso clínico 

apresentado, pois não houve falha endodôntica durante 

todo o procedimento.

Conforme Nassar et al.(28) e Madani et al.(29), os 

instrumentos rotatórios feitos de NiTi podem fraturar por 

vários motivos, incluindo fratura por torção, fratura por 

fadiga cíclica ou uma combinação das duas causas. Ainda 

Fernández-Pazos et al.(17), afirmaram que a fratura de 

instrumentos dentro do canal é uma das complicações mais 

frequentes do tratamento endodôntico, podendo afetar 

adversamente o resultado do tratamento. No estudo de 

Polineni et al.(2) as taxas de incidência 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 clínico 

descrito, não ocorreu nenhuma fratura na utilização do 

sistema rotatório ProTaper Next®.

Afirmaram Fernández-Pazos et al.(17), que o sistema 

rotatório ProTaper Next, espera-se ter maior resistência e 

menor desgaste do que instrumentos similares feitos de fios 

de NiTi superelásticos convencionais devido a sua 

microestrutura martensítica nanocristalina única. Reiteram 

ainda Patnana e Chugh(30), sobre as complicações 

endodônticas, como as formações de rebordo, bloqueios de 

canais, perfurações de canais radiculares e transportes 

apicais são geralmente observados com o manuseio 

inadequado dos instrumentos ou técnicas inadequadas de 

instrumentação. No caso clínico apresentado, o sistema 

rotatório ProTaper Next® apresentou eficiência em seu 

processo, sem complicações mencionadas. 

Conclui-se que o tratamento endodôntico realizado com o 

sistema rotatório ProTaper Next® apresentou resultado 

satisfatório, oferecendo uma abordagem mais rápida e 

segura, cumprindo o seu objetivo de reabilitar e eliminar 

sinais de infecção, bem como promover agilidade e conforto 

ao paciente durante o tratamento.
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Nas últimas décadas, foi demonstrado que o traumatismo 

dentário alveolar é a causa de um grande número de perdas 

dentárias. Isso se torna ainda mais importante quando o 

atendimento de emergência não é feito de forma que facilite 

a persistência do elemento dentário na cavidade oral1. O 

trauma oral é responsável por cerca de 5% de todas as lesões 

físicas e a incidência é maior em crianças pequenas. Lesão 

dentária traumática geralmente não é uma emergência com 

risco de vida, portanto, o público e os serviços de emergência 

consideram uma situação menos urgente. Estudos mostram 

que 48,45% das lesões dentárias ocorrem na infância, antes 

dos 10 anos de idade2–4. A avulsão é uma lesão dentária 

grave em que o dente é completamente extraído do alveolar 

devido ao trauma. Em uma lesão por avulsão, o ligamento 

periodontal, o feixe neurovascular, o cemento, o osso 

alveolar e a gengiva são danificados. O prognóstico depende 

das medidas tomadas no local do acidente ou 

imediatamente após a avulsão. Se a ação não for tomada 

imediatamente, podem ocorrer consequências em longo 

prazo, incluindo complicações do tratamento pós- 

operatório e inflamação ou reabsorção radicular externa 

(RRE)5–8.

A reabsorção radicular (RR) é um processo patológico 

caracterizado pela perda de material radicular devido à 

inflamação causada por infecção bacteriana, lesão 

traumática, irritação física ou química9,10. As RRs são 

classificadas em internas e externas, sendo a RR externa 

subdividida em RR superficial, inflamatória ou alternativa 

(anquilose) e a interna de substituição e inflamatória. O 

diagnóstico precoce é o fator mais crítico para ajudar a 

determinar rapidamente o melhor tratamento a ser iniciado 

e para reduzir as consequências do progresso contínuo da 

RR11,12. O diagnóstico de RR pode ser confirmado por 

radiografia periapical, radiografia panorâmica digital, 

radiografia panorâmica ou tomografia computadorizada de 

feixe cônico. A radiografia panorâmica é um exame 

complementar altamente recomendado, portanto, a chance 

de encontrar lesões devido à RR é muito alta10,13,14.

A RRE começa na área cervical do dente, abaixo do ponto de 

fixação epitelial. Além disso, a distribuição das lesões de 

reabsorção também é uma característica patognomônica da 

RRE. Especificamente, conforme o RRE progride, o tecido 

reabsorvido se estende para a dentina em uma direção 

circunferencial ou horizontal, deixando a polpa intacta15. A 

ozonioterapia tem uma ampla gama de aplicações na área 

odontológica, incluindo tratamento de cárie dentária, 

prevenção e tratamento de inflamação/ infecção, infecções 

agudas e crônicas, sanitização do canal radicular, reparação 

de tecidos, dor, disfunção temporomandibular, osteomielite, 

osteorradionecrose e necroses induzidas por 

medicamentos16. 

A utilização da água ozonizada em tratamento endodôntico 

tem demonstrado redução significante com a taxa de 

sobrevivência de Enterococcus faecalis e Streptococcus 

mutans inoculados no canal radicular, indicando que a água 

de ozônio pode ser usada como agente de limpeza durante o 

tratamento da polpa17. Diante do exposto, o trabalho teve 

por objetivo relatar o caso clínico de uma reabsorção 

radicular externa após trauma dentário em paciente infantil.

Paciente P. G. P. B, gênero masculino, 9 anos de idade, 

brasileiro, sem problemas sistêmicos, procurou a clínica de 

Odontologia da Faculdade do Amazonas – IAES, relatando 

durante anamnese como queixa principal “estou com 

problema nos dentes da frente”. O responsável legal pela 

criança assinou o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE (Apêndice 1), Autorização de Uso de 

Imagem (Anexo 1) e o Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido – TALE (Apêndice 2).

Conforme a Resolução 466/12- CNS, IV. 3. Dos riscos e 

benefícios, toda pesquisa com seres humanos envolve riscos 

em variadas graduações”, 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 identificação a fim de garantir o 

anonimato, porém todos os cuidados serão tomados para 

que não seja exibida a identidade dele(a). Todas as 

informações obtidas serão sigilosas e seu nome e do 

participante da pesquisa não será identificado em nenhum 

momento. Os dados serão guardados em local seguro e a 

divulgação dos resultados será feita de forma a não 

identificar a paciente (participante da pesquisa). Foi 

esclarecido aos responsáveis  a possibilidade da perda do 

elemento dental, uma vez que o tratamento endodôntico, 

mesmo sendo realizado de forma correta, num caso de 

reabsorção radicular não retrata a certeza da recuperação do 

mesmo. Os benefícios são promover saúde oral, a tentativa 

de manter o elemento em boca  e melhorar a qualidade de 

vida do menor participante da pesquisa.

O responsável legal pelo paciente informou que a criança já 

havia apresentado avulsão dentária anteriormente após 

trauma no Incisivo Central Superior Direito (elemento 11), e 
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que o dente foi reimplantado em novembro de 2020. Porém, 

não houve um bom resultado.

Durante a anamnese o paciente relatou não apresentar 

nenhuma alteração sistêmica relevante na história médica. 

Ao exame clínico intrabucal, observou-se mobilidade no 

elemento 11, foi realizado teste de percussão vertical, 

apresentando resposta positiva, no teste de percussão 

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 cônico, foi observado uma 

imagem radiolucida. (Figura 1, 2, 3, 4, A, B,C e D e 5).

Primeiramente, utilizou-se Digluconato de Clorexidina a 

0,12% (Colgate®, USA) para assepsia da cavidade bucal, 

bochecho durante 1 minuto para diminuição da flora 

bacteriana. Posteriormente, foi realizado a técnica anestésica 

no nervo naso palatino, seguido da infiltrativa com a solução 

anestésica Articaína 4% com Epinefrina 1:100.000 (DFL®, 

Brasil). Foi realizado o isolamento absoluto com grampo de 

asa nº 26 (SS White®, Brasil) e lençol 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 região.

Para iniciar o tratamento endodôntico, foi observado o ponto 

de eleição 2mm abaixo do cíngulo e iniciou-se  a trepanação, 

realizando a forma de contorno de forma triangular com 

base maior voltada para incisal, caneta de alta rotação 

Figura 1 - Aspecto intraoral arcada superior inicial

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

Figura 2 – Radiografia  periapical inicial

Figura 2 – Radiografia  periapical inicial

Figura 4 A – Referência de cortes; (B) – Corte coronal; (C) –
Corte axial e  D) – Corte sagital



IAES | REVISTA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA | V.2, N.2 | 202225

utilizando ponta esférica diamantada 1014HL (Komet®, 

Brasil) (Figura 8). A broca Endo Z (Kavo®, Alemanha) em alta 

rotação, foi utilizada para o alisamento das paredes. Para 

remover irregularidades e melhorar o alargamento do canal 

até o terço médio foi utilizado as brocas Gates Glidden n°02 e 

n°03 (Dentsply, Alemanha).

 processo de irrigação/aspiração deu-se a cada troca de lima 

irrigando com água ozonizada como solução de escolha 

(Figura 9). Deu-se inicio a instrumentação do canal, com 

odontometria da lima especial #10 (Figura 10), iniciando o 

preparo biomecânico com a técnica de Oregon Modificada, 

foi realizado batente e a lima de memória de escolha foi #80 

(Figura 11), seguiu-se com escalonamento, intercalando com 

a lima de memória e finalizando a instrumentação do canal. 

Para realizar a prova do cone foi escolhido cone de 

guta-percha principal #80 feito a desinfecção em Hipoclorito 

de Sódio a 1%, após 1 minuto foi realizado o teste com o cone 

na medida e travamento, confirmando com o raio X 

periapical (Figura 12). Foi feito a última irrigação e secagem 

do canal com cone de papel absorvente estéril #80 até que 

estivesse completamente seco. Logo em seguida deu-se 

início ao preparo do cimento obturador (Sealer 26®) 

observando a consistência ideal para a obturação do canal. 

Foi levado o cone principal #80 com o cimento obturador e 

preenchido a cavidade do canal (Figura 13). Finalizando por 

fim a obturação do canal. Foi feito o corte do cone de guta 

percha seguido da toalete  e preenchido com cimento de 

ionômero de vidro (Ionoseal®) (Figuras 14, 15 e 16).

Após um mês, o paciente retornou e foi constatado que 

ainda havia indícios de RRE (Figura 17), porém, sem taxas de 

avanço, apesar de ainda apresentar mobilidade grau 2 ao 

exame clínico. Já no terceiro mês foi observada uma melhora 

relevante no quadro, com sugestão inicial de discreta 
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remodelação óssea da raiz com base na radiografia periapical 

(Figura 18), entretanto ao exame clínico ainda apresentava 

no teste de percursão horizontal, mobilidade grau 1. Em 

acompanhamento periódico evidenciou-se no nono mês a 

significativa redução da RRE, bem como o avanço da 

remodelação óssea e regressão total da lesão apical (Figura 

19).

A detecção precoce e escolha de uma conduta correta 

juntamente de um bom prognóstico são fatores 

fundamentais para que o tratamento obtenha sucesso. O 

tratamento endodôntico convencional associado a 

ozonioterapia foi efetivo, resultando na manutenção do 

elemento dentário na cavidade bucal. Regredindo lesão, 

mobilidade e reabsorção. Mantendo assim a sua função e 

autoestima do paciente.
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A hiperplasia fibrosa inflamatória (HFI) é uma lesão oral 

proliferativa não neoplásica caracterizada por um aumento 

no número de células estimuladas por uma irritação crônica 

de baixo grau devido a próteses mal ajustadas ou hábitos 

parafuncionais. A taxa de prevalência de HIF varia de 5 a 

25,2% das lesões orais de registros de biópsia e representa 

65% das lesões encontradas em usuários de próteses(1–4). 

Clinicamente, apresenta-se geralmente como um nódulo 

mole, assintomático, de coloração branco-amarelada, séssil, 

de superfície lisa. Independentemente de terem ou não 

úlceras superficiais, as lesões variam em tamanho pequeno à 

centímetros de diâmetro. A superfície pode ser 

hiperqueratótica ou ulcerada devido a traumas 

repetidos(5,6).

Histologicamente, a HFI é caracterizada por uma massa 

nodular sólida, não encapsulada, de tecido conjuntivo 

fibroso denso e, às vezes, hialinizado. O epitélio superficial 

geralmente é atrófico, mas pode apresentar sinais de trauma 

continuado, como excesso de queratina, edema intracelular 

das camadas superficiais ou ulceração traumática(5,7).

A região 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 próteses. Também 

pode afetar o lábio (especialmente a comissura) com menos 

frequência, geralmente como resultado de trauma local(6,8).

A excisão simples com o uso de bisturi é o tratamento de 

escolha da HFI e a recorrência é improvável, a menos que o 

trauma desencadeante continue ou se repita. No entanto, 

este método está fortemente ligado à diminuição da 

profundidade do sulco bucal e, ocasionalmente, à perda do 

vestíbulo oral. Ao realizar uma vestibuloplastia com 

aprofundamento do vestíbulo, mas sem unir as bordas 

cirúrgicas, esse problema pode ser minimizado. Crioterapia, 

laserterapia e microabrasão são algumas opções adicionais 

de tratamento sugeridas. No entanto, é crucial realizar uma 

biópsia para diagnosticar a lesão(5,8,9).

O cirurgião-dentista deve estar atento a cada caso para fazer 

um diagnóstico preciso e prescrever a conduta adequada, 

ressaltando que o procedimento cirúrgico muitas vezes é 

rápido e seguro e devolve o bem-estar geral do paciente. O 

acompanhamento periódico é necessário a cada seis meses 

para monitorar qualquer recidiva(4,9).

As biópsias referem-se à remoção de tecido vivo para análise 

diagnóstica microscópica. É um procedimento que visa 

diagnosticar com precisão uma lesão quando não há outra 

forma de fazê-lo sem causar mais danos. Para fins de indicar 

o melhor caminho do tratamento, é de fundamental 

importância. As biópsias excisionais são aquelas em que toda 

a lesão é retirada, e as incisionais são aquelas em que apenas 

uma parte da lesão é retirada, são 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 

inflamatória (HFI) baseado na remoção cirúrgica 

convencional. 

