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Palavras do autor

Prezado aluno, neste livro iniciaremos o estudo da disciplina
Propedéutica Cirurgica Il. Assim, voltaremos nossos olhos para as
outras estruturas do complexo maxilomandibular e ampliaremos
nossa visao do universo odontologico. Vamos aprofundar nossos
estudos nos procedimentos cCirdrgicos para proporcionarmaos aos
Nossos pacientes um diagnostico preciso e o melhor tratamento
possivel.

lremos conhecer os aspectos clinicos, histopatologicos e
imaginologicos das diversas lesdes bucomaxilofaciais, além das
diversas formas de terapéutica cirurgica para as afeccdes bucais
no campo da cirurgia bucomaxilofacial e periodontia, para atuar
no diagndstico precoce e preventivamente, a fim de evitar o
aparecimento de cistos e tumores odontogénicos, reduzir o indice
de dentes perdidos, doenca periodontal e alteracdes de oclusao,
bem como compensar os pacientes com alteracdes sistémicas que
venham a se submeter a procedimentos cirurgicos odontologicos.

Na primeira unidade, vamos comecar com a periodontia,
dando enfoque para as cirurgias periodontais de gengivectomia,
gengivoplastia, aumento de coroa clinica e cunha distal, além dos
principais retalhos utilizados. Na segunda unidade, iremos conhecer
o tratamento cirdrgico das retencdes dentarias e tratamento das
infeccdes odontogénicas, cirurgias pré-proteticas e das alteracdes do
rebordo alveolar, além de diagnosticar e tratar as lesdes associadas aos
0ss0s. Na terceira unidade, vamos focar o diagnostico e tratamento de
diversas lesdes do complexo maxilomandibular: cistos odontogénicos
e ndo odontogénicos, tumores odontogénicos e Nao odontogénicos,
patologias das glandulas salivares e também estudaremos a biopsia
de lesdes centrais. Por ultimo, na quarta unidade, vamaos aprender a
diagnosticar e tratar os traumatismos alveolo-dentarios, como fazer
O primeiro atendimento a um paciente politraumatizado e estudar as
fraturas faciais.

Pronto para explorar seu lado cirurgido?






Unidade 1

Introducao a cirurgia
periodontal

Convite ao estudo

Prezado aluno, a partir de agora daremos introducao aos
fundamentos da cirurgia periodontal, que representa a etapa
corretiva da periodontia. Vocé vai adquirir conhecimentos que o
permitirdo corrigir defeitos e buscar a diminuicao dos indices da
doenca periodontal e, conseqguentemente, do numero de dentes
perdidos, sempre tendo em mente que o objetivo principal das
cirurgias periodontais € preservar a saude do periodonto, criando
condicdes para que O paciente consiga Manté-o.

Vocé adquirira a competéncia geral de conhecer as principais
técnicas cirurgicas periodontais ate o fim desta unidade, tendo
adquirido conhecimento para diagnosticar e planejar o tratamento
de um paciente com problemas periodontais.

A clinica de odontologia da faculdade presta servicos a
populacao e foi a ela que seu Joao recorreu quando apresentou
problemas com sua saude bucal.

Seu Jodo é fumante ha varios anos. Durante sua juventude ndo
era muito cuidadoso com sua saude bucal e sempre procurou o
dentista somente em caso de urgéncias. Contudo, ja ha algum
tempo, vem notando sangramento gengival e que alguns de seus
dentes “estdo moles’. Hoje, ao acordar, teve a sensacao de que
tinha um inchaco nos molares inferiores do lado direito €, ao tomar
seu café da manha, sentiu uma forte dor ao mastigar. Foi ai que ele
finalmente resolveu procurar a clinica da faculdade, onde voce e
seus colegas realizaram uma anamnese completa, acompanhada
de levantamento do historico médico e odontologico. Apods
um exame clinico minucioso, incluindo sondagem periodontal,
foi verificada a necessidade de solicitar exames radiograficos



complementares, como radiografia panoramica e levantamento
periapical. Enfim, vocés concluiram que haveria um longo
caminho para recuperar a saude bucal de seu novo paciente,
que estava disposto a recupera-la, e o seu sorriso. A partir do caso
de seu Jodo, no decorrer desta unidade de ensino, iremos dar
introducdo a cirurgia periodontal. Na Secao 1.1 comegaremos
com os fundamentos da cirurgia periodontal. Vamos conhecer os
instrumentais cirdrgicos utilizados em periodontia, a classificacao
das cirurgias, seus objetivos, suas indicacdes e contraindicacoes,
como devem ser planejadas e quais sao as manobras cirdrgicas,
incisGes e suturas utilizadas na cirurgia periodontal, aléem dos
cuidados pré e pos-cirurgicos. Na Secdo 1.2 introduziremos
algumas técnicas cirurgicas, como cirurgia a retalho para acesso
para raspagem, cirurgia ossea periodontal ressectiva tradicional,
cirurgias periodontais de regeneracao periodontal e cirurgia
mucogengival, bem como esclareceremos como se da o reparo
tecidual em procedimentos a retalho. Na Secao 1.3 conheceremos
as técnicas de gengivectomia, gengivoplastia, aumento de coroa
clinica e cunha distal.



Secaoll

Fundamentos para a cirurgia periodontal
Dialogo aberto

Vamos retomar o caso de seu JoOdo, que procurou ajuda na clinica
da faculdade. Apos todos os exames realizados, foi constatado que
ele apresenta uma periodontite crénica severa, com perda oOssea
vertical em alguns molares que chega a 7 mm, e observou-se ainda
gue houve envolvimento de furca no dente 46. Em uma primeira fase
de tratamento, realizou-se a raspagem e aplainamento subgengivais
e terapia medicamentosa sistémica, associadas com uso topico de
clorexidina 0,12%, e notou-se que na regido dos molares superiores
e inferiores havia persisténcia de sinais inflamatorios, bem como o
sangramento a sondagem. Lembre-se de que seu JOA0 N30 POSSUI
bons habitos de higiene bucal e é fumante. Como ele apresenta
bolsas periodontais profundas, o que pode ser feito na tentativa de
restabelecer a sua saude bucal? O progndstico € favoravel? Podemos,
a partir daqui, avaliar a situacdo bucal de seu Jodo e planejar uma
segunda fase de tratamento periodontal, a qual inclui procedimentos
cirdrgicos.

Para vocé consequir definir um plano de tratamento a fim de
restabelecer a saude bucal de seu Jodo, sera necessario ler o livro
didatico e elaborar um checklist contendo objetivos, indicacdes
e contraindicacdes, classificacdo das técnicas, tipos de retalhos e
suturas aplicados a periodontia.

Nao pode faltar

Prezado aluno, vamos aproveitar o contexto apresentado para
iniciar os estudos da cirurgia periodontal.

Precisamos nos aprofundar nos principios, determinando os
objetivos, as indicacdes e contraindicacdes da cirurgia periodontal,
bem como conhecendo os tipos de cirurgia para podermaos propiciar
o melhor tratamento possivel ao seu JOdo.

U1l - Introdugdo a ciru

rgia periodontal



Quando realizamos uma cirurgia periodontal, temos como
principal objetivo preservar o periodonto a longo prazo, para que
O paciente tenha um otimo controle da placa bacteriana e que sua
remocao seja feita de forma satisfatoria. A cirurgia periodontal permite
Criar acesso para raspagem e alisamento radiculares pelo profissional,
estabelecer uma morfologia gengival que facilite o controle da placa
e a terapia restauradora subsequente, posicionar a gengiva em uma
posicao que nao retenha placa, além de propiciar a reinsercao das
fioras periodontais, diminuindo a profundidade da bolsa. Sabemos,
ainda, gue naterapia periodontal a colaboracdo do paciente exerce um
papel significante para o sucesso do tratamento, representando uma
contraindicacdo da cirurgia quando ele ndo estiver motivado. Afinal,
O que mais contraindica a cirurgia periodontal? Contraindicamos a
cirurgia para pacientes com idade avancada, quando a terapia basica
for capaz de manter os dentes por médio a longo prazo. Podemos
contraindica-la, ainda, em casos de algumas desordens sistémicas,
pacientes que sofreram infarto ha menos de seis meses, presenca de
infec¢do aguda e progndstico desfavoravel, sendo necessario avaliar
cada caso individualmente. Em muitas situacdes clinicas, quando o
paciente esta fazendo acompanhamento médico, precisamos do
aval deste para podermos realizar o procedimento. Nao se esqueca
de que algumas situacdes clinicas necessitam de profilaxia antibiotical

&ﬁ& Assimile
As indicacOes da cirurgia periodontal sdo: Criar acesso para raspagem e
alisamento radiculares, estabelecer uma morfologia gengival que facilite
o controle da placa, facilitar o procedimento restaurador, posicionar a
gengiva de forma a eliminar fatores de retencao de placa, diminuir a
profundidade das bolsas periodontais e propiciar a reinsercao das fibras
periodontais.

Prezado aluno, vamos entrar um pouco mais no mundo da cirurgia
periodontal? Que tal conhecermos alguns instrumentais cirurgicos?

Na cirurgia periodontal, além dos instrumentais especificos, muitas
vezes precisamos fazer uso de instrumentos usados na cirurgia oral.

Precisamos de bisturis e gengivotomos para a incisao e excisdo de
tecidos; descolador de periosteo para afastamento e readaptacao dos

10 U1 - Introdugéo a cirurgia periodonta



retalhos da mucosa; pingas goivas e tesouras para tecidos moles, para
remogao de tecido fibroso e granulomatoso; raspadores e curetas
para raspagem e alisamento; pin¢as goivas, cinzeis e limas para 0sso,
para remocdo de tecido 0sseo; brocas para seccao radicular; porta
agulhas, fio de sutura e tesouras para sutura e cimento cirdrgico.

Figura 1.1 | Gengivétomos

Fonte: Lindhe (1997, p. 384).

Figura 1.2 | Cinzéis para osso Ochsenbein 1, 2 e 3 e lima curva Scluger numeros
9e10

Fonte: Lindhe (1997, p. 384).

Figura 1.3 | Instrumentos para cirurgia periodontal dispostos numa bandeja

Fonte: Lindhe (1997, p. 383).

U1 - Introdugéo a cirurgia periodontal
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Como vocé pode notar, ha varios tipos de instrumento usados na
cirurgia periodontal.

Que tal vocé pegar o seu kit e conhecer o material pessoalmente?
E muito interessante sentir como ele €, como segura-lo, sentir seu
peso, para depois partir para a pratica.

Vocé deve estar se perguntando agora em quais tipos de cirurgia
usara esses instrumentais, certo?

As cirurgias periodontais podem ser divididas em:
» Cirurgia para acesso.

« Cirurgia mucogengival.

» Cirurgia regenerativa.

* Estética.

« Corretiva (aumento de coroa clinica).

Nas cirurgias para acesso precisamos expor as superficies
radiculares e tecido Osseo para melhor trabalhar a area, visando
eliminar bolsas ou raspar e alisar dentes com bolsas profundas.
Citamos aqui a gengivectomia e a cirurgia a retalho, respectivamente.
As cirurgias mucogengivais sdo aquelas que visam corrigir defeitos
na morfologia, posicdo e/ou quantidade de tecido mole e/ou duro.
As cirurgias regenerativas sao aquelas que visam restaurar partes
dos tecidos de sustentacao dental perdidas. Ja as cirurgias estéticas
buscam harmonizar o contorno gengival ou corrigir defeitos em
rebordos.

Vocé ja notou que em cirurgia periodontal usamos muito o termo
retalho. O que significa esse termo?

Retalho ¢ uma porcao de tecido afastada cirurgicamente para
acesso e visualizacdo do osso e das raizes. Este precisa receber o
suprimento sanguineo necessario para que Nao OCOorra a Necrose
durante a reparacdo. Por isso € muito importante que a base do
retalho seja maior que seu apice, a fim de garantir o aporte sanguineo
satisfatorio.

A classificacao dos retalhos pode ser feita quanto a posicdo em
relacao a margem gengival, sendo divididos em:




 Reposicionado.

« Posicionado apicalmente.

 Posicionado coronariamente.

» Posicionado lateralmente ou deslize horizontal de retalho.

Devemos ressaltar que o deslocamento de retalhos € possivel
na gengiva vestibular, pois uma vez que separamos totalmente a
gengiva inserida do 0sso subjacente, a mucosa alveolar permite essa
movimentagao. Veja que na palatina ndo temos mucosa alveolar, o
que inviabiliza esses deslocamentos.