Paciente V. Y. S. T., gênero feminino, 18 anos, melanoderma, 

compareceu a clínica de especialização de cirurgia e 

traumatologia bucomaxilofacial da Faculdade do Amazonas 

– IAES, com queixa principal “estou com uma lesão na 

gengiva no lado superior direito da boca com coloração 

branco-amarelada”. Reiterou ainda, que a lesão tinha se 

desenvolvido após um trauma durante a escovação dos 

dentes há 1 ano e que apresentou crescimento rápido com 

três meses. A paciente relatou não possuir doenças 

sistêmicas. Durante o exame clínico foi observado a lesão 

nodular bem delimitada na região superior direita (maxila) 

da paciente, com textura lisa (Figura 1). Foi realizado 

radiografia panorâmica, porém não foi possível observar 

lesão nodular e pediculada envolvendo os elementos 

dentários 13, 14 e 15 devido esta não ter atingido o tecido 

ósseo (Figura 2).
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Figura 1 – Aspecto clínico intrabucal inicial

Figura 2 – Radiografia panorâmica inicial
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A hipótese de diagnóstico foi de granuloma piogênico. O 

tratamento proposto foi a remoção cirúrgica da lesão e 

realização da biópsia excisional. Para iniciar o procedimento 

cirúrgico, utilizou-se inicialmente anestesia local na região 

com Articaína 4% com Epinefrina 1.100.000 (DFL®) do tipo 

infiltrativa com agulha curta na papila e observou-se 

demasiado sangramento pós-anestésico (Figuras 3 e 4). 

Em seguida, foi realizada a incisão do tipo excisional, para 

remoção da lesão completa. Com auxílio de bisturi lâmina nº 

15 C (Solidor), afastador labial e pinça dissecção anatômica 

com serrilha 14,5 cm (Weldon) e sugador cirúrgico, a lesão foi 

completamente removida (Figuras 5 e 6). 

Foi removido aproximadamente 19-20 mm de lesão,sendo 

esta armazenada em um recipiente de vidro com 

formaldeído e, em seguida, foi enviado para laboratório para 

biópsia (Figura 7). 

Não foi necessário a síntese cirúrgica devido o tamanho da 

lesão. A peça cirúrgica foi armazenada e enviada para estudo 

anatomopatológico (Figura 8). O exame microscópico 

revelou fragmentos de mucosa oral revestidos por epitélio 

pavimentoso estratificado, e no tecido conjuntivo 

observou-se intenso conteúdo de tecido fibroso. Diante 

disso, foi descartada a hipótese de granuloma piogênico e 

confirmado o diagnóstico de hiperplasia fibrosa inflamatória 

(HFI).

A paciente retornou 24 dias após o procedimento cirúrgico e 

foi constatado a recidiva da lesão (Figura 9). Optou-se 

novamente pela remoção cirúrgica da lesão (Figura 10). Após 

15 dias a paciente retornou para acompanhamento e não foi 

possível observar a cicatrização completa (Figura 11). 

Portanto, a paciente continua mantida em 

acompanhamento para proservação a cada 6 meses.
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A HFI é um raro tumor benigno de tecidos moles do palato 

duro(11). Segundo Paiva et al.(12) a HFI não é considerada 

uma lesão comum em crianças e adolescentes. Geralmente 

está associada a traumas crônicos de baixa intensidade 

frequentemente causados por próteses dentárias mal 

adaptadas em adultos. Tektonidou(13) afirmou que devido a 

trauma persistente de agentes físicos, as regiões que são 

mais afetadas é a área anterior da maxila e mandíbula em 

proporções variadas. Neste caso apresentado, a área afetada 

por HFI foi a região maxilar direita e muito possível por ter 

sofrido trauma durante a escovação dos dentes. 

Segundo Paiva et al.(12) as características clínicas da lesão de 

HFI, normalmente trata-se de um crescimento exofítico de 

superfície lisa que pode ser de consistência firme ou mole 

com coloração semelhante à mucosa ou coloração 

eritematosa. Acrescenta Santos et al.(14), histologicamente 

HFI se apresenta em epitélio escamoso estratificado 

queratinizado, tecido conjuntivo denso e fibroso com 

infiltrado inflamatório crônico. No presente caso clínico, as 

características da lesão era coloração branco-amarelada, de 

superfície lisa e consistência firme.

Para Çayan et al.(15) a remoção da causa subjacente ou um 

procedimento cirúrgico é a base do tratamento, uma vez que 

quando uma condição está ligada à presença de uma 

substância, como uma prótese, é necessário retirá-la por um 

período de tempo que pode variar de 7 a 15 dias para que a 

condição seja reavaliada. Porém, Macedo(16) afirmou que a 

eliminação dos fatores causadores pode levar à redução do 

tamanho da HFI, mas o tratamento definitivo é a remoção 

cirúrgica da lesão, sendo a mais indicada a excisão cirúrgica 

convencional com lâmina de bisturi. Neste caso clínico, 

optou-se como forma de tratamento a remoção da lesão de 

forma convencional com auxílio de bisturi. 

Conforme elucidado por Sethi et al.(17), a biópsia excisional é 

a terapia cirúrgica estabelecida na literatura, portanto a 

remoção cirúrgica da lesão geralmente é realizada após a 

extinção da substância irritante, com pequena margem de 

segurança, devendo o material ser sempre encaminhado 

para investigação histopatológica ou anatomopatológico. 

Neste caso apresentado, concordando com os autores, foi 

realizado a biópsia excisional e a peça foi encaminhada para 

laboratório para confirmação da lesão por meio de exame 

anatomopatológico (biópsia).

Segundo Magro(18), os bisturis têm sido o instrumento de 

escolha para muitos procedimentos orais de tecidos moles 

devido à sua facilidade de uso, baixo custo, capacidade de 

corte preciso e cicatrização favorável da ferida, mas as 

desvantagens incluem falta de hemostasia do campo 

cirúrgico e aumento da dor e edema pós-operatório. No 

estudo de Jesus et al.(19), foi feito um estudo com 22 

indivíduos com HFI, os procedimentos cirúrgicos 

convencionais foram feitos em condições de sangramento 

contínuo e não necessário a suturas para manter a 

profundidade do sulco do vestíbulo. Neste estudo, não 

houveram desvantagens no procedimento quanto ao uso do 

método convencional e corroborando com os autores 

supracitados, também não foi necessário síntese cirúrgica. 

Katanec et al.(11) em seu estudo afirmaram que a recidiva 

estava presente em 28% dos casos, após enucleação de HFI. 

No estudo de Varghese et al.(20), parecido com o caso clínico 

aqui apresentado, no tratamento de HFI, o indivíduo em 

análise clínica após feito a remoção de forma convencional 

também apresentou recidiva e, foi feita novamente a 

remoção, com isso, feito proservação de 15 meses não houve 

índices de recidiva da lesão. No presente caso a paciente 

também apresentou recidiva, porém, a paciente encontra-se 

ainda sob acompanhamento clínico a cada 6 meses desde o 

procedimento cirúrgico realizado.

Conclui-se que a hiperplasia fibrosa inflamatória pode ser 

causada por vários motivos, sendo o mais comum por 

traumas. O cirurgião-dentista deve estar atento a cada caso 

para desenvolver um diagnóstico preciso e um tratamento 

adequado, ressaltando que a operação cirúrgica é 

frequentemente rápida e segura, restaurando o bem-estar 

geral do paciente. Um acompanhamento frequente a cada 

seis meses é necessário para monitorar qualquer possível 

recidiva e garantir um prognóstico positivo.
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As próteses parciais fixas são uma abordagem alternativa na 

Odontologia para tratar a perda estrutural e a falta de dentes, 

com o objetivo principal de restaurar a função mastigatória, 

fonoaudiológica e estética e manter o equilíbrio do sistema 

buco-maxilar. A perda de estrutura dentária após o 

tratamento endodôntico pode afetar a resistência do dente, 

sendo necessário o uso de retentores intraradiculares, como 

núcleos fundidos ou pinos pré-fabricados, cuja aplicação 

clínica depende inteiramente do número de estruturas da 

coroa. e a força oclusal aplicada na área(1–3).

A reabilitação oral com próteses fixas pode substituir dentes 

perdidos ou danificados. Assim, eles devem ser fabricados 

com materiais dentários esteticamente aceitáveis, duráveis, 

precisos e biocompatíveis para replicar a função dos dentes 

naturais o mais próximo possível(2,4). 

Nos últimos anos, as reabilitações protéticas na área 

odontológica sofreram um forte desenvolvimento 

estético-funcional, beneficiando tanto do aperfeiçoamento 

de algumas técnicas laboratoriais como da definição de 

alguns critérios anatômicos úteis à estética do sorriso, além 

de representar uma parcela significativa da prática clínica 

diária(1,5). 

As tecnologias de impressão 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 confecção de próteses e modelos precisos com 

mínimo desperdício de material e são considerados técnicas 

econômicas e rápidas(6–9). 

Os fluxos de trabalho convencionais para a reabilitação 

estética envolvem uma comunicação adequada com o 

técnico de laboratório dentário usando enceramento 

diagnóstico. O preparo do dente é mais conservador quando 

um mock-up diagnóstico é usado em comparação com o 

preparo à mão livre. Além disso, o enceramento diagnóstico 

melhora a comunicação com o paciente, pois mostra uma 

visualização realista das restaurações estéticas finais, além de 

fornecer aos clínicos uma melhor compreensão das 

expectativas estéticas do paciente. Como consequência, a 

satisfação do paciente com o tratamento depende 

estritamente da consistência do produto final com o 

mock-up(10,11).

Buscando uma melhor opção estética que não sacrifique as 

propriedades básicas de uma prótese dentária 

biomecanicamente favorável, têm sido utilizadas prótese 

parcial removível (PPR) metálicas conjugadas com próteses 

parcialmente fixas (PPF). Esteticamente, esses tipos de 

próteses têm aparência semelhante às PPRs convencionais, 

com conector maior, suportes oclusais e grampos 

posteriores(12).

PPRs conjugadas são amplamente utilizadas para substituir 

dentes perdidos e restaurar as dimensões oclusais verticais 

(DVO) para proporcionar conforto, manter a função do 

sistema bucal e mandibular, estética e saúde periodontal, 

visto que a DVO é resultado de um grande desequilíbrio 

oclusal, onde não apenas a perda dos dentes pode ser o fator 

responsável, como também as parafunções, dentre elas, o 

bruxismo. A restauração do DVO é necessária para uma 

prótese adequada e precisa ser realizada antes de qualquer 

procedimento restaurador final. Em geral, as próteses 

conjugadas podem ser indicadas para uma grande variedade 

de casos, exigindo um bom planejamento e execução, 

garantindo assim maior satisfação do paciente, tanto pela 

estética quanto pela função(12–16). 

O tratamento protético, tais como coroas, PPF e próteses de 

arco completo, envolve o uso de vários materiais diferentes 

para substituir a estrutura dentária ausente. 

Tradicionalmente, estruturas metálicas ou metálicas 

revestidas com cerâmica (metal-cerâmica (MC)) têm sido 

usadas. Nos últimos anos, vários sistemas metal-free 

tornaram-se disponíveis para dentistas e pacientes. Em geral, 

as restaurações metal-free devem permitir que os 

profissionais reproduzam melhor a translucidez do 

dente(17).

Com os avanços contemporâneos na odontologia digital, as 

restaurações dentárias monolíticas fabricadas com 

tecnologia CAD/CAM estão ganhando popularidade entre 

pacientes e profissionais devido à sua facilidade de 

fabricação e características econômicas. O sistema CAD/CAM 

odontológico, em resumo, é constituído de um scanner para 

mapeamento tridimensional das arcadas, um software CAD 

para o projeto da construção protética e um software CAM 

para gerar um arquivo de controle numérico a ser utilizado 

pela última parte do sistema: a máquina que vai produzir a 

peça virtualmente projetada, que pode ser de tecnologia 

subtrativa (fresadoras) ou aditiva (impressoras 3D). Por 

exemplo, a construção de um protótipo, baseado na 

montagem virtual, reduz o número de erros no produto final 

e pode representar uma ferramenta fundamental para 

reabilitações estéticas e/ou cirurgias protéticas. Até o 

momento, os materiais CAD-CAM podem ser classificados 

como cerâmicos (cerâmica feldspática convencional e 

cerâmica de alta resistência) e materiais híbridos(3,18).

Este trabalho teve como objetivo relatar um caso clínico com 

finalidade estética e funcional em que se realizou a 

reabilitação em dentes anteriores através de próteses 

conjugadas parcialmente fixa e removível metal-free por 

INTRODUÇÃO
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RELATO DE CASO CLÍNICO

meio de planejamento digital. 

Paciente A. C. S. A., 52 anos, melanoderma, compareceu na 

clínica integrada de odontologia da Faculdade de Amazonas 

– IAES com queixa principal “estou insatisfeito com a estética 

dos meus dentes e queria fazer uso de prótese”. Durante o 

exame clínico observou-se ausência dos elementos 14, 15, 

16, 17, 18, 25, 26, 27 e 28 na arcada superior, além de 

apresentarem desgastes severamente e ausência dos 

elementos 33, 34, 35, 36, 37 e 38 na arcada inferior (Figuras 1 

A, B e C; 2 A, B e C; 3 A, B e C). Paciente negava dor, disfalgia 

ou qualquer sintoma associado à disfunção de articulação 

têmporo-mandibular (DTM) e tinha bruxismo.

Foi solicitado radiografia panorâmica, onde foi possível 

observar boa integridade óssea e radicular sem lesões 

periapicais (Figura 4), além de canal tratado nos incisivos 

central e lateral superior (Figura 5). O tratamento proposto foi 

reabilitação oral com próteses conjugadas, sendo prótese 

fixa com pino de fibra de vidro com remanescente mais que 

3 mm nas coroas e removível na arcada inferior. 

Realizou-se a o planejamento virtual para a reanatomização 

dos elementos com moldagem anatômica superior e inferior 

com silicone de condensação pesado e leve (Zetaplus ® Intro 

Kit – Zhermack), registro facial para montagem em 

articulador semi ajustável – ASA (Figuras 6 A, B e C). A partir 

desse material, foi feito o processo de enceramento digital 

nos dentes, seguindo proporções de altura/largura (Figuras 7 

A, B e C). Feito isso, iniciou-se o processo de virtualização, 

escaneamento e prototipagem no programa Exocad® 

(CAD/CAM) e impresso com resina de modelo (Figuras 8 A, B 

e C).