Uma segunda classificacdo dos retalhos pode ser feita quanto a
espessura. Podemos separa-los em total, quando expomaos o tecido
0sseo, ou em parcial ou dividido, quando mantemos o periosteo e
uma fina camada de tecido conjuntivo. Ainda podemos classifica-
los quanto ao tecido Osseo: com ou sem osteotomia/osteoplastia.
Na osteoplastia removemos 0sso em espessura, enquanto que na
osteotomia, em altura.

Criamos um retalho quando combinamos em um mesmo
procedimento incisdes horizontais (intrassulcular e bisel invertido ou
interno), interdentarias e verticais ou relaxantes.

A incisdo intrassulcular é feita diretamente dentro do sulco
gengival, no sentido mesio-distal, com a ponta da l@mina do bisturi
tocando a margem éssea, seguindo o longo eixo dos dentes. E muito
utilizada quando se tem uma faixa estreita de gengiva inserida.

A incisao bisel invertido ¢ realizada quando ha uma quantidade
maior de gengiva inserida, pois se inicia a certa distancia da margem
gengival, apicalmente a gengiva marginallivre, e termina na crista ossea.
A incisdo de bisel interno é basica para os procedimentos cirirgicos
periodontais e possui trés objetivos: remover o revestimento interno
da bolsa, preservar a gengiva, que, se posicionada apicalmente, torna-
se gengiva inserida e produz uma margem delgada e afilada para
adaptacao na superficie osso-dente.

A incisdo interdentaria € feita conectando as partes vestibular
e lingual, separando toda a gengiva ao redor do dente. A inciséo
relaxante € obliqgua emrelacdo ao 0sso, podendo ser executada de um
ou dois lados da incisdo horizontal. Ultrapassa o limite mucogengival

U1 - Introdugéo a cirurgia periodontal
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para liberar o retalho e se localiza no espaco proximal, incluindo ou
excluindo totalmente a papila. Aqui cabe uma observacao importante:
ao realizar incisdes relaxantes, devemos ter o cuidado para o retalho
ndo ficar curto no sentido mésio-distal, com incisdes horizontais
longas, pois O aporte sanguineo poderia ser prejudicado, levando a
necrose do tecido posteriormente.

Figura 1.4 | Incisdes
A, incisdo primaria (bisel interno); B, secundaria (intrassulcular); e C, terciaria
(interdentaria)

A B C

Fonte: Carranza Junior (1997, p. 633)

Apos realizarmos um retalho, ao fim da cirurgia, devemos
adapta-lo sobre as superficies dentarias e entre si para protegermos o
ossoalveolarnas facesvestibular, lingualeinterdental. Se conseguirmos
essa adaptacao, teremos uma cicatrizagao por primeira intencdo e o
minimo de reabsorcao ossea.

c@ Reflita

Se a quantidade de tecido dos segmentos vestibular e lingual ndo forem
suficientes para proteger o 0sso proximal no final da cirurgia, © que vocé
pode fazer?

Os seguimentos do retalho devem ser recontornados e até deslocados
coronariamente para se conseguir a coadaptacao dos retalhos até cobrir
0 0550 do espaco interproximal.

Em seguida, devemos realizar as suturas para mantermos o retalho
em posicao por um periodo entre 7 e 14 dias, quando os pontos
devem ser removidos.




Em periodontia os fios de sutura mais utilizados sao os de seda ou
nailon.

Os trés tipos de sutura mais utilizadas na cirurgia periodontal sao:
« Suturas interdentais interrompidas.

» Suturas suspensorias.

» Suturas continuas.

A sutura interdental interrompida proporciona uma otima
coaptacao dos retalhos vestibular e lingual com tensdo igual de
ambos os lados. Pode ser em laco direito ou em oito.

Figura 1.5 | Sutura interdental

Fonte: Lindhe (1997, p. 388)

A sutura suspensoria € usada quando o procedimento cirurgico
€ de extensdo limitada e € a preferida quando os retalhos sao
posicionados em niveis diferentes.

U1 - Introdugéo a cirurgia periodontal
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Figura 1.6 | Sutura suspensoria

Fonte: Lindhe (1997, p. 389)

A sutura continua € usada quando varios dentes estao envolvidos
e o retalho € reposicionado apicalmente.

Figura 1.7 | Sutura continua

Fonte: Lindhe (1997, p. 390).

Outro recurso muito utilizado na cirurgia periodontal € o cimento
cirurgico. Ele € usado para proteger a ferida cirurgica, manter os
retalnos em posicao e oferecer conforto para o paciente. Na fase
inicial da cicatrizacao, também pode ajudar no controle da hemostasia
pos-operatoria.

v=| Exemplificando

Vocé realizou um retalho inferior do lado esquerdo para raspagem e
este foi reposicionado. Contudo, a sutura ndo foi suficiente para a }

16 U1 - Introdugéo a cirurgia periodontal



estabilizacao do retalho. Ao mastigar, © paciente ndo foi cuidadoso e
o retalho deslocou-se, causando dor e desconforto para o paciente e
exposicado de uma das areas interproximais. Provavelmente ocorrera
retra¢cdo gengival durante a cicatriza¢do, fugindo do resultado desejado.
Dai a importancia de se estabilizar e proteger a ferida cirurgica por
meio de uma sutura adequada, COmo a suspensoria, e uso de cimento
cirurgico.

Devemos minimizar o desconforto pos-operatorio do paciente.
Para tanto, durante o procedimento, a manipulacao dos tecidos deve
ser o mais delicada possivel, a fim de minimizar os traumas. A dor pos-
operatoria pode estar presente nos primeiros dias, sendo controlada
com o uso de analgésicos. Inicialmente o paciente deve ser instruido
a ndo mastigar na area recém-operada. A higienizacdo da regiao deve
ser complementada com a realizacdo de bochecho com solucao
de clorexidina a 0,12%, duas vezes ao dia, pois o controle da placa é
essencial para o sucesso do tratamento.

A periodicidade de visitas ao consultorio varia de paciente para
paciente e pode ser espacada com o passar do tempo.

U_(Il Pesquise mais

Aprofunde seus conhecimentos e conheca mais detalhes sobre os
principios, tipos de incisdo, retalhos e sutura. Leia o capitulo 18, Cirurgia
periodontal: acesso cirdrgico.

LINDHE, Jan. Tratado de periodontia clinica e implantologia oral. 3.
ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A., 1997, p. 378-392.

Sem medo de errar

Agora que nos aprofundamos nos fundamentos da cirurgia
periodontal, vamos retomar o caso de seu Jodo, citado no Didlogo
aberto, e resolver os questionamentos levantados.

ApOs O preparo prévio com tratamento periodontal basico,
raspagem de toda a boca e eliminacdo dos fatores retentivos de

17
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placa, poderemos realizar a cirurgia a retalno para acesso, expondo
as superficies radiculares para raspagem e alisamento das regides nas
quais ainda ha persisténcia de sinais inflamatorios, buscando, assim,
eliminar as bolsas periodontais profundas e até mesmo do dente 46,
com envolvimento de furca. A escolha do tipo de retalho depende da
técnica empregada, da estética, da regido envolvida e da quantidade
de periodonto remanescente. Geralmente, quando ha presenca
de bolsas de tecido mole, posicionamos o retalho apicalmente na
regido posterior e coronariamente na regiao anterior, pois devemaos
considerar a retracdo gengival do tecido, que pode afetar a estética.
Quando ha envolvimento osseo, devemos avaliar também se
manteremos ou eliminaremos o defeito e para qual tipo de cirurgia
recorreremos a partir dessa decisao.

Devemos sempre ter em mente que o sucesso da cirurgia depende
também de protegermos o 0sso alveolar, nas faces vestibular, lingual
e interproximal, independentemente do posicionamento do retalho.

O prognostico vai depender de alguns fatores. Como falamaos
anteriormente, seu Jodo € fumante, fato que pode afetar a
cicatrizacao. Deve-se esperar uma resolucao menor da profundidade
da bolsa e na insercdo das fibras, se compararmos com um paciente
nao fumante. Outro fator importante depende da higienizacdo bucal
feita pelo seu Jodo. O sucesso do tratamento depende do controle
e da remocio da placa eficientemente. E necessario ressaltar que
também dependemos da resposta do organismo.

Avancgando na pratica
Cirurgia periodontal, estética e dentistica
Descricao da situacao-problema

Paciente jovem, finalizando tratamento ortodontico, apresenta
abfracdes na cervical vestibular dos dentes 44 e 45, que necessitam
de procedimento restaurador e recessao gengival vestibular
acentuada no dente 23, que prejudica a estética. Procurou a clinica
de periodontia para tratamento. O que pode ser feito?



Resolucao da situacao-problema

Com relacao aos dentes 44 e 45 pode ser realizado um
retalho reposicionado apicalmente para facilitar o procedimento
restaurador pelo profissional e contribuir para que a gengiva
fiqgue afastada da restauracao, facilitando higienizacdo e evitando
acumulo de placa.

Com relacdo ao dente 23, podemos realizar uma cirurgia,
reposicionando o retalho coronariamente, recobrindo a parte
exposta da raiz e devolvendo a estética.

Faca valer a pena

1. Quando planejamos uma cirurgia periodontal, precisamos escolher o
tipo de retalho que iremos realizar para atingirmos nosso objetivo.

Analise as alternativas sobre o posicionamento apical do retalho e assinale
a incorreta:

a) Elimina a bolsa periodontal.

b) Devolve a estética.

c) Devolve o espaco bioldgico.

d) Permite manter a mucosa queratinizada na cirurgia.

e) Facilita o procedimento restaurador na cervical.

2. As indicaces da cirurgia periodontal sdo varias. Sobre estas, analise as
afirmativas:

I. Aumento da profundidade de bolsa e persisténcia de sinais clinicos de
inflamacao.

Il. Crateras gengivais.

lll. Regeneracao de tecidos na area de furca de molares superiores.

IV. Crescimento gengival excessivo.

Apos analise, assinale a alternativa que contém as afirmativas corretas:

a) I, I, lll e IV estdo corretas.

b) | e Il estdo corretas.

c) Il esta correta.

d) Il e Il estdo corretas.

e) |, Il e IV estdo corretas.
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3. Para realizarmos um retalho convencional, devemos dominar os tipos
de incisdo utilizados em periodontia. Sobre a incisao de bisel interno, avalie
as afirmativas:

I. E uma incisdo primaria.

Il. E comumente utilizada em periodontia.

Ill. Remove o revestimento interno da bolsa.

IV. Ndo preserva a gengiva.

V. Permite uma otima adaptagdao quando o retalho é reposicionado sobre
a superficie osso-dente.

Apos avaliagdo, assinale a alternativa que contém as afirmativas corretas:
a) L 1L 1L IV e V.

b) lelll.

ol Il llleV.

dllleV.

e)lVeV.
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Secao 1.2

Cirurgias periodontais para acesso, cirurgia 6ssea
periodontal ressectiva, cirurgia regenerativa e
cirurgia mucogengival

Dialogo aberto

Vamos voltar ao caso de seu Jodo, que esta fazendo tratamento
na clinica da faculdade?

Devemos lembrar que ele apresenta uma periodontite crénica
severa, com presenca de bolsas profundas, que o seu tratamento ¢
complexo, passa por varias etapas, basicas e cirurgicas, alem disso,
ele precisa passar por acompanhamento profissional periodico
constantemente.

Apos o inicio do tratamento periodontal ndo cirdrgico, seu Jodo
comecou a apresentar algumas sequelas, Como exposicao de raizes
e hipersensibilidade dentaria. E possivel devolver a estética a esse
paciente? Como seria feito o recobrimento das raizes expostas?
Vimos que o dente 46 teve envolvimento de furca, como podemaos
melhorar a recuperacao e higiene da regido?

Nesta secdo vamos conhecer e nos aprofundar em algumas
técnicas cirdrgicas que poderao ser utilizadas no tratamento de seu
Jodo, tais como: cirurgia para acesso para raspagem, cirurgia 0ssea
periodontal ressectiva, cirurgia regenerativa, bem como reparos apos
cirurgias a retalhos e cirurgia mucogengival.

Vamos a7

Nao pode faltar

Como no caso do Seu Jodo, o planejamento do tipo de cirurgia
periodontal que iremos realizar e da sua extensdo deve ser feito apos
avaliarmos o resultado advindo da fase terapéutica focada na causa, na
qual é feita a remoc¢ao da placa e calculo pela raspagem e alisamento
radiculares, pois, assim, conseguimos avaliar como se apresenta o

U1l - Introdugdo a ciru

rgia periodontal

21



contorno gengival e a profundidade das bolsas. Devido a reducao
do quadro inflamatorio, a gengiva torna-se mais fibrosa, diminuindo
O sangramento e facilitando o procedimento cirdrgico, além de
fornecer uma ideia melhor do prognostico, ja que conheceremaos
0s cuidados do paciente com relagdo a sua higiene bucal e a sua
motivagao.

Vamos comecar abordando as cirurgias para acesso para
raspagem a retalho.

As cirurgias para acesso permitem a visualizacao das superficies
radiculares, facilitando a sua raspagem e seu alisamento, eliminam
ou reduzem a profundidade da bolsa e permitem acesso quando for
necessario realizar cirurgia ressectiva 0ssea ou metodos regenerativos,
minimizando os traumas aos tecidos e trazendo menor desconforto
para O paciente.

|:[9 Pesquise mais

Vocé pode conhecer um pouco mais sobre os procedimentos cirdrgicos
periodontais e ver varias imagens ilustrativas das cirurgias em:

CARRANZA, Fermin A. et al. Carranza: periodontia clinica. 12. ed. Rio de
Janeiro: Editora Elsevier, 2016, p. 548-671.

Dentre as cirurgias a retalho para acesso, as técnicas mais
importantes que podemos citar sao: retalho de Widman modificado,
retalho reposicionado e retalho posicionado apicalmente.

¢ Retalho de Widman modificado consiste em:

v'Incisdo em biselinvertido, lingual e vestibular, acompanhando
amargem gengival, a cercade 0,5a 1 mm da margem gengival.

v’ Afastamento dos retalhos (espessura total).

v'Incisdo intrassulcular (para facilitar a separacdo do colar
do epitélio da bolsa e tecido de granulacdo das superficies
radiculares).

v’ Incisdo horizontal nos espacos interdentais e remocdo do
colar gengival.

v'Remocao de tecido de granulagao.
v Raspagem e alisamento radiculares.



v Reposicdo dos retalhos e suturas suspensorias continuas e
independentes.

v Colocacgdo de cimento cirlrgico para manter retalno em
pOSICao.

Nessa técnica, mantemos uma adaptacao intima do tecido
conjuntivo saudavel as superficies radiculares; ha minimo trauma aos
tecidos e pouca exposicao das raizes, favorecendo a estética. Busca
permitir uma instrumentagao meticulosa e ndo se destina a eliminar
ou reduzir a profundidade da bolsa.

Retalho reposicionado difere do retalho de Widman maodificado,
pois toda a extensdo da parede da bolsa € removida na incisao inicial.
Essa técnica pode ser considerada uma ‘gengivectomia em bisel
interno”.

E importante avaliar a profundidade da bolsa, se a quantidade de
gengiva inserida sera suficiente e a posicdo da jungcdo mucogengival
para Ndo causarmos um problema mucogengival. As etapas sao:

v Sondagem, transposi¢do da profundidade de sondagem e
demarcagao do fundo das bolsas com pontos sangrantes na
parte externa da gengiva.

v/ Inciséo em bisel interno, acompanhando as marcagdes.

v’ Segunda incisdo — intrassulcular.

v’ Afastamento do retalho a partir da incisdo em bisel.

v’ Terceira incisdo — interproximal.

v’ Colar gengival é removido.

v’ Curetagem do tecido de granulagéo.

v Raspagem e alisamento radiculares.

v’ Reposicionamento do retalho, cuja borda deve ficar sobre a
JuNGao 0sso-raiz.

v/ Sutura suspensoria continua.

v Recobrimento com cimento cirurgico.

Retalho posicionado apicalmente pode ser de espessura total ou
parcial, dependendo do objetivo. Essa técnica € bem semelhante a
de Widman modificado, contudo, o retalho é descolado até a juncao
mucogengival, para ganhar mobilidade. A eliminagao da bolsa ocorre
pelo posicionamento mais apical da parede de tecido mole da bolsa, e
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nao pela remocao total da sua parede, portanto, essa técnica preserva
a espessura de gengiva inserida. Consiste em:

v’ Incisédo em bisel interno préxima da margem gengival.

v Incisdes intrassulculares, elevacdo inicial do retalho e
remocao da parede da bolsa.

v Incisdes verticais (relaxantes) que se estendem além da
juncdo mucogengival.

v Remocédo do tecido de granulacdo.

v Raspagem e alisamento radiculares.

v Deslocamento do retalho apicalmente até a crista e suturas.
v/ Recobrimento com cimento cirdrgico.

Se necessario, a crista alveolar recebe um novo contorno 0sseo e,
ao final do procedimento, o retalho é posicionado mais apicalmente
e coberto por cimento cirdrgico.

o(B Reflita

O tecido palatino é totalmente queratinizado e inserido, portanto, nao
possui elasticidade para ser deslocado. Correto? Quais sdo os cuidados
que vocé deve ter antes e depois da realizacao de um retalho palatino?

A incisao inicial deve permitir que ele, quando for suturado, adapte-se
justamente a juncao osso-raiz. Portanto, a localizacao da incisdo deve
ser bem planejada. Deve-se tambeém estar atento a espessura do tecido
e variagcdes anatdmicas, pois esses fatores podem interferir na reposicao
do tecido, muitas vezes sendo necessario fazer resseccao Ossea ou
afinar o retalho para atingir a maxima adaptagao deste.

Para as cirurgias reconstrutivas, podemos ainda usar o retalho de
preservacao de papila e o retalho convencional apenas com incisdes
intrassulculares. No primeiro, a papila fica intacta, sendo rebatida
no retalho vestibular ou no lingual/palatino. Portanto, é necessario
gue haja espaco interproximal. Caso contrario, € realizado o retalho
convencional com apensas incisdes intrassulculares.

Temos ainda a técnica da cunha distal, que também pode ser
utilizada como técnica para acesso, contudo, sera abordada em outra
Secao.




Durante a fase inicial de cicatrizacdo, que quase sempre ocorre
por primeira inten¢do, € comum ocorrer reabsorcao 0ssea na area
da crista alveolar. Posteriormente, nota-se tambéem a formacao de
um epitélio juncional longo entre o tecido Osseo regenerado e a
superficie radicular.

Até agora abordamos as cirurgias para acesso, contudo, sabemos
que a doenca periodontal leva a destruicao do osso de suporte
dental, gerando deformidades Osseas severas, nas quais vermos uma
combinacao de perda ossea horizontal e vertical. Se necessitarmos,
por qualguer motivo (sejam as sequelas da doenca periodontal, sejam
outros fatores relacionados, tais como as exostoses), remodelar o
0ss0 alveolar para termos uma arquitetura mais perto da fisiologica,
lancamos mao das cirurgias osseas ressectivas.

A cirurgia dssea ressectiva permite seguramente reduzir as bolsas
periodontais, mesmo aquelas excessivamente verticais, e apresenta
grande taxa de sucesso a longo prazo. Entretanto, apesar de sua
previsibilidade satisfatoria, ela se da as custas de tecido osseo e nivel
de insercdo. Assim, a quantidade e a forma de tecido &sseo e a
insercao remanescente sao fatores que devem ser considerados para
sua execucao. Seu objetivo € tornar o contorno do 0sso marginal
afetado pela doenca semelhante ao do processo alveolar sadio.

Podemos dividir os procedimentos em osteoplastia, quando a
remodelacao 0ssea Ndo remove O 0SsO de suporte, e em osteotomia,
quando o tecido 6sseo de suporte é removido (altera o nivel de
insercdo conjuntiva).

As sequintes etapas sao indicadas para a cirurgia ressectiva:

» Ranhuras ou sulcos verticais.

» Harmonizagao ossea radicular.

« Nivelamento do 0sso interproximal.

« Osteoplastia marginal.

Veja que nem todas as etapas sao realizadas em um mesmao caso.

Vamos ressaltar ainda que a cirurgia € associada a realizagao de
um retalho reposicionado, que pode inicialmente resultar em bolsas
mais profundas no pos-operatorio, mas que, posteriormente, com a
cicatrizacao e retracao de tecidos, tornam-se menos profundas; ou
posicionado apicalmente, visando eliminar a bolsa e estabelecer um
sulco gengival mais raso, que favoreca a manutencao da higiene,
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tanto pelo paciente como pelo profissional, mas que causa mais
reabsorcao ossea e maior desconforto ao paciente No pos-operatorio.

A insercdo do retalho ao lado do osso subjacente completa-se
entre 14 e 21 dias, mas a remodelacdo e maturacdo Ossea podem
continuar pelos proximos seis meses. Recomenda-se que as
restauracdes sejam feitas pelo menos apos seis semanas de cirurgia,
e nas areas onde a estética estiver envolvida, aguardar o quanto for
possivel.

Apos passar por um processo inflamatorio destrutivo ou por uma
cirurgia, € ideal que o periodonto cicatrize por meio de regeneracao,
que envolve a reconstituicdo dos tecidos de sustentacao dental,
como o ligamento periodontal, cemento e 0sso alveolar, bem como
de suas funcdes.

‘tz”Assimile
Regeneracdo ¢ a reconstituicdo dos tecidos de sustentacao dental,

como o ligamento periodontal, cemento e 0sso alveolar, bem como de
suas funcoes.

Reparacao ¢ a cicatrizacdo de uma ferida por um tecido que nao devolve
a arquitetura ou funcao.

Nova insercdo corresponde a reinsercao de tecido conjuntivo em uma
superficie radicular desprovida de ligamento periodontal, podendo haver
a formacdo cementaria e insercao de fibras colagenas.

Reinsergdo refere-se a reinsercdo de tecido conjuntivo e epitélio em
uma superficie radicular na qual ha tecido periodontal, mas nao envolve
a formagdo de novo cemento.

Apenas por analise histologica conseguimos definir o tipo de tecido
de reparacao. Podemos observar a formacao de epitélio juncional
longo, adesao de tecido conjuntivo e reabsorc¢do radicular, associada a
anquilose.

Clinicamente avaliamos a cicatrizacdo comparando sondagens antes e
depois do tratamento, avaliando achados gengivais clinicos, bem como
0 ganho de nivel de insercdo.

As cirurgias periodontais regenerativas buscam melhorar a
arquitetura gengival local, bem como a funcao e o prognostico dos
dentes envolvidos na doenca. Podemos dividir as técnicas em: nova
iNsercao e regeneracao Nao associadas a enxerto 0sseo, associadas




a enxerto 0sseo e associadas a mediadores biologicos. Contudo, na
pratica, muitas vezes a abordagem é feita combinando-se diversas
tecnicas.

No caso das cirurgias reconstrutivas ndo associadas a enxerto,
destacamosaregeneracaotecidualguiada (RTG). ARTG utiliza barreiras
fisicas para favorecer a colonizagao seletiva das superficies radiculares
por meio de células progenitoras do ligamento periodontal, além
de prevenir a migracao epitelial ao longo da parede cementaria da
bolsa, proteger e estabilizar o coagulo e evitar que o tecido conjuntivo
gengival entre em contato direto com as raizes.

Atualmente as membranas utilizadas em RTG sao biodegradaveis,
que substituiram as nao reabsorviveis, as quais atualmente sao usadas
no desenvolvimento de sitio de implantes.

As barreiras podem ser indicadas em lesdes de bi ou trifurcacdo,
defeitos Osseos periodontais e peri-implantares, atrofia de rebordo
desdentado, recessdes gengivais, cirurgias reconstrutivas, em alveolo
pos-exodontia e defeitos 0sseos endoddnticos.

Devemos citar ainda como opcao de terapia reconstrutiva sem
associacao com enxerto o procedimento de nova insercao assistida
por laser (Lanap). Contudo, ainda novos estudos tém sido feitos
para esclarecer o processo regenerativo quando se faz uso dessa
alternativa.

E se for necessario realizar um procedimento com enxerto
0sseo? O enxerto 0sseo serve como um arcabouco para induzir a
cicatrizacao. Ele pode ser classificado, quanto a sua origem, em:

» Enxerto autogeno (autoenxerto): o 0sso € obtido no mesmo
individuo, podendo ser trabeculado e medular ou cortical, intra
ou extraoral.

e Enxerto aldgeno (aloenxerto): o osso € obtido de um
individuo diferente e da mesma espécie.

o Heteroenxerto ou xenoenxerto: o 0sso € obtido de uma
espécie diferente.