Em seguida, feito o preparo do meio bucal, removendo as 

restaurações dos incisivos central e lateral e desobturando os 

elementos 11, 12, 21 e 22 (Figuras 9 e 10).
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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 superfície 

do retentor de fibra de vidro foi realizado com ácido fosfórico 

a 37% Condac 37 (FGM®) por 60 segundos, lavagem com 

água corrente e seco com leves jatos de ar. Subsequente, foi 

aplicado sobre a superfície do pino o agente de união, Silano 

Prosil (FGM®), com auxílio de uma ponta Cavibrush (FGM®) e 

aguardou-se o tempo de secagem de 1 minuto, aplicação  de 

uma camada de Single Bond 2 (3M™ ESPE®) no pino, 

fotopolimerização por 20 segundos e cimentação com 

cimento resinoso dual (3M™ ESPE®) Os pinos foram inseridos 

adequadamente no núcleo através do reembasamento com 

resina composta dos elementos 11, 12, 21 e 22 com cimento 

resinoso autoadesivo RelyX™ U200 (3M™ ESPE®) e 

fotopolimerização (Figura 8)

Dessa maneira, deu-se início aos preparos para coroa dos 

dentes 11, 12, 21 e 22 com posterior instalação de 

provisórios. Para o procedimento, foram utilizadas as pontas 

diamantadas #1014 para o sulco cervical, #2215 para os 

sulcos de orientação, união dos 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 construção do munhão foi feita com 

resina composta opaca com formato expulsivo (Figuras 9 A, B 

e C). 

Para realização da moldagem de trabalho, utilizou-se a 

técnica de dupla moldagem, com silicone pesado e leve 

(Zhermack, Zetaplus, Oranwash L). Iniciou-se com a seleção 

da moldeira de estoque metálica perfurada, seguido da 

moldagem inicial com silicone pesado, em seguida foi 

disperso em uma placa de vidro o silicone de condensação 

fluido e catalisador na medida de 1 para 1. Após a 

espatulação do silicone fluído, foi introduzido uma porção 

em uma seringa de elastômero (Injetor de elastômero, 

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. Após a obtenção do 

molde de trabalho, foi enviado para o laboratório junto ao 

modelo de estudo inferior obtido anteriormente. Foi feito a 

seleção de cor para as coroas totais, e a cerâmica escolhida foi 

a de dissilicato de lítio e.max em bloco (Bloco CAD/CAM IPS 

e.max Cerec, Ivoclar Vivadent), coroa cor A1 e cervical A2.

Por fim, foi realizado um provisório dos elementos 12 ao 22 

com a resina bisacrílica (Mock-up) (Structure 3, Voco) para 

aguardar as coroas definitivas do laboratório (Figuras 10 A, B 

e C; 11 A e B).

Na sessão seguinte, já com as coroas totais (Figuras 12 A, B e 

C), foi removido todo o provisório de bisacrílica e feito a 

limpeza dos preparos, para receberem as coroas totais, em 

seguida foi realizado o tratamento de superfície.
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Foram posicionadas as coroas na porta faceta (VeneerME 

Stick Pad MINI, Smile Line) para ter um melhor manuseio das 

peças. Primeiramente, foi realizado o ataque ácido na face 

interna das coroas com o ácido fluorídrico 10% (Condac 

Porcelana, FGM) em cada coroa por 15 segundos, após a 

limpeza e secagem, foi aplicado o Ácido Fosfórico 35% (Ultra 

Etch, Ultradent) em cada coroa por 30 segundos, após a 

limpeza e secagem, foi aplicado o Silano 3 camadas, (Prosil, 

FGM) cada aplicação com cerca de 1 minuto de espera até o 

produto secar por completo, por fim, aplicação do adesivo 

Universal (Single Bond, 3M ESPE) em cada coroa e deu-se um 

jato de ar, para gerar uma fina camada e então fotoativação 

por 30 segundos (Figuras 13 A-E).

Em razão do cimento ser auto condicionante, autoadesivo e 

dual RelyX™ U200 (3M™ ESPE®), não foi necessário 

condicionar os elementos dentários. Com as coroas já 

preparadas para cimentação, foi aplicado na proporção de 1 

para 1, disparo automático do aplicador, o material foi 

manipulado com uma espátula plástica fina e aplicado nas 

coroas dos elementos 11 e 21, as coroas foram introduzidas 

nos elementos dentários 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)

Logo após, cada face de cada coroa foi fotopolimerizada 

durante 60 segundos. Os contatos oclusais foram, 

novamente, verificados em máxima intercuspidação 

habitual, protrusão e lateralidade a fim de verificar e eliminar 

qualquer contato prematuro.

Para a prótese parcial removível (PPR), foi confeccionado 

guias para determinação dos elementos pilares diretos e 

indiretos, avaliação do paralelismo e avaliação das áreas 

retentivas com o disco calibrador 0.25 mm. Para o preparo da 

boca, seguiu-se: 1) confecção dos nichos, 2) desgastes 

baseados no delineamento e coroa guia nos dentes. Foi 

realizado a moldagem de trabalho e em seguida, após o 

desenho estrutural sobre o modelo, encaminhou-se ao 

laboratório para confecção da estrutura metálica. Logo após 

foram confeccionados os planos de orientação com cera para 

determinar a dimensão vertical de oclusão (DVO) (Figuras 15 

A, B e C).

Foram certificadas em adaptação, cor e oclusão das próteses, 

e o conjunto foi novamente encaminhado ao laboratório 

para acrilização destas. Após acrilização, as próteses foram 

instaladas, sendo verificados parâmetros relacionados à 

oclusão, assentamento, estética e conforto do paciente 

(Figuras 16 A-D, 17 A-C, 18, 19 A e B). O paciente foi orientado 

quanto à higienização, correta inserção e remoção das 

próteses e solicitado um acompanhamento para 

proservação. Ao final do tratamento, o paciente relatou 

completa satisfação com a reabilitação oral com próteses 

conjugadas.
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Mondelli et al.(19) afirmaram que o aspecto funcional da 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal não é 

importante apenas no campo da Odontologia. A qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal também afeta o bem-estar 

geral do indivíduo. Para Gonzalez-Gonzalez et al.(20), a 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal se correlaciona 

com a qualidade de vida geral sobre à saúde e que a perda 

dentária afeta psicologicamente os pacientes. Neste caso 

clínico, 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 coronária tem se mostrado eficaz e o pino 

em combinação com cimento resinoso e material 

restaurador pode formar um complexo estrutural e 

funcionalmente homogêneo com a dentina radicular. Ainda 

assim, Garcia et al.(22) descreveram que os pinos de fibra são 

promovidos devido à sua excelente biocompatibilidade, 

propriedades estéticas e mecânicas e mostraram que a 

maioria das falhas de pinos de fibra são causadas por falha de 

união entre o pino e a dentina. 

Concordando com os autores supracitado, no caso clínico 

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 

satisfatórios. 

Segundo Lopes et al.(23), reabilitações que incluem muitas 

próteses são mais complicadas. Liu et al.(21) afirmaram que a 

associação de abordagens, que empregam implantes como 

opção inicial, pode não ser viável devido a restrições de 

acesso ou econômicas. Portanto, as PPF conjugadas com PPR 

é uma solução econômica que preserva os dentes 

saudáveis(24). Neste caso clínico, concordando com os 

autores utilizou-se PPF associada à PPR para reabilitação oral 

do paciente.

Para Bedrossian, Chung e Ramos(25), uma coroa provisória 

bem confeccionada ou uma PPF é vital para a obtenção de 

uma prótese definitiva de boa qualidade. Uma coroa 

provisória ou PPF deve manter a posição do dente, proteger 

a polpa, manter a relação periodontal e estabelecer função 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 restauração provisória. O 

material utilizado deve suportar a função mastigatória, a 

estabilidade oclusal, a estética e a saúde dos tecidos 

pulpares, sendo as resinas à base de bisacrílico altamente 

recomendadas. Concordando com os autores, utilizou-se 

resinas à base de bisacrílico para confecção de restaurações 

provisórias nas coroas.

De acordo com Brandão et al(12), as próteses parciais fixas 

são muito desejadas para restaurar a oclusão, principalmente 

a função mastigatória, mantendo a harmonia do sistema 

estomatognático. Altos níveis de biocompatibilidade, 

radiopacidade e capacidade de imitar o dente natural são 

características das restaurações de cerâmica que maximizam 

a estética. Segundo Bae et al.(26), o tempo de vida da 

prótese, a saúde pulpar e periodontal das partes afetadas e a 

satisfação do paciente são os três fatores que determinam o 

sucesso das próteses fixas. Em associação com o caso clínico 

descrito, utilizou duas próteses conjugadas para a 

reabilitação do paciente, sendo PPF e PPR. 

Cattoni et al.(27) afirmaram que nos últimos anos, as 

tecnologias digitais mudaram significativamente a prática 

clínica odontológica no que diz respeito ao diagnóstico, 

planejamento protético, cirurgia guiada e reabilitações. Para 

Lopes et al.(23), é assim possível elaborar uma reabilitação 

oral, mesmo nos cenários mais complexos, através da 

utilização de um software (CAD/CAM), tendo assim a 

oportunidade de pré-visualizar o resultado final e 

consequentemente melhorar a comunicação entre o clínico 

e o paciente, obtendo também uma melhor qualidade do 

projeto e do resultado final. 

No presente caso clínico, para o planejamento da 

reabilitação do paciente foi feito sob a construção de um 

protótipo baseado na montagem virtual em software 

(CAD/CAM), o que foi possível pré-visualizar o resultado final 

das PPF e PPR possibilitando uma eficiência na comunicação 

entre paciente e cirurgião-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 oclusão, 

restaurar a saúde bucal e periodontal, ser duradouro e 

atender às expectativas estéticas dos pacientes. Neste caso 

apresentado, o resultado da reabilitação oral do paciente 

com PPF e PPR foi considerada satisfatória, uma vez que 

houve melhora na autoestima e o bem-estar geral do 

indivíduo.

Pode-se concluir que a combinação de próteses fixas e 

removíveis na reabilitação oral ofereceu uma solução viável, 

não só do ponto de vista estético, mas também como uma 

opção de tratamento adequada à situação clínica em termos 

de eficiência mastigatória, manutenção dos tecidos 

adjacentes e estabilidade. Nesse sentido, o uso conjugado de 

ambas as próteses é uma opção que oferece ao paciente um 

resultado desejável do ponto de vista estético, biológico e 

financeiro.
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Uma ampla apresentação de anomalias dentárias de 

desenvolvimento tem sido relatada na literatura, variando 

desde angulação das raízes dentárias até hipocalcificação e 

cistos orais1. Os cistos orais são divididos em dois grandes 

grupos com base na odontogênese: cistos odontogênicos e 

cistos não odontogênicos. O primeiro grupo é caracterizado 

por marcadores odontogênicos específicos, semelhanças 

histológicas com estruturas odontogênicas e considerações 

anatômicas. O segundo grupo inclui cistos que se originam 

de áreas ou órgãos específicos da cavidade oral, como cistos 

salivares, cistos do ducto naso-palatino/médio-palatino e 

cistos nasolabiais2,3.

Os cistos odontogênicos são caracterizados por uma 

cavidade patológica revestida por tecido epitelial contendo 

material líquido ou semissólido. A grande maioria dos cistos 

revestidos por epitélio é encontrada na maxila. Eles 

geralmente são caracterizados por pequenos crescimentos 

assintomáticos que podem levar a grandes cavidades ósseas, 

podendo ser citados como cisto paradental e outro termo 

usado é "cisto bucal infectado mandibular4–6. 

Os cistos paradentários (CPs) foram descritos pela primeira 

vez por Craig em 1976 quando relatou 49 cistos associados a 

terceiros molares inferiores parcialmente erupcionados, 

denominando as lesões de "cistos odontogênicos 

inflamatórios específicos". A Organização Mundial da Saúde 

o define como um cisto que ocorre próximo à margem 

cervical na superfície lateral da raiz e é resultado de um 

processo inflamatório. Também pode ocorrer em molares 

inferiores em erupção, especialmente nas superfícies 

vestibular e distal dos terceiros molares, onde há história 

associada de pericoronarite7,8. 

O CP representa mais de 0.9-4.7% de todos os cistos 

odontogênicos na população mundial5. Na mandíbula, essa 

lesão foi detectada em apenas 26 (0,9%) dos 2.700 casos de 

cistos estudados por Magnusson e Borrman10, em relação 

aos terceiros molares inferiores, este pode ser considerado o 

segundo cisto mais frequente, representando até 25% das 

lesões císticas. Mais de 60% dos casos de CPs estão 

associados ao terceiro molar inferior6,11.

Geralmente apresenta sinais e sintomas como desconforto, 

sensibilidade, dor moderada e, em alguns casos, supuração 

através do sulco periodontal. Também podem causar edema 

extraoral, expansão de volume, mau hálito e trismo. O 

tamanho das lesões pode variar de 3 mm a 15 mm de 

diâmetro12.

O diagnóstico do CP é estabelecido com base em suas 

características clínicas e radiográficas distintas13. A 

histogênese desse cisto tem sido amplamente discutida e 

três possíveis origens são geralmente aceitas: epitélio 

crevicular, restos celulares de Malassez e epitélio reduzido do 

esmalte6. 

A maioria dos achados clínicos demonstram que, se o dente 

envolvido for o primeiro ou o segundo molar, o tratamento 

de escolha é a enucleação do cisto sem extração do dente 

associado. Entretanto, a extração do dente e do CP tem sido 

considerada o tratamento de escolha quando o dente 

envolvido é um terceiro molar6.

O presente trabalho teve por objetivo relatar um caso clínico 

de cisto odontogênico inflamatório específico (cisto 

paradentário) no terceiro molar superior direito incluso.

Paciente F. C. S., 37 anos, sexo feminino, leucoderma, 

compareceu a clínica integrada de odontologia da Faculdade 

do Amazonas – IAES com queixa de dor, sensação de pressão 

em região de terceiro molar superior do lado direito e 

aumento de volume na mesma região. A paciente relatou 

não possuir problemas sistêmicos e ao exame físico não 

foram encontradas alterações. No exame físico intraoral 

observou-se ausência dos elementos 25, 27 e 28 e que o 

elemento 18 estava incluso e exibia na face distal área 

eritematosa circunscrita e edemaciada.