Os enxertos 6sseos podem ser categorizados ainda por seu
potencial de osteogénese, por conter células formadoras de 0sso;
osteoconducao, por servir como suporte para formacao ossea; e
osteoinducao, por possuir substancias que induzem a formacgao
ossea.
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Devemos citar os materiais aloplasticos de enxerto 0sseo, os quais
ainda hoje sao utilizados buscando conduzir a regeneracao tecidual,
por exemplo, o fosfato tricalcico e a hidroxiapatita.

Todas as técnicas de enxerto requerem raspagem pré-cirdrgica e
execucao de um retalho de espessura total. A técnica de retalho mais
indicada para realizar enxertos € a do retalho de preservacao papilar.

O uso de mediadores biologicos faz parte da engenharia tecidual e
veio para dar mais um empurraozinho para a melhora dos resultados
na regenerac¢ao periodontal. Consiste em manipular um ou mais de
trés elementos-chave: moléeculas de sinalizacdo, matrizes de suporte
ou células.

Os sistemas de engenharia tecidual para regeneracao periodontal
atuais possuem derivados da matriz de esmalte (EMDs), fator de
crescimento BB derivados de plaquetas (PDGF- BB) e fosfato beta
tricalcico (B-TCP).

A regeneracao periodontal continua sendo umas das principais
terapias na abordagem dos defeitos 0sseos periodontais € mesmo
sabendo que as técnicas cirurgicas regenerativas atuais sao capazes
de atingir resultados satisfatorios, também devemos saber que o uso
de RTG associado a modificadores bioldgicos pode melhorar ainda
mais os resultados.

Vamos agora nos aprofundar um pouco mais nas cirurgias
periodontais, estudando a cirurgia mucogengival.

Essa cirurgia engloba os procedimentos cirdrgicos que visam
corrigir defeitos na morfologia, posicdo e/ou quantidade de gengiva
ao redor dos dentes. Consiste em procedimentos cirurgicos
propostos para preservar a gengiva inserida, remover freios e insercoes
musculares e aprofundar o vestibulo raso. E indicada para aumentar
as dimensdes gengivais, recobrir raizes, aumentar rebordo, remover
freios e bridas, exposicao de dentes ndo erupcionados e correcao de
papilas dentarias.

Quando temos um problema associado a gengiva inserida,
precisamos determinar a largura desta, subtraindo a profundidade do
sulco ou bolsa, da distancia entre a crista da margem gengival e a
juncao mucogengival. A indicacdo do aumento da gengiva inserida
deve ser feita quando a largura for menor ou igual a um milimetro,
guando a recessao gengival estiver aumentando e se o limite cervical



da restauracdo estiver localizado na margem ou subgengivalmente.
Assim, podemos entao determinar qual tecnica utilizar para aumentar
a faixa de gengiva inserida:

e Enxerto gengival apical a retracdo: um enxerto gengival
pediculado ou livre é colocado em um leito receptor
apicalmente a gengiva retraida; ndo ha recobrimento radicular.

» Enxerto gengival coronal a retragdo — um enxerto pediculado
ou livre é colocado, cobrindo a superficie radicular exposta.

v=| Exemplificando

Se um paciente apresenta uma retragcdo gengival na regido de canino
superior e linha do sorriso alta, podemos realizar o aumento da gengiva
inserida, recobrindo a drea exposta da raiz com um enxerto gengival
coronal a retracao, melhorando a estética. Com uma faixa de gengiva
inserida mais larga também diminuimos a inflamacao gengival e
facilitamos a higienizagdo do local.

Agora vamos explicar o enxerto gengival livre autdégeno. Ele €
indicado para aumentar a faixa de gengiva inserida e para recobrimento
radicular. A drea doadora geralmente estéd na regido palatina, mas
qualquer regido com gengiva queratinizada, como um rebordo
desdentado, tambem pode ser usada. A tecnica classica consiste em:

1. Preparo do leito receptor — fazer uma incisao horizontal até a
profundidade desejada, passando pela juncdo cemento-esmalte
dos dentes vizinhos e unir as duas extremidades dessa incisao
com a linha mucogengival existente; o retalho deve ser dividido
(mantém-se peridsteo recobrindo o 0sso); recomenda-se fazer
um molde da area receptora com folha de aluminio.

2. Preparo da area doadora — colocar o molde sobre o sitio
doador e fazer uma iNncisao rasa, contornando-o; separar O
retalho parcial delicadamente; o enxerto deve ser fino para
permitir a difusdo de fluidos e circulacao no sitio receptor.

3. Transferéncia e fixacao do enxerto ao leito receptor — levar o
enxerto 0 mais rapidamente possivel ao leito receptor e suturar
de forma que o enxerto figue fixo, mas sem tensao.

4. protecdo da ferida cirdrgica com cimento cirdrgico (area
receptora e doadora).
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5. Cuidados pos-operatorios: orientacdes e prescricao de
antibioticos e analgésicos.

O enxerto autogeno de tecido conjuntivo livre difere do autoenxerto
gengival livre, pois o tecido doador € tecido conjuntivo. Nesse caso, o
paciente apresenta menor desconforto pos-operatorio e temos uma
vantagem estética, ja que conseguimos melhor correspondéncia de cor
dos tecidos, enquanto que o enxerto autogeno pediculado posicionado
lateralmente pode ser utilizado para recobrir superficies radiculares
isoladas e expostas que possuam tecido doador lateralmente.

Dentre as cirurgias mucogengivais, devemos citar ainda o
aprofundamento do vestibulo. Esse procedimento, além de favorecer
a higienizacao, faz-se necessario em casos de colocacdo de proteses
removiveis. E importante ressaltar que na cirurgia o tecido doador pode
ser gengival livre ou conjuntivo, mas para o sucesso do procedimento
€ necessario que o sitio receptor seja imovel.

Por udlimo citamos a frenectomia e a frenotomia, que sao
procedimentos mucogengivais que corrigem as anormalidades de
freios, por exemplo, quando estes ultrapassam os limites da margem
gengival, dificultando a higienizacado, abrindo diastemas e causando
retracdes pela tensdo. Frenectomia € a remocdo completa do freio,
incluindo sua insercao Ossea, enquanto que frenotomia € a reposicao
do freio, geralmente numa posi¢cao mais apical.

Nos procedimentos cirurgicos mucogengivais devemaos sempre
Nos preocupar em termos um sitio cirurgico livre de placa, calculo e
inflamacao, e suprimento sanguineo adequado.

Sem medo de errar

Vamos voltar a nossa atencao para o caso do seu Jodo. Como
foi dito anteriormente, o dente 46 dele teve envolvimento de furca,
no entanto, a terapéutica das lesdes de furca depende muito do
seu grau de comprometimento. Em defeitos iniciais (classe 1),
apenas a terapia periodontal conservadora é eficaz. Se houver um
componente horizontal raso (classe Il) sem perda ossea significante,
um procedimento a retalho com odontoplastia, osteotomia e
osteoplastia (cirurgia Ossea ressectiva) pode responder favoravelmente.
Em classes Il profundas, podemos reduzir o teto da furca e os




contornos gengivais para facilitar a remocao da placa pelo paciente,
realizando osteoplastia e odontoplastia. Em defeitos avancados (I, Ill e
IV) precisamos muitas vezes, além da cirurgia periodontal, combinar o
tratamento com endodontia e procedimento restaurador. Apesar de
ter indicacao limitada nos dias de hoje, por muito tempo as furcas Il e
Il foram transformadas em [V, pois isso permitia melhor higienizacao
da area pelo paciente. As lesdes complexas de furca podem ter uma
melhora clinica perante uma variedade de procedimentos cirurgicos,
como debridamento com ou sem uso de membranas e enxertos.
Entretanto, na literatura, os estudos mostram resultados inconsistentes.
Ainda podemos considerar a resseccao radicular de raizes como uma
alternativa de tratamento em algumas lesdes de furca.

No caso de seu Jodo, fizemos alguns questionamentos, tais como
se € possivel melhorar a estética, recobrir as areas de exposicao radicular
e ainda recuperar e facilitar a higienizacao bucal pelo paciente.

A resposta € sim. Cada area deve ser avaliada para podermos
escolher a melhor técnica cirurgica. Podemos ter que combinar varios
tipos de cirurgia para restabelecermos a saude periodontal do nosso
paciente. Por exemplo, podemos ter que lancar mao das cirurgias
osseas ressectivas para darmos um melhor contorno 0sseo para
favorecer a higienizagado do paciente. Para recobrir as raizes expostas
podemos realizar um retalho posicionado coronariamente, uma
cirurgia mucogengival, por meio de autoenxerto gengival livre ou até
mesmo uma regeneracao tecidual guiada. Para melhorar a estética,
por exemplo, podemos ter que aumentar a faixa de gengiva inserida. A
remocao de uma brida ou freio ou até um aprofundamento de vestibulo
podem ser necessarios para permitirmos uma melhor higienizagao de
certa regiao. As combinacdes das diversas técnicas cirurgicas com as
cirurgias regenerativas podem levar a um melhor resultado, tanto na
estética quanto na facilidade de higieniza¢ao bucal

Avancando na pratica
Retracao gengival e cirurgia periodontal
Descricao da situacao-problema

Hipoteticamente, vocé recebe em seu consultorio um paciente
que apresenta uma retracdo de 3 mm no dente 23, com profundidade
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de sondagem de 1 mm na face vestibular. Ao abrir um retalho,
detectou-se que a crista ossea alveolar esta a 6,5 mm da juncao
esmalte-cemento. O que pode ser feito para melhorar o quadro
clinico e a estetica?

Resolucao da situacdao-problema

Nesse caso, uma opgdo de tratamento € realizar um enxerto
gengival de tecido conjuntivo, recobrindo a area afetada.

Faca valer a pena

1. A regeneracio tecidual guiada (RTG) é um dos procedimentos
regenerativos largamente utilizados no dia a dia da clinica odontoldgica.
Podemos dizer que:

|. Ela previne a migragao epitelial ao longo da parede cementaria.

II. Mantém o espaco para estabilizacdo do coagulo.

Ill. Separa temporariamente o epitélio e o tecido conjuntivo do osso e
ligamento periodontal.

IV. Pode ser usada para lesGes de furca.

V. N&do pode ser combinada a outras terapias.

Analisando as afirmativas acima podemos dizer que:

a) I, Il I, IV e V estdo corretas.

b) IV esta incorreta.

c) IV eV estdo incorretas.

d) I, 11, lll e IV estao corretas.

e) Apenas lll esta correta.

2.

Figura 1.8 | Caso de retragdo gengival no dente 31

Fonte: Lindhe (1997, p. 397).
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Apos deixar a superficie exposta livre de placa bacteriana, para melhorar o
quadro clinico, podemos:

|. Realizar a cobertura radicular por meio de um autoenxerto de tecido
mole livre.

II. Realizar a cobertura radicular por meio de um autoenxerto de tecido
mole pediculado.

IIl. Realizar a regeneragdo tecidual guiada.
V. Aumentar a faixa de gengiva inserida.

Analisando a imagem, dentre as opc¢des de tratamento acima, quais sdo
os procedimentos mucogengivais que melhor se aplicam para melhorar o
quadro clinico?

a)l, Il llelv.
b) Apenas a lll.

)
c) Apenas a IV.
d) Apenasalell
)

el llelV.

3. Para tratar as bolsas periodontais, utilizamos trés diferentes tipos de
retalho: Widman modificado, deslocado apicalmente e reposicionado.

Com relagdo a esses tipos de retalho, podemos dizer que:

a) Tanto o retalho reposicionado quanto o deslocado apicalmente
eliminam ou reduzem a profundidade da bolsa.

b) A técnica do retalho de Widman modificado ¢é indicada para casos que
tenham quantidade minima de gengiva inserida.

c) O retalho de Widman destina-se a eliminar ou diminuir a profundidade
da bolsa.

d) No retalho reposicionado, a parede da bolsa ndo é eliminada.

e) Nao podem ser combinados com a cirurgia ossea ressectiva.
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Secao 1.3

Técnicas cirurgicas periodontais ressectivas:
gengivectomia, gengivoplastia, cunha distal e
aumento de coroa clinica

Dialogo aberto

Vamos dar continuidade ao tratamento de seu Jodo, que precisa
trocar as coroas metaloceramicas anteriores superiores, mas a regiao
apresenta contorno gengival irregular, vermelhiddo e sangramento
gengival constante. Pelas radiografias detectou-se ainda uma carie na
distal do dente 27, mas esta nao esta clinicamente visivel. O que deve
ser levado em consideracao para a realizacdo de um procedimento
cirdrgico na regiao anterior? Qual € o procedimento periodontal mais
indicado? O que acontece na distal do dente 27 que torna a carie ndo
visivel clinicamente? O que pode ser feito?

Essas condicdes bucais de seu Joao nos permitem conhecer
outras técnicas cirurgicas utilizadas na periodontia. Nesta secao
vamos conhecer as técnicas de gengivectomia, gengivoplastia, cunha
distal e aumento de coroa clinica.

Vamos &7

Nao pode faltar
Vamoscomecgar pelastécnicasdegengivectomiaegengivoplastia.

Gengivectomia ¢ uma técnica cirdrgica que visa eliminar ou
reduzir a profundidade da bolsa, por meio da exérese de uma parte
de tecido mole de sua parede. Ela permite que se tenha visibilidade e
acesso para raspagem e alisamento total das superficies radiculares,
favorecendo o restabelecimento da saude gengival e contorno
gengival fisiologico, assim, mantém o local favoravel a higienizagao
bucal.

A gengivoplastia corresponde ao recontorno cirdrgico da
gengiva. Geralmente é realizada com a gengivectomia, COmo nos



casos de remocao de falsas bolsas, hiperplasia ou remodelacao
gengival. Sao técnicas que envolvem apenas manipulacao de tecido
mole.

A gengivectomia pode ser indicada para:

- Eliminacdo de bolsas supraosseas, independentemente de sua
profundidade, contanto que haja gengiva inserida suficiente para o
procedimento.

- Eliminacao de hiperplasia gengival.
- Aumento de coroa clinica.
- Eliminacao de abscessos periodontais supradsseos.
A técnica consiste em:
« |dentificacao das bolsas periodontais da area programada.

» Sondagem das bolsas e transferéncia da medida para a
superficie externa da gengiva inserida.

e Incisao inicial vestibular e lingual deve ser biselada (bisel
externo), utilizando um bisturi de Kirkland ou bisturicom lamina
15; ela é direcionada para a base da bolsa ou ligeiramente
mais apical; em areas nas quais a profundidade das bolsas
interproximais sao mais profundas do que as bolsas vestibular
e lingual, € necessario remover mais tecido nessas faces,
buscando devolver um contorno fisioldgico.

* Incisdo secundaria separa o tecido mole interproximal do
periodonto, utilizando um bisturi de Orban ou em forma de
lanca, como o Waerhaug.

e« Remocdo dos tecidos incisados com uma cureta ou
raspador; utiliza-se compressas de gaze para controlar o
sangramento.

» Raspagem e alisamento das superficies radiculares.

» Avaliacao do remanescente de bolsas e da necessidade de
correcdo do contorno gengival (gengivoplastia) com o uso de
gengivotomos ou brocas diamantadas.

» Protecdo da ferida com cimento cirdrgico; este deve estar
bem adaptado as superficies vestibular, lingual e interproximal.
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Figura 1.9 | Incisdo inicial em bisel externo

Fonte: Lindhe (1997, p. 366).

Figura 1.10 | Incisdo secundaria

Fonte: Lindhe (1997, p. 366).

Figura 1.11 | Remocao dos tecidos incisados

Fonte: Lindhe (1997, p. 366).

O cimento cirurgico deve permanecer em posi¢cao de 10 a 14
dias. Apos a sua remocao, € recomendado limpar e polir os dentes.
Se houver calculo remanescente ou tecido de granulagao, estes
devem ser removidos com curetas.
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[:[9 Pesquise mais

Assista ao video de uma gengivectomia para remocao de hiperplasia
gengival no link a sequir:

CIRURGIA Gengival - Gengivectomia em bisel externo para corre¢cao
de hiperplasia gengival. Disponivel em: <https://www.youtube.com/
watch?v=zRBo8EE10Yo>. Acesso em: 3 abr. 2017.

A gengivectomia ¢ contraindicada quando ha necessidade de
cirurgia ossea, invasao do espaco biologico e em situacdes em
que o fundo da bolsa ultrapassa a juncao mucogengival. Devemos
considerar também a estética, principalmente na regiao anterior
da maxila.

A cicatrizacdo da gengivectomia ocorre por segunda intencao,
devido a perda de substancia e, geralmente, a epiteliza¢gdo esta
completa entre 7 e 14 dias, mas a cicatrizacdo se completa
somente apos 4 ou 5 semanas.

A gengivectomia pode ser combinada com eletrocirurgia ou
laser de CO?.

Aeletrocirurgia, utilizando bisturielétrico ou eletrénico, permite
um contorno adequado e controle da hemorragia, porém, nao
pode ser usada em pacientes com marca-passo cardiaco mal
blindado ou incompativel. A eletrocirurgia usa corrente elétrica
alternada (movimento alternado de elétrons) em alta frequéncia,
sendo desde 500 Khz até 6 ou 7 Mhz. Na eletrocirurgia, os elétrons
da corrente de alta frequéncia, em contato com um determinado
ponto na pele ou mucosa, destroem as células por dessecamento
ou vaporizagao. Os aparelhos de eletrocirurgia sdo, portanto,
pequenos emissores de ondas de radio ou televisao. Durante seu
uso, € necessario tomar muito cuidado para nao tocar em 0sso
e/ou raizes, pois o dano pode ser irreversivel.

Nos dias atuais, € necessario avaliar o uso da gengivectomia,
uma vez que se preconiza a conservacao da gengiva queratinizada,
perda minima de tecido gengival para preservar a estética, acesso
para corrigir definitivamente os defeitos 0sseos e 0 minimo de
desconforto e sangramento pos-cirurgicos.
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Quando vamos tratar bolsas periodontais profundas na
distal dos ultimos molares, muitas vezes nos deparamos com
tecidos hiperplasicos nas tuberosidades ou na area proeminente
retromolar na mandibula, que dificultam a correcdo do
defeito O0sseo. Na presenca de quantidade limitada de tecido
queratinizada, devemos reduzir esse tecido hiperplasico pela
técnica da cunha distal.

Acunhadistalapresenta um pos-operatorio menos traumatico,
além de permitir um fechamento primario, preservando
quantidades suficientes de gengiva inserida e mucosa para
proteger os tecidos moles para cicatrizagao.

Geralmente o tratamento no arco superior € mais simples
do gue o no inferior devido a maior guantidade de gengiva
inserida, além da anatomia da tuberosidade permitir uma melhor
adaptacao dos tecidos.

E importante considerar os seguintes fatores ao decidir a
posicao das incisdes: acessibilidade, quantidade de gengiva
inserida, profundidade da bolsa e distancia disponivel da distal do
molar até o fim da tuberosidade ou coxim retromolar.

No arco superior, a técnica consiste em realizar duas incisdes
paralelas que comecam na distal do dente e vao até a juncao
mucogengival distal ao tuber ou coxim retromolar. A distancia
vestibulo-lingual entre as incisdes depende da profundidade da
bolsa e da quantidade de tecido fibroso envolvido. Quando se
remove o tecido entre as duas incisdes, ha o afinamento dos
retalhos.

Uma incisdo transversal na extremidade distal das duas
incisdes paralelas € realizada para que se remova um pedaco
longo e retangular. Quando os retalhos sdo colocados sobre o
0SSO, as bordas devem estar bem proximas.

@ Reflita

Vocé foi posicionar os retalhos sobre a tuberosidade, mas as bordas se
sobrepuseram. O que vocé deve fazer? E se os retalhos ndo ficarem
proximos? Qual € a solu¢do?



Figura 1.12 | Desenho de incisdo da técnica de cunha distal em molares superiores

Fonte: Carranza et al. (2016, p. 578)

As incisdes no arco inferior seguem a area que pPossui Maior
guantidade de gengiva inserida com 0ssO subjacente, portanto,
podem ser direcionadas para distolingual ou distovestibular.

Apos o descolamento de retalho e remocdo de tecido fibroso
excessivo e calculo dentario, e realizada qualquer cirurgia ossea
necessaria.

Figura 1.13 | Desenhos de incisdo da técnica de cunha distal em molares inferiores

Fonte: Carranza et al. (2016, p. 579).

Agora suponha que vocé fara uma cirurgia para expor mais as
coroas clinicas anteriores, mas nao ha processo inflamatorio e
tera que remodelar o o0sso. Vocé utilizara a técnica cirurgica de
aumento de coroa clinica.
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O aumento de coroa clinica tem por objetivos: melhorar
a estética em dentes com coroas curtas e linha alta do sorriso,
harmonizando e nivelando o contorno gengival e expondo a
coroa clinica sadia; expor estrutura dental saudavel para melhorar
O posicionamento da margem de restauragcdes; aumentar as
dimensdes da coroa clinica para melhorar a retencao de proteses;
facilitar a moldagem e proporcionar a manutencao de espaco
biologico.

‘t‘"Assimile
Espaco biolégico ¢ a distancia compreendida entre a porcao mais
coronaria do epitélio juncional e o topo da crista Ossea. Essa medida €

constante em 2 mm aproximadamente, sendo que, em media, o sulco
gengival mede 0,69 mm.

Figura 1.14 | Desenho mostrando o espaco bioldgico
Sulco Gengival 0,69 mm

------------------------- Gengiva Livre

Epitélio H
do Sulco.___ .- +—Sulco Marginal
Epitélio
Epitélio ol
Juncional
Espaco
Biologico — 0,97 mm
2,04 mm
Insergé'o- -----
Conjuntiva
1,07 mm____ Colégenas
Tec.
Conjuntivo .
Adjacente Cristas
Ligamento Epiteliais
Periodontal Papilas de

Osso Tec. Conjuntivo

Fonte: <http://profissaodentista.com/wp-content/uploads/2016/12/perio6.png>. Acesso em: 2 maio 2017.

A invasdo do espaco bioldgico provoca uma inflamacado independente
de placa bacteriana, com formagao de bolsa infradssea, recessao
gengival, hiperplasia gengival localizada ou combinacdo de varias
alteracdes. Recomenda-se que haja 3 mm entre a margem gengival e o
topo da crista 0ssea. Quando o procedimento restaurador € colocado
0,5 mm dentro do sulco, conseguimos respeitar esse espaco.
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Ela € indicada em caso de cérie ou fratura subgengival, comprimento
inadequado de coroa clinica para a retencao e alturas gengivais em
dentes adjacentes desiguais ou antiestéticas. Apresenta algumas
desvantagens, como deformidades estéticas, remogao de tecido 0sseo
de suporte dos dentes adjacentes e altera¢do da relagao coroa-raiz.

O aumento cirdrgico de coroa pode envolver apenas tecido mole
ou tecido mole e 0sso alveolar.

A reducao apenas de tecido mole e indicada quando ha gengiva
inserida suficiente, pelo menos 3 mm de tecido coronal a crista 0ssea
e pode ser feito por gengivectomia ou retalho. Caso contrario, é
necessario procedimento a retalno com remodelagdo do contorno
0OSse0.

E[_?' Pesquise mais

Assista ao video do link a seguir, que mostra uma cirurgia de aumento de
coroa clinica em casos de carie e fratura dental.

PERIODONTIA aumento de coroa clinica. Disponivel em: <https://www.
youtube.com/watch?v=mBm6Jax8l34>. Acesso em: 3 abr. 2017.

vz| Exemplificando

Um paciente procura atendimento, pois fraturou o dente 35 Ao
examina-lo, vocé observa que a fratura se localiza subgengivalmente. Na
radiografia periapical € possivel visualizar que esta ocorreu ao nivel da
crista 6ssea alveolar na porcado distal e que o dente ja possui tratamento
endodontico realizado e necessitara de uma protese. Como na porgcao
distala fratura esta ao nivel da crista 0ssea, € necessario realizar o aumento
de coroa clinica para restabelecer o espaco biologico e devolver a saude
do periodonto, a fim de se ter melhores condicdes para se realizar o
tratamento restaurador.