Foi solicitado radiografia e tomografia computadorizada (TC) 

e foi possível observar o terceiro molar superior direito (18) 

incluso, com a raiz contínua a parede lateral do seio maxilar 

direito e coroa com projeção para o interior do mesmo e 

proximidade com a raiz palatina do elemento 17 (Figuras 1 A 

e B). A lesão deslocou as paredes do seio maxilar direito, onde 

reduziu as dimensões deste seio, permanecendo em íntimo 

contato com o nervo infraorbitário direito, além de 

apresentar espessamento da mucosa das cavidades 

paranasais. A hipótese diagnóstica foi de cisto paradental 

(CP).

A paciente aceitou em participar do estudo assinando o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(Apêndice 1) e Autorização de Uso de Imagem (Anexo 1). O 

presente trabalho foi submetido à Plataforma Brasil e 

encontra-se sob análise ética (Anexo 2). O tratamento 

proposto foi a exérese da lesão cística e exodontia do terceiro 

molar superior direito (18) incluso.

INTRODUÇÃO

RELATO DE CASO CLÍNICO
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No pré-operatório foi medicado 1 ampola de Dispropan® via 

intramuscular no músculo deltoide. O procedimento 

cirúrgico deu-se início com a anestesia local com Articaína 

4%® com Epinefrina 1:100.000 no bloqueio do nervo alveolar 

superior utilizando a técnica Gow Gates com auxílio do 

afastador de minessota (Golgran®) (Figura 2 A). Em seguida, 

foi feita a incisão cirúrgica do tipo envelope, ocorre no sulco 

gengival e ao redor da margem da gengiva do dente a ser 

extraído, da distal do primeiro molar até distal do segundo 

molar (Figura 2 B). Foi realizado o descolamento do alvéolo 

(Figura 2 C) para início da odontosecção, uma vez que a raiz 

do elemento 18 era contínua. Odontosecção para exodontia 

do elemento 18 foi feita com broca 0.8mm com o contato 

abundante de soro fisiológico estéril (Figura 2 D).

Após a odontosecção foi possível a visualização do elemento 

18 incluso (Figura 3 A). Em seguida, utilizou-se a pinça Kelly 

(Golgran®) para exodontia do terceiro molar superior incluso 

(18) (Figura 3 B) e foi possível observar o aspecto clínico da 

paciente com o elemento dentário removido (Figuras 3 C e 

D).

Por fim, realizou-se a síntese cirúrgica com fio de nylon 3-0 ® 

em ponto simples (Figura 4).

Para o pós-operatório, 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 evolução e sem 

intercorrências após os procedimentos cirúrgicos, finalizou o 

caso clínico com a retirada dos pontos da paciente (Figuras 5 

A e B). 

Na proservação, após 60 dias a paciente retornou e não foi 

constatado nenhum efeito colateral ou danoso na paciente, 

constatando então o êxito do procedimento realizado 

(Figura 6). 

Em 1992, a Organização Mundial da Saúde (OMS) incluiu o CP 

pela primeira vez na tipagem histológica de tumores 

DISCUSSÃO
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odontogênicos(14). No estudo de Chrcanovic et al.(15), a 

prevalência de CP varia entre 1-5% em todos os cistos 

odontogênicos, o CP foi incluído no grupo de lesões raras. 

Acredita-se que os CP sejam pouco relatados e devido à falta 

de informações clínicas suficientes para estabelecer o 

diagnóstico, muitos podem ter sido diagnosticados 

erroneamente como cistos dentígeros, pericoronarite, cistos 

radiculares laterais, cisto periodontal lateral inflamatório ou 

folículos dentais inflamados. Neste caso descrito, o termo 

selecionado para a menção da patologia foi cisto 

paradentário (CP) e a paciente se encaixa com o baixo índice 

desse cisto raro. 

Segundo Buchholzer et al.(16), o CP geralmente é 

diagnosticado em indivíduos 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 predominância masculina. Neste caso clínico, em 

divergência dos autores, a paciente tinha 37 anos e era do 

sexo feminino.

Relatado por Ravi, Sreenivas e Rajanikanth(18), as 

características histológicas do CP são semelhantes a 

qualquer outro cisto odontogênico inflamatório. As paredes 

do tecido conjuntivo mostram células inflamatórias crônicas 

e são revestidas por um epitélio escamoso estratificado não 

queratinizado de espessura variável. Aloyouny et al.(14), 

afirmaram que uma correlação clínico-patológica, 

incorporando os achados cirúrgicos, radiográficos e 

histológicos é necessária para obter o diagnóstico final de CP. 

Neste estudo, o diagnóstico foi confirmado por meio de 

exame de imagem (radiografia).

Conforme Ozcan et al.(19) a patogênese dos CPs 

inflamatórios permanece obscura assim como sua 

fisiopatologia. No entanto, foi sugerido por Craig(20) que a 

inflamação crônica na parte superficial do periodonto de um 

dente em erupção estimula a proliferação do epitélio 

odontogênico da região(16,18). Porém, outros autores como 

Chrcanovic et al.(15) afirmaram que a causa da formação do 

CP pode ser um defeito na erupção do dente e também, que 

projeções de esmalte na área coberta por epitélio de esmalte 

reduzido entre a junção amelocementária e a furca do dente 

podem levar à formação de CP. Neste caso clínico, a formação 

do CP não foi consolidada, assim como na literatura.

Para Brea, Gomez e Gomez-Sosa(21) em seu estudo, a 

impactação alimentar no local dos dentes em erupção foi a 

principal causa de CPs por apresentarem reações de corpo 

estranho em suas series, a união entre o epitélio oral e o 

epitélio de revestimento do cisto também foi relatada. 

Porém, Verma(8) descreve como etiologia do CP as pérolas 

do esmalte, que agem como uma zona de estagnação devido 

ao acúmulo e expansão da placa bacteriana infectada, 

facilitando o aparecimento da ruptura periodontal e 

destruição óssea localizada.

Segundo Bautista et al.(22), na maioria das vezes, as lesões 

são encontradas em uma localização vestibular ou 

distovestibular e cobrem a superfície radicular, 

frequentemente envolvendo a bifurcação. De acordo com 

Grauwe et al.(23), o local real da lesão pode depender do 

ângulo de impactação do dente associado. Conforme 

descrito no estudo de Thanaruengrong et al.(24), os cistos 

estavam localizados no aspecto mesial do dente impactado 

mesioangular, impactações 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 raízes, 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 remoção cirúrgica de dentes e cisto quando o dente 

envolvido é um terceiro molar e raramente resulta em 

recidiva. Quando apenas os primeiros ou segundos molares 

estão envolvidos, sugere-se a enucleação do cisto sem a 

remoção do dente associado. A remoção completa é 

defendida, embora até o momento não tenham sido 

relatadas recorrências(18). Neste caso, foi realizado a 

exodontia do terceiro molar incluso conforme descrito pelos 

autores. 

O CP é uma lesão subdiagnosticada relativamente rara, 

frequentemente associada às faces distal e vestibular dos 

molares inferiores. Uma vez que as características 

histológicas dos CPs mimetizam outros cistos odontogênicos 

inflamatórios, são necessárias correlações em achados 

cirúrgicos, radiográficos e histológicos para obter um 

diagnóstico definitivo de CP. Portanto, pode-se concluir que 

o tratamento de escolha se deu de forma satisfatória com a 

exodontia do terceiro molar maxilar incluso.
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A erupção do dente decíduo é um processo complexo e 

altamente regulado no qual os dentes entram na boca e se 

tornam visíveis durante um determinado período de tempo. 

Durante o processo de substituição de dentes decíduos por 

dentes permanentes, ocorre reabsorção nos dentes decíduos 

para orientar o correto posicionamento e desenvolvimento 

dos dentes permanentes (rizólise). Caso a reabsorção dos 

dentes decíduos não aconteça de maneira uniforme e 

adequada, poderá ocorrer a retenção prolongada destes 

elementos, com consequente atraso na erupção dos dentes 

permanentes1-3. 

A retenção prolongada de um dente decíduo e a sua 

permanência na arcada dentária após o período esperado de 

esfoliação, que pode ocorrer por falta de espaço para 

erupção permanente, posicionamento inadequado do 

germe sucessor, ausência de germes permanentes, presença 

de excesso de bactérias e anquilose dos dentes de leite, 

impede a erupção normal dos seus sucessores causando 

danos a oclusão e estética1,4,5. 

A etiologia da retenção prolongada de dentes decíduos está 

relacionada a fatores hereditários, ligados ao crescimento 

craniofacial e má oclusão, fatores ambientais como 

deficiências hormonais, estados febris agudos, alterações 

metabólicas e fatores locais, como a ocorrência de necrose 

pulpar, pulpectomias e pulpotomias influenciam na 

reabsorção radicular de molares decíduos6–13. 

Dentre as alterações de desenvolvimento dentário, é 

relativamente comum o achado de variações quanto ao de 

número de dentes, que podem ser divididas em hipodontia e 

hiperdontia. Hiperdontia ou dentes supranumerários, é a 

presença de excesso de dentes erupcionados ou não 

erupcionados fora dos 32 dentes permanentes normais ou 

20 dentes decíduos. O mesiodens é o tipo mais comum de 

dente supranumerário encontrado na região pré-maxilar. Em 

geral, os dentes supranumerários ocorrem em 6% ou mais da 

população e são etiologicamente heterogêneos e altamente 

variáveis, diferindo em número, posição, morfologia e status 

na dentição decídua e/ou permanente5-7.

A etiologia dos dentes supranumerários ainda não é 

totalmente compreendida, embora fatores genéticos e 

ambientais tenham sido implicados. Podem ser classificados 

com base em diferentes parâmetros: morfologia, localização, 

posição e orientação8.

Dentes supranumerários podem causar efeitos adversos nos 

dentes adjacentes, incluindo atraso ou falha na erupção, mau 

posicionamento dos dentes permanentes, retenção 

excessiva de dentes decíduos, reabsorção de raízes, erupção 

ectópica e cistos dentígeros9. Entre os cistos de 

desenvolvimento da região maxilofacial, o cisto dentígero é o 

mais comum13,14,16,19. 

Podem estar associados a patologias, como por exemplo a 

formação de cistos, prevalentemente os de 

desenvolvimento20–22. Os cistos de desenvolvimento são 

de origem desconhecida, geralmente são assintomáticos, 

mas têm o potencial de se tornar extremamente grandes e 

causar expansão e erosão cortical10,12,13. 

Também conhecidos como cistos foliculares, é uma patologia 

que envolve a coroa de um dente não irrompido que se 

insere em sua junção cemento-esmalte. Geralmente 

assintomáticos e descobertos acidentalmente como 

radiolucências em radiografias panorâmicas tiradas para 

tratamento odontológico geral ou de investigações do 

motivo da erupção dentária tardia10–13. 

Os cistos dentígeros afetam 0,91-7,3% da população e estão 

frequentemente localizados perto dos terceiros molares 

inferiores e próximo dos caninos superiores, pré-molares 

inferiores e terceiros molares superiores. No entanto, a 

frequência de ocorrência na dentição decídua é rara, sendo 

cerca de 0,5-3,3%. Podem levar à falta de dentes na cavidade 

oral ou a um atraso na erupção, muitas vezes complicado por 

uma posição incorreta do dente na arcada dentária12,14. 

O tratamento para cistos dentígero podem ser por 

enucleação ou marsupialização. A enucleação é a remoção 

total do cisto, marsupialização é quando se abre uma janela 

cirúrgica para remoção progressiva do cisto. A decisão do 

tratamento leva em consideração diferentes critérios, 

incluindo tamanho do cisto, localização do cisto, remoção do 

dente não irrompido e possibilidades de 

acompanhamento15,16.

O objetivo do trabalho foi relatar um caso clínico em paciente 

infantil com retenção prolongada associada à cisto dentígero 

e dentes supranumerários na região anterior de maxila. 

Paciente P.S.L.B.B., 11 anos, 30kg, gênero masculino, 

compareceu acompanhado de seu responsável na clínica de 

Odontopediatria da Faculdade do Amazonas – IAES, 

queixando-se de “vergonha por conta de um dente de leite”. 

Após anamnese e avaliação clínica, exame intrabucal, 

percebeu-se que o paciente apresentava-se na fase de 

dentição mista, com retenção prolongada do elemento 

decíduo 51 (Figura 1). 

Foi solicitada tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC) onde pode-se verificar um possível cisto dentígero e 

dentes supranumerários geminado no incisivo central 

superior direito (11) e incisivo central superior direito 

decíduo (51). Nos cortes tomográficos foi possível observar a 
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sua relação com estruturas adjacentes auxiliando no 

diagnóstico e planejamento cirúrgico da lesão (Figura 2).

Diante dos exames de imagem e características clínicas, 

sintomas e sinais, foi possível verificar o possível cisto 

dentígero e dente supranumerário geminado no incisivo 

central superior direito (11) e incisivo central superior direito 

decíduo (51). O tratamento proposto foi exodontia do 

elemento supranumerário geminado e remoção da lesão 

cística. 

O responsável pelo paciente foi informado sobre todos os 

procedimentos que seriam realizados e os cuidados pré e 

pós-operatório que deveriam ser seguidos. Também foi 

orientado sobre o prognóstico e dessa forma, concordando 

com o tratamento do paciente, foi assinado o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE, Apêndice 1, o termo 

de assentimento livre e esclarecido (TALE, Apêndice 2) e 

autorização de uso de imagem (Anexo 1). O trabalho foi 

submetido na Plataforma Brasil, nº 

CAAE64544522.4.0000.5020 (Anexo 2).

Decidiu-se realizar a remoção cirúrgica do elemento 51 com 

retenção prolongada, do elemento germinado e do cisto 

dentígero, e inserção do botão ortodôntico no elemento 

permanente 11 para futuro tracionamento.