Sem medo de errar

Vamos voltar ao caso de seu Joao. Agora que estudamos mais
algumas técnicas cirurgicas, vocé tem condicdes para resolver a
situacao clinica dele, apresentada nesta secao.
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Vamos primeiro conversar sobre a regido anterior: as coroas
metaloceramicas anteriores superiores devem ser trocadas, contudo,
existe sangramento gengival constante e a gengiva se apresenta com
contorno irregular e avermelhada. Seu Jodo ja esta na fase cirurgica
de tratamento, portanto, ele ndo possui depositos de calculo nem
placa bacteriana, assim, esses sinais indicam que houve invasao do
espaco bioldgico, pois ha um processo inflamatorio instalado no local,
independentemente da presenca de placa e tartaro. E necessario
devolver a saude dessa gengiva para realizar um tratamento restaurador
adequado.

O procedimento indicado € a cirurgia de aumento de coroa clinica,
mas ao realizar esse procedimento na regiao anterior superior devemaos
ter o cuidado com a estética, portanto, a cirurgia deve envolver nao
apenas os dentes que necessitam da troca das coroas, mas tambem
aqueles que fazem parte da harmonia do sorriso.

No caso do dente 27, foi possivel ver uma carie na distal pela
radiografia, mas nao clinicamente, porque havia hiperplasia gengival
na regiao da tuberosidade maxilar. Para conseguir acesso a carie,
O procedimento cirurgico mais indicado, nesse caso, € a cirurgia de
cunha distal, que permitira a reducdo do volume desse tecido e acesso
para remoc¢ao do tecido cariado.

Avancando na pratica
Estética e cirurgia gengival
Descricao da situacao-problema

A paciente relata achar seus dentes anteriores superiores muito
curtos. Vocé, avaliando, percebe que ha uma ampla faixa de gengiva
inserida e quando realiza a sondagem periodontal percebe que ha
a presenca de bolsas supradsseas. Qual € o procedimento mais
indicado? E se toda a coroa anatdmica estivesse exposta e ainda
houvesse ampla faixa de gengiva inserida, mas ndo houvesse bolsas?
O que poderia ser feito cirurgicamente?

Resolucao da situacdao-problema

Na primeira situagcdo, na qual ha a presenca de ampla faixa
de gengiva inserida e presenca de bolsas supradsseas, a técnica




mais indicada € a gengivectomia associada a gengivoplastia, pois
envolvem apenas a remocao de tecido mole, eliminado as bolsas
supraosseas e o aumento (hiperplasia) gengival, por promover a
exposi¢cao das coroas dentarias.

Na segunda situacdo, na qual as coroas anatdémicas ja estdo
completamente expostas e ndo ha a presenca de bolsas, sera
necessaria uma remodelagcdo Ossea, portanto, a cirurgia de
escolha € o aumento de coroa clinica.

Faca valer a pena

1. Para um paciente que possui ampla faixa de gengiva inserida e apresenta
hiperplasia gengival em todos os dentes da regido anterior superior, sem
que haja necessidade de recontorno 6sseo, qual € a técnica cirurgica de
escolha?

Analise as alternativas e assinale a correta quanto a técnica cirdrgica mais
indicada:

a) Cirurgia a retalho para acesso.

b) Aumento de coroa clinica.

c) Cunha distal.

d) Curetagem.

e) Gengivectomia.

2. Com relacdo & técnica da cunha distal, podemos dizer que:
I. Ndo pode ser realizada na regido do coxim retromolar.

Il. A distancia entre as incisdes depende da quantidade de gengiva inserida
e da largura do defeito osseo.

lll. Na regido inferior as incisdes devem seguir a area que possui Maior
quantidade de gengiva inserida.

IV. O reposicionamento dos retalhos na regido do tuber geralmente
permite fechar completamente a ferida cirurgica.

V. A reparacdo ocorre por segunda intengao.
Analise as alternativas e assinale a correta:

a) I e V estdo corretas.

b) I, lll e IV estdo corretas.

c) Apenas a V esta correta.

d) Apenas Il e Il estdo corretas.

e) Apenas a IV esta correta.
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3. A técnica cirurgica de aumento de coroa clinica ¢ um procedimento
muito comum na rotina do consultdrio, na qual expomos mais a coroa
clinica dental acima da crista 6ssea.

Analise as alternativas e assinale a op¢do incorreta com relagcdo a técnica:
a) E indicada quando ha invasdo do espaco bioldgico.
b) Ndo ha necessidade de resseccdo ossea.

c) E indicada para expor coroas dentais clinicas saudaveis, onde n3o ha
bolsa periodontal.

d) Altera a relacdo coroa-raiz.
e) Pode melhorar a retencao de préteses, devido ao aumento da coroa.
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Unidade 2

Diagndstico e tratamento
cirurgico das retencoes
dentarias, infeccdes
odontogénicas e alteracoes
do rebordo 6sseo

Convite ao estudo

Prezado aluno, nesta unidade vocé ira se aprofundar no universo
da cirurgia odontologica, assim, aprendera a diagnosticar e tratar
dentes retidos, infeccdes odontogénicas, cirurgias pre-proteticas
maxilomandibulares e alteracdes do rebordo 6sseo.

Ao final da disciplina, vocé ira conhecer as principais técnicas
cirurgicas para a remoc¢ao de dentes inclusos e semi-inclusos,
cirurgias pré-proteticas maxilomandibulares, bem como alteracdes
do rebordo Osseo, além de adquirir conhecimentos para
diagnosticar e tratar infeccées odontogénicas. Assim, somando
essas informacdes aos seus conhecimentos adquiridos sobre
a cirurgia periodontal, podera atuar no diagnostico precoce e
preventivamente, a fim de evitar o aparecimento de cistos e tumores
odontogénicos, reduzir o indice de dentes perdidos, doenca
periodontal e alteracdes de oclusdo, bem como compensar 0s
pacientes com alteracdes sistémicas que venham a se submeter a
procedimentos cirdrgicos odontologicos.

A clinica de odontologia da faculdade presta servicos a
comunidade e todos os dias aparecem casos de urgéncia de
pacientes que necessitam tratar infeccdes odontologicas, como
€ o caso de Silvia, uma paciente jovem, de 21 anos, que buscou
ajuda, pois em certa manha acordou com muita dor, inchaco no
rosto do lado esquerdo e dificuldade para abrir a boca. Chegando
a clinica, foi examinada, realizou-se radiografia panoramica e



constatou-se que ela apresentava os dentes 38 e 48 semi-inclusos,
algumas perdas dentarias e necessidade de reabilitacao protética. A
paciente foi orientada, medicada e seu retorno foi agendado para
dar continuidade ao tratamento.

Baseando-se no caso de Silvia, no decorrer da unidade de ensino
iremos nos aprofundar na cirurgia odontologica. Na Secao 2.1
abordaremos o tema dentes inclusos e semi-inclusos, conhecendo
a nomenclatura utilizada, indicacdes e contraindicacdes e fatores
que dificultam a cirurgia. Na 2.2, abordaremos as cirurgias prée-
protéticas do complexo maxilomandibular, as técnicas para
resolucao de alteracdes de tecido duro, remocao de hiperplasia
fibrosa inflamatoria e freios e para reducao de tuberosidade e
aprofundamento de vestibulo e, por fim, na Secao 2.3 trataremos
das infeccdes odontogénicas, conhecendo os tipos de infeccoes,
fatores determinantes da disseminacdo, possibilidades de
drenagens intrabucais e extrabucais, suas complicagcdes e sequelas.



Secao 2.1

Dentes inclusos e semi-inclusos
Dialogo aberto

A paciente Silvia, de 21 anos, procurou ajuda na urgéncia da
faculdade numa manhd, pois acordou com muita dor, inchago no
rosto do lado esquerdo e dificuldade para abrir a boca. Pela radiografia
panoramica, constatou-se que os dentes 38 e 48 estavam semi-
inclusos, contudo, o dente 38 foi 0 que apresentou complicacdes,
que levaram a sintomatologia dolorosa. Ela foi medicada e orientada
em um primeiro momento, e em seguida seu retorno foi agendado
para dar continuidade ao tratamento. Por que a paciente sentiu dor?
O que pode ter acontecido para desenvolver esse quadro? Qual € a
conduta clinica nesse caso? Os dentes devem ser removidos?

Para vocé conseqguir dar um diagnostico e tratar a paciente Silvia
e outros pacientes que vierem a surgir necessitando de ajuda, Nos
vamos, nesta secao do livro, e a partir desse caso clinico, explorar o
tema dentes inclusos e semi-inclusos. Abordaremos nomenclatura,
etiologia, indicagdes e contraindicagdes de cirurgia e as formas
terapéuticas, bem como fatores que dificultam o procedimento
cirdrgico. No fim, vocé poderd elaborar uma tabela contendo o
tratamento cirurgico das retencdes dentarias.

Nao pode faltar

Prezado aluno, a partir de agora vamos conhecer um pouco mais
sobre os dentes inclusos e semi-inclusos.

A impactacao dental € o resultado decorrente de uma obstrucao
mecanica, que impede a formacdo ou a migracao de um dente ao
seu estado normal ou posicao fisiologica na arcada dental.

O crescimento da caixa craniana em detrimento dos maxilares e
uma dieta que a cada dia exige menos do sistema estomatognatico
S30 as principais causas da nao erupc¢ao dos dentes.
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A impactagao, ou inclusao dental, € um problema cada vez mais
frequente. Os terceiros molares sao os mais afetados, havendo uma
incidéncia maior na mandibula.

Prevencao de doenca periodontal, carie, pericoronarite, reabsorcao
radicular, cistos e tumores, presenca de dentes impactados sob
proteses dentarias ou restauracdes, tratamento de dores sem
origem aparente, prevencao de fratura de mandibula, facilitacdo do
tratamento ortodontico e patologias associadas ao dente sdo otimas
razdes para realizacdo da remoc¢ao de dentes impactados.

Quando se opta por ndo extrair um dente impactado, € necessario
fazer a proservacao do caso, ja que um dente incluso se torna um
cisto em potencial. Devemos avaliar se a cirurgia trara mais beneficios
do que maleficios ao paciente.

‘tz"Assimile

Sao indicacdes de exodontias de dentes inclusos ou semi-inclusos:

e Falta de espaco.

e Posicionamento incorreto, sem possibilidade de correcao.

e Pericoronarites recorrentes.

e Reabsorcao radicular ou carie no segundo molar irrompido.

e Indicacdes protéticas ou ortodonticas.

e Processos patologicos associados.

e Dor na articulagdo temporomandibular (ATM), cefaleias sem causa
aparente.

Sao contraindicacdes de exodontias de dentes inclusos ou semi-inclusos:
e Pacientes com ma condi¢ao de saude.
e Proximidade com estruturas anatdmicas importantes.
e Pacientes idosos.
e Pacientes muito jovens.

¢ Processos infecciosos agudos.
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Os dentes impactados podem observar as classificacdes a sequir.

Classificacdo segundo o tipo de inclusdo: podem ser divididos
em 0sseos, submucosos e semi-inclusos.

Classificacdo de Pell e Gregory (1933): utilizada para terceiros
molares, baseia-se na relacdo do dente incluso com o plano oclusal
do sequndo molar. Posicdo A — a face oclusal do dente incluso esta
guase ou Nno mesmo nivel do plano oclusal do segundo molar. Posicao
B — a face oclusal do dente incluso esta entre o plano oclusal e a
linha cervical do segundo molar. Posicao C — a face oclusal do dente
incluso esta abaixo da linha cervical do segundo molar. Também
se classifica quanto a distancia da distal do sequndo molar a borda
anterior do ramo da mandibula. Posicdo 1 — o diametro mesiodistal
da coroa do terceiro molar esta completamente anterior ao ramo
ascendente mandibular. Posicao 2 — espaco entre a borda anterior
do ramo ascendente e a distal do segundo molar menor do que a
coroa do terceiro molar, com parte da distal deste dentro do ramo
ascendente. Posicao 3 — terceiro molar inteiramente incluso no ramo
ascendente da mandibula.

Classificacdo de Winter (1926): baseia-se na angulacdo do longo
eixo do dente incluso em relacdo ao eixo do segundo molar.

. Inclusdo vertical.

. Inclusdo mesioangular.
. Inclusdo distoangular.
. Inclusdo horizontal.

. Inclusdo invertida.

. Inclusdo bucoangular.
. Inclusdo linguoangular.
. Inclusdo lingual total.

. Inclusao rara: fora do processo alveolar.
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vZ| Exemplificando

Figura 2.1 | Imagem radiografica do dente 38 para classificagdo

Fonte: arquivo pessoal da autora.

O dente 38 dessa radiografia pode pertencer a:

« Classificacdo de Pell e Gregory — 1 C.

« Classificacao de Winter - inclusédo mesioangular.
« Classificacao semi-incluso.

Se um molar incluso é removido apos a formagao do primeiro
terco radicular e antes da formacao do segundo terco, o que
geralmente ocorre entre 16 e 18 anos, evitamos uma série de
fatores que dificulta a remocdo de dentes inclusos, como raizes
curvas anormais, hipercementose, anquilose, raizes muito proximas
ao canal mandibular ou seio maxilar e espaco folicular coberto por
0sso. Outros fatores podem ser complicantes para a realizagdo do
procedimento cirdrgico, como a densidade Ossea acentuada (idosos),
abertura de boca limitada, musculo orbicular pequeno, lingua grande
e incontrolavel.

Além de fatores inerentes aos dentes inclusos, de anamnese
e do exame clinico, devemos solicitar exames complementares,
laboratoriais, radiograficos ou outros que sejam necessarios. E
preciso avaliar a saude sistémica e local do paciente, a fim de verificar
se & oportuno realizar o ato cirdrgico; diagnosticar e estabelecer o
prognostico da doenca bucal atual, sua extensdo e envolvimento
anatomofuncional; determinar o plano de tratamento odontoldgico,
o prognostico inicial e a conduta terapéutica mais adequada; planejar
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o ato cirurgico, decidindo se o ambiente sera ambulatorial ou
hospitalar, qual sera a anestesia e técnica exododntica utilizada, além
de conhecer o estado psiquico do paciente.

Os exames laboratoriais de rotina que costumamos solicitar
previamente as cirurgias odontologicas sao o hemograma, ©
coagulograma e a glicemia, mas nada impede de solicitar outros,
Caso necessario.

O exame radiografico € inestimavel para diagnosticar, basear o
prognostico, planejar o tratamento e proservar um determinado caso.
A radiografia de eleicao para dentes impactados € a panoramica, pois
permite uma visdo geral de toda a regido dentoalveolar e estruturas
adjacentes, com pequena dose de radia¢do, baixo custo e rapidez.

E importante ressaltar que, em grande parte dos casos de dentes
inclusos, temos a necessidade de determinar a localizacao deste
no sentido vestibulo-lingual, como em casos de caninos superiores
e inferiores, mesiodens e pre-molares superiores e inferiores. Para
tanto, podemos lancar mao de técnicas radiograficas de localizagao.
Um dos meétodos mais utilizados € o metodo de Clark, indicado tanto
para mandibula quanto para maxila, que, por meio do principio da
paralaxe, permite localizar dentes nao irrompidos, localizar patologias
e anomalias, dissociar condutos, localizar fraturas e corpos estranhos.
Temos tambem o metodo de Miller-Winter que foi idealizado para
terceiros molares inferiores, o qual consiste em realizar duas tomadas
radiograficas, uma periapical e outra oclusal, e o de Donovan, que €
uma modificacdo do método de Miller-Winter, indicado para terceiros
molares inferiores mais posteriorizados. O meétodo de Parma permite
a inclinagdo do filme radiografico para atingir todo o terceiro molar
inferior, e o de Le Master permite dissociar 0 processo zigomatico da
maxila das raizes dos dentes molares superiores.

Vale lembrar que atualmente temos o recurso da tomografia
computadorizada, que permite precisdo nas mensuracoes, ja que e
capaz de mostrar de forma clara o posicionamento vestibulo-lingual
do dente e sua relacao com as estruturas anatdmicas, como o canal
mandibular e nervo alveolar inferior ou o seio maxilar, bem como a
relacao com as raizes dos dentes vizinhos.
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Agora que O paciente esta apto para o procedimento e vocé
preparado, vamaos iniciar a anestesia e comecar a cirurgia. Vocé deve
obedecer as etapas basicas sequintes.

1. Retalho adequado

Os retalhos mais utilizados na remocao de dentes impactados
sao o envelope ou 0 de Newman, que consiste em um retalho em
envelope associado a umaincisdo relaxante, pois permitem ampliagcao
do campo operatorio, boa visualizacao e acesso.

@ Reflita

Na regido dos molares inferiores, quando fazemos a extensdo distal da
incisao dos molares, devemos ter cuidado para nao causar injurias a
estruturas importantes dessa regiao. A qual estrutura anatdomica estamos
nos referindo? O que pode ser feito para evitar danos a ela?

Figura 2.2 | Esquema demonstrando retalhos utilizados em maxila

> >

Fonte: Peterson et al. (2005).
2. Osteotomia

O 0ss0 que recobre o dente que sera extraido deve ser removido
até mostrar a parte mais bojuda da coroa do dente incluso.

A remocao pode ser feita com cinzéis, descoladores, fresas
esféricas 4, 5 ou 6 ou a 702.
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Nos dentes superiores, geralmente € removido 0sso das faces
mesial e vestibular, enquanto que nos inferiores da vestibular, oclusal
e distal, mas ndo existe uma regra e, por isso, € importante estar com
a documentacao radiografica em maos no ato operatorio.

Figura 2.3 | Esquema mostrando a osteotomia e a odontossecg¢édo de um terceiro
molar impactado horizontal

Fonte: Peterson et al. (2005).

3. Odontosseccdo

O dente retido deve ser cortado em detrimento do 0sso
alveolar do paciente, e a seccao deve ser pensada para que ele saia
seqguindo o seu longo eixo. A odontosseccao pode ser realizada
utilizando a alta rotagdo, com fresas multilaminadas esféricas ou
fresas troncoconicas montadas em peca reta, na baixa rotacao.

Os dentes superiores raramente sdo seccionados, pois a
densidade oOssea favorece a exodontia, bem como, grande parte
das vezes, o posicionamento dental. Deve-se ter cuidado no uso de
extratores para ndo deslocar os dentes para dentro do seio maxilar.
Nos dentes inferiores inclinados ou horizontais, deve-se seccionar
a coroa das raizes, remove-la primeiro e, em sequida, remover
as raizes. Dentes verticais, que apresentem raizes divergentes,
também necessitam de odontosseccao.
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4. Remocao do dente do alvéolo
5. Preparo da cavidade pds-exodontia (toalete)

Nesta fase, executamos a ‘toalete” do alvéolo, removendo
restos dentarios, 0sseos e do saco pericoronario com a cureta de
Lucas e regularizamos as bordas da cavidade com a lima para 0sso,
de forma a remover as espiculas 0sseas que, se forem mantidas,
podem causar lesao ao tecido mole.

6. Sintese

Sutura do retalho.

[:[9 Pesquise mais

Assista ao video de uma exodontia de um terceiro molar inferior
impactado no link a sequir.

EXODONTIA 32 molar inferior ndo irrompido. Disponivel em: <https://
www.youtube.com/watch?v=2T8Bnp5sK4>. Acesso em: 23 abr. 2017.

7. Recomendac¢des pds-operatdrias

Todos os procedimentos cirdrgicos sao traumaticos, pois
danificam estruturas e desencadeiam um processo inflamatorio
pos-operatorio, com a liberacdo de mediadores quimicos da dor
e da inflamacao, cujo aspecto clinico pode apresentar-se como
inchago (edema) e/ou dificuldade de abrir a boca (trismo), além
de certo grau de desconforto. Todos esses sintomas podem
ser atenuados por terapéutica medicamentosa e seguimento
adequado das orientacdes dadas pelo cirurgiao.

Logo apos o procedimento, recomenda-se que O paciente
figue 30 minutos comprimindo a gaze sobre a regidao operada,
para promover a hemostasia.

A fim de evitar hemorragias, recomendamos evitar exposicao
ao Sol, alimentos quentes e duros e esforcos fisicos, pelo menos
até o retorno para a remoc¢ao dos pontos, que devem permanecer
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de 7 a 10 dias. Indicamos uma dieta liquida ou pastosa e fria por no
minimo 48 horas, porque O uso inicial de uma alimentacao mais
branda e fria, além de permitir o repouso local da ferida cirdrgica,
minimiza o sangramento pos-operatorio natural. Apos 48 horas,
O paciente vai voltando a se alimentar normalmente de forma
gradativa.

E preciso descansar e dormir com a cabeca mais elevada
(colocar travesseiros sob a cabeca na hora de dormir), evitando
abaixa-la durante as atividades diarias. Quanto menos o paciente
abaixar a cabeca no periodo pos-operatoério, menor € o fluxo
sanguineo para a regiao operada, menor € o edema e a chance
de hemorragia.

O paciente deve realizar a escovacao normal dos dentes e
da lingua, mas na regido operada deve ser executada de forma
cuidadosa. Bochechos com antisséptico devem ser iniciados
somente 24 horas apos a cirurgia e devem ser leves e passivos.

O uso de compressas com gelo no lado externo (rosto) nas
primeiras 24 horas, durante 20 minutos, descansando 20 minutos,
ajuda a diminuir o sangramento e o edema.

Devemos, ainda, orientar o paciente para que entre
imediatamente em contato com o cirurgido caso haja febre alta,
edema e dificuldade de abrir a boca por mais de trés dias, dor
persistente ou sangramento exagerado.

E muito importante, também, que o paciente siga rigorosamente
0s horarios das medicacdes prescritas.

Cabe orientar ao paciente fumante que este nao fume nos
primeiros dias apos a cirurgia.

Relagdo entre dor e ansiedade

Vocé deve saber que a dor ¢ um fendmeno complexo,
envolvendo alteracdes e sensacdes somaticas, que podem ser
associadas a componentes psicologicos e comportamentais.

U2 - Diagnostico e tratamento cirtrgico das retengdes dentarias, in

ogénicas e alteragdes do rebordo 6sseo

57



Em pacientes ansiosos e apreensivos, constata-se que o limiar
de dor € mais baixo se comparado a individuos ndo ansiosos,
e 0s metodos de controle de ansiedade podem ser eficientes
para diminuir o estresse durante o procedimento odontologico,
trazendo muitos beneficios tanto para o profissional como para o
paciente.

Na clinica odontologica, podemos ao uso de
benzodiazepinicos, os ansioliticos mais empregados para obter
a sedacao minima por via oral, devido a sua eficacia, margem
de seguranca e facilidade posologica. Devemos saber tambem
que a sedacdo via inalacdo de oxido nitroso com oxigénio esta
gradativamente conquistando mais espaco na odontologia.

recorrer

Quadro 2.1 | Benzodiazepinicos — doses e tempo de inicio de agdo

No,me Dose adulto | Dose idoso | Dose infantil In|~c:|o O.la
generico agao(min)
Diazepam 5-10 mg 5mg 0’2_0‘;3 L 60

Nao reco-
Lorazepam 1-2mg 1 mg mendado 120
Nao reco-
Alprazolam | 0,5-0,75 mg | 0,25-0,5 mg mendado 60
Midazolam | 7,5-15mg 75 mg 02505 30
mg/kg

Fonte: elaborado pela autora

Podemos ainda citar o uso de fitoterapicos para controle de
ansiedade, como a Valeriana officinalis e a Passiflora incarnata.

Complicagdes cirurgicas

Acidentes e complicacdes podem acontecer no trans ou pos-
operatorio. Sdo varios e podemos controla-los ou minimiza-los.
Podemos citar:

» Alveolite seca ou umida.
* Hematomas ou equimoses.
e Hemorragias.

* Parestesia.
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Laceracdo de tecidos moles (mucosa, palato).
» Enfisema subcuténeo.

Fratura do tuber.

Fratura de tadbua ossea.

Fraturas de raiz.

* Deslocamento de raiz ou dente.
» Lesdes de dentes adjacentes.
e Trismo.

 Fratura de instrumentais (risco de aspiracao, degluticao,
perda no tecido mole).

e Fratura de agulha.

o Comunicacao buco-sinusal.

» Deslocamento de dente para o seio maxilar.
* Inje¢do de anestésico dentro do vaso.

» Exposicdo de corpo adiposo.

Fratura de mandibula.

Luxacao de ATM.

|:[9 Pesquise mais

Assista a um video sobre prevencdo de complicacOes e acidentes
durante a exodontia.

AULA: prevencao e tratamento dos acidentes e complicacdes
em exodontias.  Disponivel em:  <https://www.youtube.com/
watch?v=1e0l6PeOFbw>. Acesso em: 23 abr. 2017.

Sem medo de errar

Vamos agora voltar ao caso de Silvia.