A mesa cirúrgica foi montada seguindo os princípios da 

cirurgia (Figura 3). O procedimento iniciou com o bloqueio 

do nervo alveolar superior posterior e nasopalatino (Figuras 

4 e 5) utilizando Articaína a 4% com Epinefrina 1:100:00 

(DFL®). Em seguida, foi realizada incisão com lâmina de 

bisturi nº 15 a frio montada em cabo de bisturi nº 3 

(Quinelato®). O retalho foi do tipo incisão relaxante com 

retalho envelope, estendendo da região dos incisivos 

centrais superior (13) até o elemento 21 (Figuras 5 e 6). Foi 

realizado descolamento do tecido, luxação do elemento 

dental e com o fórceps 150 (Quinelato®) o elemento 51 foi 

extraído (Figura 7).

Em seguida, com um descolador de Molt (Quinelato®) foi 

feito o descolamento na região palatina (Figura 8). Após isso, 

foi realizada irrigação com soro fisiológico 0,9% (Figura 9) e 

então foi possível a visualização para acesso ao elemento 

supranumerário geminado (Figura 10). Foi realizada 

exodontia do elemento supranumerário geminado com 

auxílio do fórceps nº 150 (Figura 11) e a remoção do cisto 

dentígero (Figuras 12 e 13).
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Após a remoção do supranumerário e cisto dentígero, foi 

necessário ampliar o descolamento para melhor visualização 

do elemento permanente 11 (Figura 14). Foi feita aplicação 

de ácido fosfórico 37% (DFL®) na vestibular do elemento 11 

(Figura 16) lavagem com água, seguida da aplicação de 

adesivo Single Bond (3M®) e fotopolimerização por 20 segun-

dos, para tracionamento do elemento permanente 11 para 

posicionamento na cavidade bucal (Figura 17).

Realizou-se a colagem do botão ortodôntico (Morelli®) na 

superfície tratada feita com auxílio de resina composta (Figu-

ra 18) para mantê-la estável e fio de aço conectado para 

tracionamento ortodôntico, seguido de fotopolimerização 

por 40 segundos. Em seguida, foi realizada sutura em pontos 

simples com fio de Nylon 3.0 (Figura 19).

Após a sutura, foi aplicado novamente o adesivo Single Bond 

(3M®) no elemento 21 para posicionar a outra parte do botão 

ortodôntico (Figura 20) seguida de fotopolimerização por 20 

segundos (Figura 21), e finalizado com a inserção do botão 

ortodôntico (Figura 22).

Finalizado o procedimento operatório, o cisto dentígero e o 

dente supranumerário foram enviados para biópsia (Figura 

23). Após análise laboratorial, foi constatado cisto de desen-

volvimento associado a dente supranumerário (Anexo 3). 

Após o procedimento cirúrgico, foram feitas as orientações 

pós-operatórias e prescrito Ibuprofeno 600 mg de 12/12h 

durante 3 dias, Dipirona Sódica 500 mg de 6/6h nas primeiras 

24h e Amoxicilina 500 mg de 8/8h durante 5 dias (Apêndice 3 

e 4).

O paciente retornou após 7 dias para remoção da sutura 

(Figura 24), onde foi   constatada boa cicatrização (Figura 25) 

e nenhuma intercorrência. O mesmo foi encaminhado ao 

profissional ortodontista para prosseguimento do tratamen-

to, com a colocação de brackett e ativação do aparelho 

ortodôntico fixo. 
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DISCUSSÃO

O andamento e proservação do caso clinico tornaram-se 

dificultosos devido falta de acessibilidade da responsável 

legal pelo paciente.

Segundo estudos de Corteleti et al.6 a maioria dos dentes 

retidos (cerca de 75%) erupcionam espontaneamente em um 

período que varia de 16 meses a 3 anos após a remoção do 

supranumerário, dependendo do tipo de supranumerário, 

deslocamento ou inclinação da extensão do dente impacta-

do, arcadas de espaço disponíveis e tempo de diagnóstico e 

intervenção cirúrgica. Se a erupção espontânea não for 

observada, a exposição cirúrgica e o tracionamento ortodôn-

tico podem ser realizados. Concordando com os autores 

supracitados, a erupção espontânea não foi observada, por 

isso foi necessário a exposição cirúrgica e o tracionamento 

ortodôntico. 

Achados clínicos de Fatemeh e Reihaneh20 informaram que 

as possíveis causas para a retenção prolongada de dentes 

decíduos são cárie, presença de cisto odontogênico, tumor 

odontogênico adenomatóide intraluminal, displasia fibrosa 

monostótica e desnutrição crônica. Concordando com os 

autores, no presente caso clínico, a possível etiologia para a 

retenção prolongada dos dentes pode ter sido o cisto dentí-

gero. 

Em relação ao diagnóstico de dentes retidos, Pignoly, 

Monnet-Corti e Gall21 afirmaram que o papel dos exames de 

imagens é confirmar uma suspeita clínica de inclusão, e 

orientar a terapia a ser adotada. Logo, estes são considerados 

ajudas preciosas no preparo do ato cirúrgico de liberação do 

dente retido. No caso clínico apresentado, a confirmação se 

deu pela tomografia computadorizada de feixe cônico - 

TCFC, concordando com os autores.

Oropeza, Sanchez e Fernández López21 informaram que a 

prevalência de dentes supranumerários na dentição decídua 

é rara, com incidência de 0,3 a 1,7%. Acrescentaram ainda 

Shetty et al.21 os dentes supranumerários são frequente-

mente removidos cirurgicamente em dentes decíduos com 

retenção excessiva quando dificultam o caminho de erupção 

dos dentes permanentes. Ainda Jo et al.23 afirmaram que é 

necessário cuidado, pois sua remoção pode causar danos aos 

dentes permanentes ou germes dentários nas proximidades. 

No presente caso clínico, concordando com os autores supra-

citados, foi necessário a extração dos mesiodens pelo mesmo 

motivo. 

Segundo Oropeza, Sanchez e Fernández López21 os proble-

mas mais frequentes que surgem dos dentes supranumerá-

rios são aqueles que causam o atraso da erupção dentária 

causando alterações como a perda de espaço (a discrepância 

osso-dente dificulta o processo de erupção). A perda prema-

tura de um dente temporário devido a cárie em que o osso e 

a mucosa cicatrizam após a perda do mesmo, fazendo com 

que o segundo dente da dentição falhe na erupção. No caso 

clínico apresentado, de acordo com os autores, o paciente 

apresentou a erupção tardia dos dentes permanentes devido 

aos dentes supranumerários. 

Conforme estudo de Aoki et al.19 os cistos dentígeros são os 

mais comuns dos cistos odontogênicos. Eles geralmente se 

apresentam como um inchaço localizado do osso alveolar 

associado a um dente não irrompido. Os locais mais comuns 

são 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 dentígeros é clinicamente assinto-

mática e a maioria é descoberta em radiografias de rotina 

como parte do atendimento odontológico regular ou como 

parte da avaliação de um dente não 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 prevalência dos cistos dentígeros, Austin e 

Nelson16 apontaram que são diagnosticados com mais 

frequência em adultos jovens, geralmente na 2ª a 3ª década, 

e são 1,5 vezes mais comuns em homens do que em mulhe-

res. Discordando com os autores, no presente caso clínico, o 

paciente do gênero masculino apresentou o cisto dentígero 

na 1ª década de vida. 

De acordo com Bhardwaj et al.22 quanto a escolha do 

tratamento, depende de vários fatores, como idade do 

paciente, localização do cisto, posição do dente em relação 

ao cisto, grau de inclinação axial e formação da raiz e, se o 

cisto estiver associado a um dente supranumerário, a enucle-

ação completa do cisto junto com a extração do dente pode 

ser a primeira escolha. Concordando com os autores, neste 

relato de caso, o paciente apresentou o cisto associado ao 

dente supranumerário, logo, o tratamento eleito foi a remo-

ção cirúrgica de ambos.

Segundo Machado25 a indicação do tracionamento ortodô-

ntico é mais adequada para casos com melhor prognóstico, 

como os de pacientes em crescimento, sem deficiências 
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A endodontia é a especialidade da odontologia que tem 

como objetivo estudar a morfologia, fisiologia e a patologia 

da polpa dentária e do tecido periodontal. Apresentando 

função de prevenir, diagnosticar e tratar a alteração pulpar e 

do tecido perirradicular18.

             Os cistos radiculares, também conhecidos como cistos 

periapicais, são cistos inflamatórios localizados na região 

perirradicular de um dente desvitalizado. Por definição, estes 

são caracterizados pela formação de uma cavidade 

patológica, revestida por epitélio e uma cápsula constituída 

por tecido conjuntivo, contendo em seu interior um material 

líquido ou semissólido1,2. 

          As lesões do periápice são resultantes das infecções 

bacterianas ou irritantes químicos, físicos ou mecânicos, 

causando o processo inflamatório. O não tratamento 

ocasiona na inflamação pulpar, inicialmente reversível, mas 

com o decorrer do processo tornar-se irreversível e 

vulnerável a necrose Cappellari (2015)19.

             A principal causa do progresso de grandes lesões 

periapicais como no caso dos cistos, é a infecção do canal 

radicular. Essa lesão surge, sobretudo, em dentes não vitais 

devido a uma agressão crônica, de baixa intensidade7. 

Geralmente é assintomático, podendo apresentar 

exacerbação aguda e desenvolver sinais e sintomas como 

edema, mobilidade dentária e deslocamento de elementos 

não irrompidos4. 

Dentre as lesões císticas nos maxilares, são os mais comuns 

envolvendo de 52% a 68% de todos os cistos da cavidade 

bucal. Ocorrem com maior frequência em homens, entre 20 a 

40 anos de idade3. 

              Esta patologia é geralmente descoberta em exames 

radiográficos de rotina apresentando uma imagem 

radiolúcida, unilocular, arredondada, associada ao ápice 

radicular com rompimento da lâmina dura no nível apical. A 

lesão ainda é delimitada por uma linha de esclerose óssea, 

marcadamente radiopaca, que não deve ser confundida com 

a membrana cística fibrosa, que está englobada na área 

radiolúcida5.  A polpa necrosada pode ser conceituada 

didaticamente de duas maneiras: Necropulpectomia tipo I, 

sem lesão visível radiograficamente, ou Necropulpectomia 

tipo II, com lesão radiograficamente visível. Esta divisão para 

alguns autores tem influência na tomada de decisão a 

respeito da utilização ou não de uma medicação intracanal, 

ou seja, no tratamento endodôntico em sessão única ou 

múltipla. A presença de lesão periapical, visível 

radiograficamente, caracteriza uma periapicopatia crônica, 

com um tempo de desenvolvimento superior a um ano8.

Os métodos utilizados no tratamento não cirúrgico de lesões 

periapicais são: o tratamento conservador do canal radicular, 

e medicação intracanal, além do debridamento apical6.

Há duas filosofias de tratamento endodôntico: a de múltiplas 

sessões para se realizar os passos técnicos do tratamento e 

uma outra denominada em sessão única, que implica na 

realização das etapas desta terapia em uma única visita do 

paciente20. Sabe-se que o tratamento endodôntico em 

consulta única é uma opção de conduta biologicamente 

possível, pois apresenta resultados clínicos bastante 

satisfatórios, tanto no período pós-operatório onde é 

semelhante aos obtidos em múltiplas sessões, quanto no 

índice de sucesso que, em longo prazo, é idêntico aos 

tratamentos realizados com o uso de medicação intracanal 

entre as sessões22.

A busca por procedimentos operatórios mais rápidos e de 

fácil execução sem perda de qualidade sempre foi um dos 

objetivos do desenvolvimento tecnológico, voltado para 

área odontológica, isto porque torna-se uma vantagem tanto 

para o paciente quanto para o profissional, devido ao menor 

desgaste físico e emocional21.  

Dessa forma é relevante que o cirurgião-dentista obtenha 

um diagnóstico sugestivo, através de minuciosa anamnese, 

bem como exame complementar por imagem.    

       O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico acerca 

do tratamento de lesão periapical em sessão única.

Paciente J.C.V, gênero masculino, feoderma, 33 anos de 

idade, compareceu a Clínica Odontológica da Faculdade do 

Amazonas - IAES, na Especialização de Implantodontia tendo 

como queixa principal “perda de um dos dentes da frente 

sobre a necessidade de avaliação odontológica para o uso de 

implante” relatou o paciente.  No decorrer da anamnese o 

paciente relatou não sofrer nenhum comprometimento 

sistêmico, porém, ter sofrido um acidente automobilístico 

anos atrás. Ao exame clínico intrabucal realmente foi 

comprovado a ausência de um dos elementos dentários da 

arcada superior anterior, e para fins foi solicitado ao paciente 

exames radiográficos. Foi constatado através da radiografia 

panorâmica e periapical uma imagem radiolúcida, 

circunscrita delimitada em formato oval no ápice de 

elemento 12, sugestiva de uma lesão periapical.

INTRODUÇÃO

CASO CLÍNICO 
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Optou-se pelo tratamento endodôntico em sessão única, 

após o paciente ter assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE 1) e Autorização de 

imagem (APÊNDICE 2). O paciente foi informado sobre todos 

os procedimentos que seriam realizados e os cuidados que 

deveriam ser seguidos, também, foi orientado sobre o 

prognóstico favorável.  Primeiramente foi realizada a 

antissepsia da cavidade bucal com Digluconato de 

clorexidina 0,12% (Riohex®, Brasil),  sendo realizado 

bochecho por um tempo 1 min.

E em seguida a técnica anestésica de bloqueio do nervo 

alveolar superior anterior (NASA) e infiltrativa, utilizando 

anestésico com solução anestesica articaina 4% associado à 

epinefrina 1:100.000 (DFL®, Brasil).

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 

medicação tenha acesso a lesão cística. Deu-se início 

instrumentação sob a expansão do canal com limas manuais 

k #10, #15, #20, #25, #30 de 25 mm (Dentsply, Suíça). Com 

continuidade com as limas do sistema Protaper manual 

universal (Dentsply, EUA). Utilizando a solução irrigadora de 

clorexidina 2% (Maquira®, Brasil), para a desinfeção do canal 

radicular irrigando e aspirando simultaneamente a cada 

troca de lima.

Ao término da instrumentação do conduto, foi realizada a 

prova do cone (figura 06) utilizando o cone do sistema 

Protaper manual universal (Dentsply, EUA).  após prova do 

cone o canal radicular foi inundado com EDTA (Biodinâmica®, 

Brasil), no interior do canal, deixando-o agir por 03 minutos, 

para remoção do smear layer.

Em seguida partiu-se para a obturação do canal (figura 07), 

utilizando o cimento endodôntico Sealer 26 (Dentsply®, 

Brasil), e finalizando com a radiografia final.  Realizando o 

corte com calcador de Paiva (Golgram, Brasil). 
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Ao término do tratamento o paciente foi orientado a fazer a 

proservação do elemento dental comparecendo à clínica a 

cada 04 meses para realizar uma nova radiografia para 

observar se houve ou não regressão da lesão (figura 08).

No último retorno do paciente para a proservação (figura 9), 

07 meses após o término do tratamento Endodôntico, a lesão 

apresentou regressão considerável, não sendo necessária 

qualquer intervenção cirúrgica.

As lesões periapicais são resultantes de um processo 

inflamatório que afeta tecidos moles e duros das 

proximidades da raiz dentária. Como polpa e periápice se 

comunicam via forame periapical, o agente agressor é o 

próprio tecido pulpar necrótico, onde microrganismos se 

desenvolvem e liberam toxinas nos sistemas de canais 

radiculares7. 

Rosenberg et al.9 e Lin10, afirmaram que todas as lesões 

periapicais endodônticas, incluindo lesões semelhantes a 

cistos, devem ser tratadas inicialmente com tratamento 

endodôntico não cirúrgico. Machionatti et al. (2017)25, caso 

a radiolucidez demostrada nos exames radiográficos não se 

extinga, indica-se marsupialização ou cirurgia paredodôntica 

para lesão maior que 2 cm. 

O tratamento endodôntico em sessão única demanda menos 

tempo, o que consequentemente gera menos custo para o 

paciente, sendo menos doloroso e traumático quando 

comparado ao tratamento em múltiplas sessões. Além disso, 

ele minimiza os riscos de contaminação ou recontaminação 

do sistema de canais radiculares. Filho e Corumba 11 (2016) e 

Toia (2017)12, afirmaram que o direcionamento do 

tratamento endodôntico tem apresentado mudanças que 

implicam em menor custo e tempo clínico sem alterar a 

qualidade dos mesmos. No presente caso, optou-se pelo 

tratamento endodôntico em sessão única, a escolha 

pautou-se em fatores como a atenuação microbiana 

intracanal, por ser uma técnica pouco invasiva, baixo custo e 

fácil aplicação. 

Tenório e Neto (2018)13, reiteraram que para o tratamento 

em sessão única o efeito do preparo químico-mecânico, a 

substância química deve maximizar a remoção de detritos 

através da ação mecânica do fluxo e refluxo, ou melhor, 

devem fornecer ação antimicrobiana e solvente de matéria 

orgânica. Concordando, Junior (2017)14, apontou que a ação 

mecânica da instrumentação e da irrigação 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 soluções irrigadoras dotadas 

de atividades antibacterianas, aumentando a eficácia do 

preparo em termos de controle de infecção. Salientando, 

Lima (2016)15 afirmaram que a instrumentação e a irrigação 

são essenciais para a desinfecção do canal radicular, porém, 

esses procedimentos podem não ser suficientes para a 

eliminação completa dos microrganismos.

Bonan et al. (2011)16, o hipoclorito de sódio tem sido o mais 

empregado como solução irrigadora, por apresentar uma 

ótima atividade antimicrobiana e dissolver tecido orgânico.  

Entretanto, ele possui algumas desvantagens como a de ser 

citotóxico aos tecidos periapicais, gosto e cheiro 

desagradáveis, manchamento de roupas e capacidade de 

provocar uma resposta alérgica. Em vista disso, A clorexidina 

2% é considerada de amplo espectro como agente 

DISCUSSÃO 
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antimicrobiano23, possuindo ação bacteriostática em 

concentrações baixas e ação bactericida em concentrações 

elevadas24.                    

Gonçalves et al., (2017)17 afirmaram que o equilíbrio entre as 

evidências mais ponderosas em torno desse tema é muito 

frequente, e o tratamento endodôntico em sessão única tem 

sido recomendado, e essas evidências precisam ser 

rastreadas, localizadas e interpretadas pelo 

cirurgião-dentista.

Salientando a opinião dos autores e seguindo 

minunciosamente todos os critérios para a realização do 

tratamento endodôntico em sessão única. O resultado no 

presente caso, foi satisfatório. comprovando através da 

proservação com acompanhamento radiográfico, sendo 

possível observar a regressão da lesão.

O presente caso ilustra o tratamento endodôntico sendo a 

primeira opção de escolha na terapêutica inicial, optou-se 

por realizar debridamento de 1mm em sessão única. 

Entretanto, é fundamental que, em primeira instância, o 

cirurgião-dentista realize um tratamento conservador no 

que se refere ao preparo químico mecânico, ampliação 

foraminal e uma boa obturação hermética, a fim de regredir a 

lesão. A preservação desse caso demonstra que a filosofia de 

tratamento empregada é eficaz para reparação e 

regeneração tecidual dos danos causados pela lesão no 

periapice.
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A reabilitação oral com o uso de implantes dentário na 

odontologia contemporânea tem sido a melhor solução para 

o tratamento em pacientes com perda dentária, porém em 

casos que a altura óssea é limitada devido à pneumatização 

do seio maxilar e a reabsorção do rebordo alveolar, é 

necessário intervir com as técnicas de aumento ósseo e 

levantamento de seio maxilar, que têm se tornado cada vez 

mais indicadas para a reformulação de altura, densidade e 

volume ósseo adequado para inserção de implantes 

posteriormente (1).

O seio maxilar apresenta-se em forma de pirâmide, 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 

está aderida ao osso subjacente é de extrema importância 

para evitar possíveis complicações e ajudar no desempenho 

dos procedimentos para a elevação do seio maxilar (2).

Atualmente, duas abordagens cirúrgicas são conhecidas para 

a elevação do seio maxilar: a técnica da janela lateral 

(traumática), desenvolvida por Tatum, indicada quando 

apresenta uma atrofia maxilar severa, com a altura residual 

de crista inferior a 6 mm. E há também a técnica de Summer 

(atraumática) que foi realizada por Tatum e aperfeiçoada por 

Summers com outra abordagem usando osteótomos 

cônicos, indicada quando a altura óssea vertical apresenta 

mais de 5 mm, sendo considerada a técnica mais indicada em 

defeitos verticais moderados (3).

A principal indicação para cirurgia de levantamento de seio 

maxilar consiste em proporcionar o aumento da quantidade 

e qualidade óssea em região posterior da maxila para 

pacientes que apresentam ausência dentária, perda de altura 

e volume ósseo, edentulismo parcial e total com 

pneumatização uni ou bilateral do seio maxilar e pacientes 

apresentando altura óssea de 5mm ou inferior aferido desde 

o rebordo alveolar ao assoalho do seio maxilar causando o 

impedimento da instalação de implantes(4). 

Há diversas situações em que a cirurgia de levantamento do 

seio maxilar deve ser contraindicada devido às complicações 

que podem ser causada no pré e no pós-operatório, tais 

como: doenças sistêmicas não controladas como diabete 

mellitus, pressão alta, doença periodontal, má higiene oral, 

pacientes tabagistas, patologias no seio maxilar como cistos 

e tumores, distância inter-arcos excessiva, lesões periapicais, 

pacientes com problemas psicológicos devido a dificuldade 

de tratamento em longo prazo, grávidas, tratamento de 

quimioterapia e radioterapia realizado há menos de 6 meses, 

excesso de álcool, consumo de drogas (5).

A taxa de sucesso encontrado para cirurgias de 

levantamento de seio várias entre 86,6% a 100%, relacionado 

ao período do ano de 2004 a 2009 e com relação ao insucesso 

as repetições da cirurgia correspondem a 6,54%, com um 

índice de 93,46 de sucesso, de acordo com a literatura 

pesquisada. Foi possível verificar que das 25 abordagens 

(23,36%) das cirurgias realizadas, ocorreu intercorrências no 

trans e no pós-operatório e nas demais abordagens no total 

de 82 (76,64%) não apresentaram, onde a perfuração da 

membrana foi a intercorrência mais frequente, responsável 

por 48% e de 8% associada pela perda de material de 

enxertia e quando isolado responsável por 20% das 

intercorrências e por 4% associado à perda de implantes e 

isolado a perda de implante responsável por 20% (6).

Diversos fatores podem influenciar no êxito da cirurgia de 

levantamento do seio maxilar, e durante a intervenção 

cirúrgica, a complicação mais recorrente é a perfuração da 

membrana de Schneider, na qual pode aumentar a 

possibilidade de risco de infecção no pós-operatória e 

ocorrer à falha do enxerto ou do implante, podendo 

apresentar também quadros de hemorragia nasal, sinusite 

crônica e aguda, deslocamento de implantes dentários para 

o seio maxilar, edema, hematomas e exposição do enxerto 

(7).

Recentemente foi a afirmado através de revisão que mais da 

metade dos estudos (62,5%), que fumar afeta a sobrevivência 

do implante negativamente, em locais onde ocorreu o 

procedimento de elevação do assoalho do seio maxilar. Além 

disso, o tabagismo também tem sido associado à causa do 

insucesso do implante na maioria dos estudos individuais e 

na meta-análise geral, devido modificar o contato 

osso/implante, o preenchimento e densidade óssea por 

conta do seu efeito na proliferação dos precursores celulares 

e na vascularização(8).

Conforme Spindola(9), pacientes que sofrem de sinusite 

crônica e nos casos em que grande quantidade de enxertos 

foi necessária, o risco de rinossinusite pós-operatória em 

cirurgia de levantamento de seio maxilar pode ocorrer em 

aproximadamente 4,3% dos pacientes e a infecção se 

manifesta por meio dos seguintes sintomas: cefaléia, dor 

localizada, cacosmia, rinorreia, inflamação de mucosa oral e 

secreção nasal (10). No caso de uma sinusite aguda deve-se 

realizar imediatamente o tratamento, para que seja reduzido 

o risco de complicações como osteomielite do osso maxilar, 

inflamação de todos os seios perinasais e disseminação da 

infecção no espaço infratemporal ou cavidade orbital (9).

Em casos de elevação do seio maxilar, a infecção local ocorre 

em cerca de 3% dos casos, podendo ocorrer no seu 

pós-operatório devido o material utilizado para enxerto, à 

contaminação da superfície do implante, à má higiene oral e 

doenças ocasionadas pelo seio nasal. No pré-operatório, 

INTRODUÇÃO
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devemos realizar dose profilática com antimicrobianos locais 

para que ocorra a sucesso da técnica. Caso ao contrário 

podem ocorrer infecções graves no sistema orbital, 

cavernosos, assim como meningite, cegueira, caso a infecção 

não seja tratada previamente (11).

Quanto à cavidade, após a elevação da membrana sinusal, 

podemos preenche-la com diferentes biomateriais 

disponíveis tais como: autógeno, homológo, xenógeno e 

aloplástico que apresentam comportamentos biológicos 

variados de acordo com sua origem, tamanho, forma, taxa de 

degradação e porosidade, podendo influenciar no tempo de 

formação do osso, adesão e proliferação celular sobre o 

biomaterial e recentemente ocorreu um grande aumento na 

aplicação clínica de extratos de sangue autólogo, ou seja, 

concentrados de plaquetas (12).

A fibrina rica em plaquetas (PRF) representa um novo passo 

no conceito terapêutico, é um concentrado plaquetário e 

imunológico coletada em uma única membrana de fibrina, 

constituída de uma amostra de sangue que possibilita a 

imunidade e cicatrização. 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 responsável 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 

concentração de trombina, e é uma matriz ótima para 

migração de células fibroblastas e endoteliais. Que 

permiteuma remodelação mais fácil de fibrina em um tecido 

de conexão mais resistente e apresenta uma rápida 

angiogênese. Sendo assim as membranas PRF podem ser 

utilizadas para todos os tipos de cura superficial cutânea e 

mucosa (14).

De acordo com a experiência clínica o PRF pode ser 

considerado como um biomaterial de cura. Pois ele 

apresenta todos os parâmetros necessários para permitir 

uma ótima cura, na qual consiste em uma matriz de fibrina 

polimerizada e possui uma estrutura detetramolecular, 

citocinas e leucócitos,a incorporação de plaquetas e a 

presença de celulas-troncocirculantes (15).

Dessa forma, o objetivo foi relatar um caso clínico de 

levantamento traumático do seio maxilar com altura inferior 

a 5 mm da crista óssea em paciente fumante.

Paciente M.A.S.B, sexo feminino, 62 anos, compareceu na 

clínica de Especialização em Implantodontia da Faculdade 

do Amazonas – IAES, com queixa principal de insatisfação 

com a adaptação da prótese e relatou ter realizado a 

instalação de implantes anteriormente, porém não houve 

sucesso no procedimento (Figura 1). Na história 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.

Foi solicitado o exame complementar de tomografia 

computadorizada, onde apresentou reabsorção óssea em 

maxila, com pneumatização dos seios maxilares direito e 

esquerdo (Figura 2).

Durante a análise da tomografia computadorizada de feixe 

cônico em 3D (TCFC) (Figura 3), observou-se que a 

reabilitação somente com implantes ósseointegrados estava 

contraindicada, devido à altura óssea insuficiente na região 

posterior direita e esquerda. 
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O tratamento proposto foi levantamento atraumático do seio 

maxilar, visto que a paciente apresentava altura inferior a 5 

mm da crista óssea ao assoalho do seio maxilar.

No pré-operatório foi realizada medicação profilática via oral 

com Amoxicilina 1g, Dexametasona 8mg e analgésico, no 

pós-operatório 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 início a montagem da mesa cirúrgica (Figura 4).

Logo após a centrifugação e repouso por 5 minutos, a porção 

que contém eritrócitos (Figura 9), deve ser removida 

cuidadosamente com auxílio de uma tesoura, sendo que 

cada coágulo contém 90% das plaquetas em cerca de 

metade os leucócitos da amostra de sangue colhida.Foi 

realizada a colocação do material biológico na bandeja 

(Figura 10), e em seguida a coleta do concentrado rico em 

fibrina e leucócitos (Figura 11), para confecção do stickbone 

(Figura 12).

Após a obtenção do PRF, foi dado início a anestesia local com 

Articaína 4%, 1:1000 sobre a crista do rebordo envolvendo a 

região palatina, sendo realizada a incisão de Newman 

modificada (Figura 13), com lâmina de bisturi n° 15C e com 

auxílio de um descolador de Molt, foi feita o afastamento 

deste retalho para a exposição da parede lateral do seio do 

maxilar onde foi eleito o local de confecção da janela óssea.

Ao ser realizado o deslocamento mucoperiosteal de 

espessura total, foi iniciado o acesso à parede do seio maxilar 

com a utilização de uma broca esférica diamantada N° 6 para 

peça reta de mão, sobre constante irrigação de soro 

fisiológico (Figuras 14 e 15), sendo realizada a confecção da 

janela óssea (Figura 16).
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Seguido de rompimento da janela óssea (Figura 17) e 

elevação da parede lateral do seio maxilar (Figura 18), 

realizamos a inserção de uma membrana de PRF para 

obliterar o rasgo da membrana sinusal (figura 19), para assim, 

inserir a inserção 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 realização de 

sutura em pontos simples (Figura 24).

No acompanhamento e comparação das tomografias 

(Figuras 25 e 26) após 6 meses da cirurgia realizada, foi 

possível observar o insucesso do levantamento de seio 

maxilar, observando uma quantidade de biomaterial 

inadequada e a impossibilidade da instalação de implantes 

posteriormente, orientando a paciente a aguarda um 

período de 3 a 6 meses para realizar a tentativa um novo 

enxerto ósseo.

As complicações da cirurgia de elevação 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 complicações 

que podem ocasionar até mesmo o óbito do paciente (16). 

No entanto, para Diniz et al. (6), a taxa de sucesso encontrado 

para cirurgias de levantamento de seio vária entre 86,6% a 

100%, relacionado ao período do ano de 2004 a 2009 e com 

relação ao insucesso as repetições da cirurgia correspondem 

a 6,54%, com um índice de 93,46% de sucesso. E foram 

listadas as complicações de acordo com a revisão 

bibliografica nos últimos 5 anos, como: perfuração da 

membrana, dor, formação de fístula, hemorragia, 

osteomielite, sinusite, deiscência da ferida, tontura, 

sangramento nasal, dor de cabeça, infecção e abscesso 

residuais (17). Essas complicações observadas estão de 

acordo com as observadas no nosso trabalho.

Durante os procedimentos de levantamento de seio maxilar, 

as perfurações da membrana de Schneider são consideradas 

uma intercorrência esperada em 10 a 34% das intervenções 

realizadas, independentemente da experiência do 

profissional (18). Para Tonetti et al. (19) a complicação mais 

comum é a perfuração da membrana de Schneider, que, 

além de provocar hemorragia também pode causar lesão do 

feixe neurovascular infraorbitário, migração do implante, 

sensibilidade dos dentes adjacentes, edema, infecção do 

enxerto, sinusite, deiscência da mucosa e perda do enxerto. 

De acordo com Ferreira et al. (20) e Raghoebar et al. (21) 

através de estudos demonstraram não haver diferença 

estatisticamente significante na sobrevivência de implantes 

em seios enxertados em que houve perfuração de 

membrana sinusal, em relação aos sem perfuração da 

membrana sinusal.  Nesses estudos observou-se então que o 

insucesso ocorrido no nosso caso, encontra-se no desvio 

padrão, haja visto que uma das complicações mais comuns 

da técnica, a perfuração 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 

perfurações pequenas da membrana, existe a possibilidade 

de dar continuidade ao procedimento cirúrgico, pois no 

período 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 perfuração 
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com a colocação de uma membrana de colágeno 

reabsorvível, sobre a lesão da membrana sinusal. De acordo 

com Smiler et al. (25) há outra maneira para a perfuração 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 própria membrana. 

Também é considerado como forma de tratamento um 

enxerto em bloco, porém, é aconselhável adiar o enxerto 

para um segundo tempo cirúrgico, até que seja possível a 

regeneração da membrana (26). Apesar das técnicas 

disponíveis, e da perfuração da membrana, seguimos com a 

reconstrução com enxerto ósseo, pois conseguimos fechar a 

perfuração com sucesso, e quando associado ao PRF, o osso 

em grânulos, assume o formato de um bloco de osso, apesar 

da consistência ser mais gelatinosa.

Starch-Jensen (7), afirma que o fumo está dentre os maiores 

fatores de risco para a cirurgia de levantamento do seio 

maxilar, apesar de Borgeset al. (27) contradiz esse risco, 

afirmando que não há relação entre complicações em 

levantamento de seio maxilar e fumantes, citando um estudo 

onde ocorreu a perfuração da membrana em 50% dos casos 

em pacientes fumantes, e em 44,9% em pacientes não 

fumantes, concluindo que não houve diferença significativa. 

Para Barbato et al. (8) afirmar através de revisão que mais da 

metade dos estudos (62,5%), que fumar afeta a sobrevivência 

do implante negativamente, em locais onde ocorreu o 

procedimento de elevação do assoalho do seio maxilar e, 

além disso, o tabagismo também tem sido associado à causa 

do insucesso dos implantes. Esses dados quanto ao fumo, 

estão 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 osseointegração do 

enxerto ósseo.

Conclui-se que paciente fumante as chances são 

aumentadas de insucesso e o levantamento de seio maxilar 

traumático em maxila atrófica é uma técnica segura e bem 

sedimentada, mas deve-se observar cuidadosamente os 

fatores de riscos, visando sempre a qualidade do trabalho e a 

segurança dos pacientes. No presente caso houve perfuração 

da membrana e dificuldade na remodelação óssea da 

cavidade sinusal, apesar da paciente ter sido elucidada e uso 

de protocolos cirúrgicos preconizados.
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A articulação temporomandibular (ATM) é certamente uma 

das mais complexas articulações do corpo1, localizada entre 

o osso temporal e a cabeça da mandíbula, possuindo um 

disco fibrocartilaginoso interposto entre eles 3. É uma 

articulação sinovial que compõe o sistema mastigatório, 

permite amplos movimentos e consequentemente o 

desenvolvimento das funções mandibulares que envolvem 

mastigação, fala e deglutição 2 .   

A disfunção da articulação temporomandibular (DTM) é uma 

condição comum. Estudos epidemiológicos estimam que 

87% da população americana apresenta pelo menos um sinal 

ou sintoma de disfunção. As desordens 

temporomandibulares incluem ampla gama de doenças de 

etiologia, na maioria das vezes multifatorial 2. O primeiro 

passo para a adesão do paciente ao seu tratamento é 

conscientiza-lo da condição patológica que causa dor e 

disfunção e descrever o prognóstico ou possível progressão 

da dor e da disfunção 6. O tratamento inicial dos desarranjos 

internos é conservador, sendo a maioria dos pacientes 

tratados com sucesso, por meio de técnicas não cirúrgicas, 

como fisioterapia, placas de mordida, lavagem intra-articular, 

lise, aplicação de calor úmido, talas e terapias 

medicamentosas. No entanto, em média, 5% dos pacientes 

não obtêm êxito com técnicas conservadoras e são 

candidatos à cirurgia aberta da ATM 4.

O diagnóstico e o tratamento devem, por conseguinte, ser 

focado em uma abordagem baseada em evidências, através 

de exames físicos e de imagem 5. As modalidades 

terapêuticas empregadas na cirurgia da ATM podem incluir: 

artrocentese, artroscopia e artrotomia. Essa última pode ser 

subdividida em reposicionamento discal, discectomia com 

ou sem interposição de material, condilectomia com inxerto, 

ou substituição articular total 5, cabe ao cirurgião 

bucomaxilofacial indicar corretamente a modalidade 

cirúrgica que trará melhor custo-benefício ao seu paciente. 

6

O presente artigo tem como objetivo descrever um caso 

clínico em que foi realizado o reposicionamento do disco 

articular, utilizando a técnica de discopexia com ancoragem 

como alternativa cirúrgica em uma paciente que não obteve 

progresso nos tratamentos conservadores para aliviar a dor 

facial.

Paciente do gênero feminino, 44 anos, feoderma, 

parcialmente edêntula, compareceu ao serviço de 

atendimento clínico da bucomaxilofacial do Hospital Rio 

Negro, relatando dor crônica em região de ATM 

bilateralmente. Ao exame clínico foi observada ausência total 

de dentes superiores e inferiores posteriores, leve assimetria 

facial, dor difusa durante palpação e dor intensa ao realizar 

movimentos de abertura e lateralidade. 

Foram solicitados exames de imagem, incluindo a radiografia 

panorâmica, tomografia computadorizada e ressonância 

magnética das ATMs, em que se constatou deslocamento 

anterior de disco articular e reabsorção condilar no lado 

esquerdo. Figura01

O planejamento inicial de tratamento proposto se deu 

através de uso de medicamentos anti-inflamatórios não 

esteroidais e relaxantes musculares para controle da dor, 

juntamente com sessões de fisioterapia e reabilitação 

protética.  Porém, mesmo com as orientações a paciente 

relatou não sentir melhora no quadro clínico, além de ter sido 

submetida a duas artrocenteses também sem sucesso.  

Optou-se, então, pela realização de tratamento cirúrgico 

aberto, sendo eleito o procedimento de discopexia unilateral 

com ancoragem em ATM do lado esquerdo.

O planejamento cirúrgico consistiu em reposição do disco 

articular unilateralmente com o auxílio de âncoras 

parafusadas e fios de sutura, em centro cirúrgico, sob 

anestesia geral (figura 02), com o objetivo de estabilizar o 

disco posteriormente ao côndilo.

 O Acesso realizado foi o pré-auricular (figura 03), pois 

permitia melhor visualização e acesso direto da articulação, 

seguida de dissecção através dos planos temporais e incisão 

sobre o arco zigomático para posterior acesso ao 

compartimento superior da cápsula articular. Após o acesso, 

foram removidas todas as aderências sobre o disco e fossa 

articular, assim como o acesso a região antero-posterior e 

lateral de côndilo para instalação dos parafusos de 

ancoragem, permitindo assim que o disco articular fosse 

pinçado, reposicionado e ancorado à cabeça do côndilo 

INTRODUÇÃO

RELATO DE CASO



IAES | REVISTA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA | V.2, N.2 | 2022 70

(figura 04) através de 02 suturas (uma no plano 

antero-medial e outra no plano póstero-medial do disco) 

repousando em posição ideal entre côndilo 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 recuperação pós-operatória, já tendo iniciado a 

fisioterapia, e apresentando o resultado de sucesso 

preconizado pelo tratamento.

Após 30 dias foi solicitado novos exames de imagem, onde 

podemos observar a instalação das ancoras na cabeça do 

côndilo maxilar (figura 07 A-B).

A literatura é bastante variável quanto à etiologia e sobre os 

tratamentos disponíveis das afecções da ATM, porém o 

consenso se baseia no fato de que o tratamento conservador 

deve ser abordado previamente aos procedimentos 

cirúrgicos existentes. Muitos dos pacientes podem ser 

tratados com sucesso, por meio de métodos não-cirurgicos, 

como fisioterapia, calor úmido, placa oclusal, farmacoterapia, 

artrocentese ou injeções intrarticulares. No entanto, cerca de 

5% dos pacientes em que a terapia conservadora falha, 

requerem a cirurgia aberta da ATM 1 .

Um estudo realizado por CAMACHO GB , mostra que os 

pacientes do sexo feminino tem uma proporção cinco vezes 

maior de adquirir alguma desordem articular, muitas vezes 

relacionado aos fatores culturais, hormonais e 

socioeconômicos 7.

O disco articular pode apresentar alterações morfológicas 

que variam de tênues a irreparáveis. Estas alterações podem 

ser encontradas em casos de disfunções internas, luxação do 

disco, doenças degenerativas, dentre outras. O grau de 

comprometimento estrutural depende, principalmente, do 

tempo de evolução do processo inflamatório associado à 

ATM. As aderências nos espaços supra e infradiscal devem ser 

eliminadas e o disco articular, atentamente examinado e 

manipulado  8.

Diversas formas de tratamento para este tipo de patologia 

têm sido citados na literatura, dentre elas estão: artrocentese, 

artroscopia, discopexia,  disectomia, condilotomia e 

substituição articular total 6. As cirurgias da ATM são 

procedimentos de exceção e não de eleição. São complexas e 

envolvem grande potencial de complicações, 

principalmente no que tange a inervação local e nervo facial 

5. No caso das cirurgias abertas, a lesão do nervo facial pode 

ocorrer caso haja excessiva retração dos tecidos no 

transoperatório. A prevalência deste tipo de lesão varia de 9 

a 18% 9.

10

A dificuldade está em diagnosticar a patologia presente na 

articulação e selecionar o tratamento mais indicado em cada 

caso 3. O reposicionamento do disco da ATM está indicado 

nos casos de leve ou moderada interferência mecânica da 

função articular 5. O acesso endural e a plicadura do disco 

tem sido considerados cirurgias minimamente invasivas, 

rápidas e de alta taxa de sucesso, sendo a correta posição do 

disco articular responsável pela proteção da morfologia 

condilar e juntamente com a remodelação do tecido 

retrodiscal reduz ou elimina a sintomatologia das DTMs 10. 

Para isso, usa-se uma mini âncora na parte posterior da 

cabeça da mandíbula ou parafuso, como forma de 

ancoragem do disco 3.

Em médio prazo o disco pode se soltar da cabeça da 

mandíbula, sendo então necessária uma segunda 

abordagem cirúrgica para a instalação de uma nova ancora. 

Quando necessário, na mesma cirurgia pode ser realizada a 

discoplastia, artroplastia ou eminiplastia para ajustar a 

anatomia do disco, côndilo e fossa, levando-se em 

consideração a possibilidade da criação de aderências 
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pós-cirurgicas3. Porém a probabilidade de sucesso da 

cirurgia da ATM diminui com cada operação2.

No pós-operatório, o paciente pode relatar dor, edema facial, 

limitação da abertura da boca e uma mudança na oclusão na 

região de molares do lado operado, que desaparece no 

período de 15 a 20 dias. A fisioterapia deve ser iniciada tão 

logo o paciente esteja desperto a fim de evitar a formação de 

aderências e adesões 5.  

A disfunção temporomandibular costuma ser uma causa 

cada vez mais frequente de visitas ao cirurgião dentista. Ao se 

deparar com esse tipo de problema, o cirurgião 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 terapêutico baseia-se no correto 

diagnóstico, na experiência do profissional e na técnica 

cirúrgica realizada. Deve-se primeiramente aderir a 

abordagens mais terapêuticas e conservadoras, porém essa 

etapa do tratamento depende muito da colaboração do 

paciente, que deve ser bem orientado quanto ao plano de 

tratamento e ser acompanhado frequentemente.  Já as 

cirurgias abertas, apesar do risco de intercorrências, também 

podem ser uma grande aliada no tratamento dessas 

disfunções. Essas cirurgias tem o objetivo de devolver o 

correto funcionamento da ATM, ou pelo menos estabiliza-la, 

diminuindo assim o índice de dor e trazendo mais conforto 

ao paciente. 
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O crescente aumento da expectativa de vida no país gerou 

juntamente uma maior preocupação, por parte da 

população, com seu bem-estar, incluindo- se autoestima e 

estética corporal e facial. Somado a esse fato tem-se ainda a 

busca pelos ditos padrões de beleza impostos à sociedade. 

Segundo dados da Sociedade Internacional de Cirurgia 

Plástica Estética (ISAPS) do ano de 2017, o Brasil foi o terceiro 

país em número de procedimentos estéticos não cirúrgicos, 

sendo a aplicação de toxina botulínica em primeiro lugar ¹.

A Toxina Botulínica (TB) é uma neurotoxina produzida por 

uma bactéria anaeróbica Gram positiva, chamada 

Clostridium botulinum. Este organismo apresenta sete tipos 

sorológicos (A-G), sendo o tipo A o mais potente, específica e 

de efeito prolongado¹. A utilização da Toxina Botulínica tipo A 

(TBA) ocorre por conta do seu rápido crescimento em cultura 

e cristalização em uma forma estável, permitindo a 

purificação de forma eficaz, assim proporcionando maior 

duração dos efeitos terapêuticos ².

Toxina botulínica tipo A é formada por uma cadeia simples 

de peptídeos composta por uma cadeia de proteínas de 

100kDa (cadeia pesada) e por outra cadeia de 50kDa (cadeia 

leve), tornando-se ativa somente após a clivagem dessas 

duas cadeias, que ocorre a nível do citoplasma da célula 

nervosa ³�4.

Seu mecanismo de ação se inicia, após a injeção 

intramuscular, via ligação da toxina com receptores no 

terminal pré-sináptico bloqueando a liberação da 

acetilcolina e impedindo a condução neuromuscular. Como 

este bloqueio não interfere na produção da acetilcolina e 

estudos demonstram novos brotamentos neuronais no local, 

após alguns meses é comprovada a reversibilidade do 

tratamento 4�5.

Com o envelhecimento, a aparência facial sofre ação da 

exposição à radiação solar (fotoenvelhecimento), flacidez 

cutânea, alterações de volume causadas por reabsorção 

óssea e do tecido subcutâneo, e o surgimento das rugas 

dinâmicas, causadas pela atividade muscular 6.  Os músculos 

da face são únicos, devido ao fato de possuírem um anexo de 

tecido mole à superfície da pele e se fixam por somente uma 

extremidade ao osso, diferente dos demais músculos, que 

possuem duas extremidades afixadas em partes esqueléticas 

7�8. Dessa forma, quando ocorre a contração muscular, a pele 

sobrejacente também

 

se contrai, formando as rugas dinâmicas em sentido 

perpendicular à contração muscular 9.

De tal modo, o uso da TB para o tratamento das rugas 

dinâmicas tem se tornado alvo nos procedimentos estéticos. 

A atuação do tratamento da TB inicia quando ela é injetada 

na área facial onde estão as respectivas rugas e, como 

bloqueador neuromuscular, vai inibir a contração do 

músculo no local diante do impedimento de transmissões de 

impulsos nervosos através dos neurônios 9.

Analisando o efeito da toxina, é possível verificar a sua 

eficiência no desaparecimento temporário das rugas 

dinâmicas ¹0. A recuperação deste efeito ocorre pelo 

surgimento de terminais nervosos e formação de novas 

fendas sinápticas responsáveis pela contração muscular. Vale 

ressaltar que a sua aplicação, por não ser um ato cirúrgico, é 

uma das técnicas não invasivas mais relevantes dos tempos 

atuais ¹¹. 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 ¹¹.

O interesse pela temática se deu pela carência de conteúdo 

sobre aplicação de toxina botulínica em pacientes com rugas 

dinâmicas, agravando sua qualidade de vida frente a 

sociedade e a importância da manutenção da estética facial 

do ser humano.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi apresentar um 

relato de caso clínico de Aplicação de Toxina Botulínica para 

tratamento de rugas dinâmicas na porção superior da face.

O presente relato de caso foi submetido à apreciação na 

Plataforma Brasil, (anexo 1). Antes da realização do caso 

clínico foram assinados Autorização do uso de imagem 

(anexo 2), Carta de Anuência, e Termos de Consentimento 

Livre e Esclarecido. (Apêndice 1, e 2).

Paciente CMTR, 39 anos de idade, gênero feminino, 

leucoderma, saudável, procurou atendimento na clínica de 

pós-graduação de Harmonização Orofacial, da Faculdade do 

Amazonas – IAES, Manaus - AM, queixando-se de linhas em 

seu rosto quando faz expressões.

 

Foi realizado anamnese, exame clínico, e registro fotográfico 

da paciente (Figura 1, 2, 3 e 4). Clinicamente observou - se 

que a paciente possuía rugas dinâmicas e rugas estáticas no 

terço superior da face. então foi proposto o tratamento das 

rugas com o uso da toxina botulínica - Botox
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Iniciou - se com a assepsia da face da paciente com gaze 

estéril e clorexidina 2%, após assepsia, com lápis de 

maquiagem branco iniciou - se as demarcações onde seria 

aplicada a toxina; demarcou - se o músculo prócero,

 

total de 24 ui, músculo frontal total de 30 ui, e músculo 

orbicular dos olhos total 22 ui lado direito e esquerdo, 

totalizando 76 ui (Figura 5, 6 e 7).

Feito as demarcações, foi o momento da diluição do botox; 

(Nabota 100 U Reg. MS n° 1.64250006.001 - 1) foi realizada a 

técnica de diluição e preparo conforme o fabricante: primeiro 

reconstituir o pó liofilizado com uma solução salina estéril, 

livre de conservantes. O diluente recomendado é cloreto de 

sódio 0,9% para injeção. Aspirar a quantidade necessária de 

diluente com a seringa

 

de tamanho apropriado e injetá - la no frasco (neste caso 

aspirou - se 1 ml de diluente). Como este produto pode se 

desnaturar por agitação violenta, a injeção do diluente deve 

ser feita com delicadeza. Rejeitar o frasco se o vácuo não 

causar a aspiração do diluente para seu interior. Registrar a 

data e a hora da reconstituição no espaço reservado no 

rótulo do produto. Este produto deve ser administrado no 

prazo de 24 horas após a reconstituição. Durante esse 

período, o produto reconstituído deve ser mantido sob 

refrigeração (2 a 8°C). O produto reconstituído deve ser 

transparente, incolor e livre de partículas.

Com o auxílio de duas seringas de insulina BD 50 ui, foi 

retirado do frasco a toxina diluída (Figura 8).

Antes da aplicação foi passado nas marcações anestésico 

tópico para maior conforto da paciente.

Para aplicação do botox utiliza - se uma agulha estéril 

ultrafina, realizando microinjeções superficialmente a uma 

distância média de 1 cm de cada ponto.

Aplicação no músculo frontal: marcar uma margem de 

segurança horizontal de 2 cm acima das sobrancelhas e duas 

linhas verticais na linha da pupila. angular a agulha a 45° para 

realizar aplicação. delimitou - se dez pontos

 

de aplicação variando entre 1, 2 e 4 ui em cada ponto. No 

músculo frontal foi aplicado um total de 30 ui.

Aplicação no músculo prócero: responsável pela ruga de 

braba, delimitou - se quatro pontos de aplicação de 6 ui cada 

ponto. Angulação da agulha entre 30 °a 45°. No músculo 

prócero foi aplicado um total de 24 ui.

Aplicação no músculo orbicular dos olhos: manter uma 
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distância de 1 cm do canto externo dos olhos, aplicação 

subcutânea, angulação da agulha entre 30 °a 45°. Delimitou - 

se seis pontos de aplicação variando entre 1 e 2 ui em cada 

ponto. No músculo orbicular dos olhos foi aplicado um total 

de 22 ui.

Em cada aplicação foi realizada uma dobra subcutânea 

pinçando a pele da paciente com os dedos polegar e 

indicador. (Figura 9).

A paciente foi orientada quanto aos cuidados pós aplicação; 

as orientações consistiram em: ficar pelo menos 5 horas sem 

fazer exercícios, colocar gelo nos locais de aplicação, não 

esfregar, ter cuidado ao sol e não abaixar muito a cabeça nas 

primeiras 24 horas.

Os resultados iniciais aparecem nos primeiros dois ou três 

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 

satisfatório e a paciente completamente satisfeita com seu 

ótimo resultado estético (Figura 10, 11, 12 e 13).

Pacientes com rugas dinâmicas demonstraram as melhorias 

mais drásticas após aplicação da toxina botulínica e são 

considerados os pacientes ideais para este tratamento. 

Pacientes que possuem rugas estáticas também podem se 

beneficiar das injeções, porém requerem duas ou três 

sessões de

 

aplicação consecutivas para resultados significantes, como 

também a combinação com outros procedimentos 

cosméticos ¹². Além das rugas dinâmicas, o tratamento com 

toxina botulínica também é indicado para outras funções 

estéticas, como modelação de sobrancelhas e da ponta nasal, 

elevar os cantos da boca (para casos classificados como 

“sorriso triste”), e corrigir assimetrias faciais ¹³. No presente 

relato, a paciente apresentava rugas dinâmicas e estáticas, 

onde a toxina botulínica é bastante indicada, entrando em 

acordo com os autores acima.

Estudo datado de 2009 comprovou eficácia de resultados em 

98% de pacientes tratados com toxina botulínica. Exames de 

eletromiografia mostram redução no número de unidades 

motoras funcionais após duas semanas, onde se atinge a 

provável máxima de eficácia. Após 4 a 5 meses, o exame 

mostrou o restabelecimento  desse  número  de  unidades  

motoras  funcionais  4�6.  Neste presente caso, até o momento 

da realização do trabalho a paciente apresenta eficácia, 

corroborando com os autores.

Ao longo dos 20 anos de estudos desde o início do uso da 

toxina botulínica na estética, ela se tornou o tratamento de 

escolha para rugas formadas no terço superior da face ¹0.  

Demais tratamentos cirúrgicos nessa região tornam- se 

bastante invasivos, e com resultados menos eficazes ¹4. Um 

estudo realizado em 2009 com 100 pacientes acompanhados 

entre 2 a 4 anos relatou um índice de satisfação e resultados 

em torno de 94%  ¹5. Outro estudo do mesmo ano mostrou 

bons resultados em cerca de 88% dos pacientes, mantendo o 

mesmo por  3  a  6  meses  8�9.  Comparações  entre  

amenização  de  rugas  dinâmicas  e estáticas na região 

frontal e glabelar comprovaram a maior eficácia no 

tratamento das rugas dinâmicas ¹6. Há recuperação de cerca 

de 70 a 80% da funcionalidade muscular, entre 3 a 6 meses 

após a aplicação. 2 Estudos específicos na região glabelar 

mostram melhora notável em 92,6% das pacientes, 

consistentes com outros relatos pré-existentes ¹7. O estudo 

corrobora com os autores, pois foi inviabilizada a realização 

cirúrgica desta região, sendo considerada muito invasiva, 

desta forma a toxina botulínica foi a melhor opção.

A musculatura orbicular dos olhos possui uma peculiaridade 
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e deve ser tratada com um pouco mais de atenção. Como o 

músculo orbicular é circular, ele possui a maioria das suas 

inserções em tecido mole, e não possui relaxamento total 

tendo apenas uma área bloqueada. Localiza-se logo abaixo 

da epiderme,

 

com pouco ou nulo tecido subcutâneo ¹8. Em vista disso, 

autores comprovaram a melhora das rugas periorbitais não 

somente com os pontos clássicos de aplicação, como 

também associando pontos adicionais na pálpebra inferior. 6 

Por ser um local delicado que possa gerar efeitos 

indesejados, autores utilizaram a técnica de microdoses de 

toxina botulínica por via intradérmica, demonstrando 

melhoria de 86% dos casos em comparação à aplicação 

somente dos pontos clássicos na lateral orbicular ¹9.   A 

aplicação localizada foi essencial para uma melhor 

adaptação do material no tecido muscular da paciente em 

questão, concordando com os autores discutidos acima.

A toxina botulínica também tem efetividade no terço inferior 

da face, porém é um processo mais técnico e requer 

avançada aplicação. As relações entre os músculos dessa 

região são diferentes da parte superior da face, atuando 

como fixadores e sinergistas de maneira conjunta e 

complexa; bem como as doses de aplicação são menores ²0. 

Estudos demonstram que o relaxamento do músculo 

orbicular oral causa elevação do lábio superior, gerando leve 

aumento no volume dos lábios, como também a ótima 

redução das linhas periorais. Entretanto, esses locais devem 

ser meticulosamente tratados, pois a aplicação incorreta nas 

laterais dos lábios pode gerar outros problemas em sua ação 

funcional, como mastigação, deglutição e articulação de 

sons ²¹. Corroborando com os autores, o tratamento 

evidenciou um melhor relaxamento e autoestima da 

paciente, que se mostrou feliz com o resultado.

Tendo em vista as práticas clínicas encontradas na literatura e 

a realizada no presente caso, pode-se concluir que os proce-

dimentos adotados foram satisfatórios, trazendo ótimos 

resultados estéticos e melhora para a face da paciente.

A prática deste tratamento estético deve ser sempre realiza-

da por um profissional habilitado, com conhecimento cientí-

fico e que realize um plano de aplicação individualizado para 

cada paciente, seguindo os critérios gerais para minimizar/e-

vitar complicações e obter todos os benefícios desse concei-

tuado e promissor tratamento rejuvenescedor.
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