A radiografia panoramica de Silvia mostrou que os dentes
38 e 48 estdo semi-inclusos, entretanto, o dente 38 apresentou
complicacdes. Pela sintomatologia relatada, provavelmente

U2 - Diagnéstico e tratamento cirtrgico das retencées dentarias, infeccdes odontogénicas e alteracdes do rebordo ésseo 59



Silvia teve um quadro de pericoronarite aguda, que contraindica
a exodontia imediata do elemento dentario em questao. Em
um primeiro momento, ela teve que ser medicada, sendo
necessaria a antibioticoterapia, concomitantemente com o uso
de anti-inflamatorio e analgésico. Revertido o caso agudo, ela
foi encaminhada para a exodontia dos terceiros molares semi-
inclusos. As exodontias sao indicadas se os beneficios da remoc¢ao
dentaria forem maiores do que os maleficios. Nesse caso, o quadro
de pericoronarite indica a exodontia do dente 38. Além disso, a
remoc¢do de dentes semi-inclusos/impactados previnem a doenga
periodontal, carie dentaria, reabsorc¢ao radicular do segundo molar
irrompido, cistos e tumores odontogénicos e a recorréncia de
pericoronarite, 0 que nos levou a indicar a remog¢ao de ambos 0s
dentes semi-inclusos de Silvia.

Avancando na pratica
Ortodontia e dente impactado
Descricdo da situacao-problema

Paciente jovem, sexo masculino, 16 anos, procura a clinica de
cirurgia da faculdade, pois foi encaminhado pela ortodontista, que
solicitou a remocdo de dentes supranumerarios para futuramente
colocar aparelho ortoddntico.

Figura 2.4 | Radiografia panoramica

Fonte: arquivo pessoal da autora.

Qual é a conduta clinica?
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Resolucao da situacao-problema

Nesse caso, além dos exames habituais para a exodontia,
devemos solicitar exames radiograficos complementares para
determinarmos se os trés dentes supranumerarios, superiores
e inferiores do lado esquerdo, estado por vestibular ou lingual e
determinarmos por qual lado sera feito o acesso cirurgico antes
de realizarmos o procedimento. O metodo radiografico de Clark
€ bem indicado para esse caso, tanto para maxila como para
mandibula.

Determinada a localizacdo dental, planeja-se o procedimento
cirurgico, realizado sequindo as etapas:

1. Retalho adequado.

2. Osteotomia.

3. Odontosseccao.

4. Remocao do dente do alvéolo.

5. Preparo da cavidade pos-exodontia (toalete).
6. Sintese.

7. Recomendacdes pos-operatorias.

Provavelmente, a odontosseccao nao sera necessaria para a
exodontia do quarto molar superior direito.

Faca valer a pena

1. Observe a radiografia a seguir e analise o posicionamento do dente 38,
tomando por base a classificacdo de Pell e Gregory:

Figura 2.5 | Imagem radiografica panoramica para classificacdo do dente 38

e

Fonte: elaborada pela autora.
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Analise as alternativas e assinale a correta:
a) Classe 1 B.

b) Classe 1 C.
c) Classe 2 A.
d) Classe 2 B.
e) Classe 2 C.

2. Paciente do sexo masculino, 19 anos, em tratamento ortoddntico, foi
encaminhado para exodontia do dente 48 impactado, que se apresenta
mesioangulado e localizado fora do ramo da mandibula e ao nivel cervical
do segundo molar, com as raizes fusionadas e parcialmente recoberto por
05S0.

Analise as alternativas e assinale a que possui a sequéncia mais completa
para a exodontia desse elemento dental:

a) Retalho em envelope; osteotomia; remocdo dental; sintese e orientacdes
pos-cirdrgicas.

b) Retalho em envelope; osteotomia nas faces vestibular, expondo a coroa
dental; odontosseccdo da porcao distal da coroa; alavanca apoiada na
distal do dente, remoc¢ao dental; toalete da cavidade; sintese e orientacdes
pos-cirdrgicas.

c) Retalho em envelope; osteotomia nas faces vestibular e distal; alavanca
apoiada na mesial do dente, remocdo dental; toalete da cavidade e sintese.

d) Retalho em envelope; remocdo de osso que recobre o dente;
odontossec¢do no meio da coroa dental; alavanca apoiada na mesial do
dente, remocao dental; toalete da cavidade; sintese e orientacdes pos-
cirurgicas.

e) Retalho em envelope; remocdo de o0sso que recobre o dente;
osteotomia nas faces vestibular e distal, expondo a coroa dental até a linha
equatorial da coroa; odontosseccao da porcao distal da coroa; alavanca
apoiada na mesial do dente, remocao dental; toalete da cavidade; sintese
e orientagcdes pos-cirurgicas.

3. Paciente apresenta dor intensa que irradia para o ouvido e forte mau
halito. O seu dente do siso superior direito foi removido ha trés dias. Na
avaliagdo clinica, notou-se que a sutura havia se soltado e o alvéolo estava
vazio e ndo apresentava supuracao.

Analise as alternativas e assinale a que possui o possivel diagnostico e
tratamento, respectivamente:
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a) Alveolite umida e curetagem.

b) Infeccao pds-operatodria e antibioticoterapia.

c) Alveolite seca e irrigacdo do alvéolo, prescricdo de analgésicos e
antibidtico.

d) Osteomielite e antibioticoterapia.

e) Infeccdo e curetagem.

63
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Secao 2.2

Cirurgia pré-protética maxilomandibular
Dialogo aberto

Agora voce ira comecar a reabilitacao protética de Silvia, a paciente
jovem, de 21 anos, que buscou ajuda na faculdade por estar com
muita dor.

Ao realizar seu exame clinico inicial e analisar a radiografia
panoramica, vocé notou que ela havia perdido alguns dentes
superiores e inferiores, entretanto, fazia uso de uma protese parcial
removivel provisoria somente No arco superior.

Avaliando os tecidos para colocacdo das novas proteses, nota-se
crescimento de tecido na regido de fundo de sulco dos pré-molares
superiores do lado esquerdo, causado pela protese mal adaptada, e
que o tuber desse mesmo lado € muito volumoso. O que deve ser
feito para a melhora da confeccao e estabilidade da nova protese?

No planegjamento inicial, optou-se por uma protese parcial
removivel com grampo na arcada inferior, entretanto, a paciente
possui torus mandibular bilateral. Essas estruturas podem interferir na
confeccdo da protese? E necessario remover?

Baseados no caso de Silvia, no decorrer desta secdo iremos
nos aprofundar nas cirurgias odontologicas  preé-protéticas
maxilomandibulares, focando as técnicas cirurgicas para correcao das
alteracdes tanto de tecidos moles como de tecidos duros e conhecer
seus objetivos e classificacao.

Nao pode faltar

Os procedimentos cirurgicos com finalidade protética tém por
objetivo a regularizacdo da regido de assentamento da protese, de
forma que esta tenha uma base firme, com auséncia de saliéncias ou
irregularidades osseas, sem interferéncias de insercdes musculares,
hiperplasias e crescimentos fibropapilares. Busca-se devolver a
melhor fungdo mastigatoria possivel, sequida da estetica, preservando
a0 Maximo os tecidos moles e duros.
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As estruturas orais como freios e exostoses, comumente Nao
representam um problema para as reabilitacdes, contudo, com a
perda dos dentes e consequente remodelacao 0ssea, podem tornar-
se um obstaculo para a reconstrucao protetica.

‘tz” Assimile
Os objetivos da cirurgia com finalidade protética sao:

» Suporte 0sseo adequado para a protese.

o Estruturas Osseas com cobertura adequada de tecidos moles,
inclusive de mucosa ceratinizada na area de suporte primaria.

* Inexisténcia de saliéncia e reentrancias.

« Inexisténcia de rebordo em lamina de faca.

« Profundidade de sulcos vestibular e lingual adequada.

* Auséncia de cicatrizes que dificultem a adaptacao normal da
protese.

e Auséncia de bridas e freios que interfiram na estabilidade da
protese.

» Relagcdes dimensionais — anteroposterior, transversal e vertical
— apropriadas dos maxilares.

* Adequada forma da aboboda palatina.

« Auséncia de hipertrofias nos rebordos ou sulcos.

e Auséncia de condi¢des patologicas, como neoplasias.

« Prote¢do de feixe vasculonervoso.

¢ Dimensdes Osseas e revestimento tecidual adequados para
facilitar a colocacdo de implantes, qguando necessario.

« Reforco adicional em areas onde a transmissao de forcas pode
levar a fratura mandibular.

O historico e o exame fisico do paciente sao essenciais para o
planejamento cirlrgico-protético e para o sucesso do tratamento. £
fundamental definir a queixa principal do paciente e conhecer suas
expectativas, tanto em relacdo a cirurgia como quanto ao tratamento
protético. Vocé deve analisar se tais expectativas podem ser atingidas.
Informacdes quanto ao sucesso ou falha de aparelhos anteriores sao
importantes tambem. Deve-se enfatizar as desordens sistémicas do
paciente, pois estas podem afetar a cicatrizagao ossea ou de tecidos
moles.
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Avaliacdo de tecidos moles

A qualidade do tecido de recobrimento na area de suporte
primario da protese ¢ essencial para o sucesso do tratamento, bem
como a quantidade.

@ Reflita

Vocé, palpando um rebordo parcialmente desdentado, nota que o
tecido fibroso se apresenta com hipermobilidade. O que esse fato
representa para a confec¢do da protese? E se o tecido for pobremente
queratinizado?

As deformidades e anomalias de tecido mole podem ser mucosas
ou vestibulares.

As mucosas consistem em hipertrofias gengivais, palatinas ou
vestibulares, provocadas por irritagao cronica, por exemplo, uma
protese mal adaptada ou quebrada, utilizada pelo paciente. As
hipertrofias podem ser inflamataorias (hiperplasia gengival inflamatoria,
granuloma piogénico, lesdo periférica de células gigantes) ou
endogenas, enquanto as vestibulares correspondem a insergcdes
musculares ou freios labial ou lingual andmalos e insuficiéncia de
mucosa.

Avaliacdo de tecido duro

O exame do tecido 6sseo de suporte consiste em: inspecao,
palpacdo, avaliacao radiografica e, em alguns casos, avaliacdo do
modelo de gesso.

Ainspecdo aponta anormalidades na altura, espessura e contorno
0ss$e0s, Mas uma mucosa de recobrimento espessa, por exemplo,
pode camuflar alteracdes Osseas, dai a importancia da realizacdo da
palpacao do rebordo de suporte primario e da porcao vestibular.

Na maxila, buscamos identificar a crista alveolar, vestibulo bucal
e aboboda palatina, buscando a existéncia de areas cortantes ou
protuberancias grosseiras, que dificultem a confec¢ao ou instalacao
da protese.
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Na mandibula, avaliamos a forma e o contorno da crista 6ssea,
presenca de irregularidades grosseiras, torus, exostoses, rebordo em
ldmina de faca, reabsorcdes horizontal e vertical, insercdes musculares
altas. A localizacdo do forame mentoniano € importante, pois se este
estiver superficial, pode levar a problemas sensoriais durante o uso da
protese.

A relacdo entre os arcos deve ser avaliada quanto a relacao
anteroposterior, vertical e a presenca de assimetrias.

As radiografias panoramicas sao as de escolha para avaliacao das
estruturas osseas e situagdes patologicas. Podemos ainda usar as
tomografias computadorizadas, que podem ser Otimos recursos para
planejamento cirurgico em rebordos atroficos, pois representam a
real altura e espessura destes.

Apos avaliacao dos tecidos, podemos definir quais procedimentos
cirdrgicos serao realizados. As cirurgias pré-protéticas podem ser
classificadas em estabilizadoras ou reconstrutoras, sendo que
ambas buscam adequar as condicdes para a instalacdo, suporte e
estabilizacao das proteses.

Dentre as cirurgias estabilizadoras, realizadas antes da confec¢do

da protese, destacamos:

e Reqularizacdo de rebordo osseo.

e Remocao de toro.

e Remocdo de freio labial e lingual.

e Remocédo de bridas.

e Remocdo de labio duplo.

 Colocagdo de implantes.

* Remocao de hiperplasia do palato por camara de vacuo.

* Remocao de hiperplasia gengival fibrosa inflamatoria.

Alveoloplastia (regularizacdo do rebordo alveolar)

Essa técnica consiste em eliminar deformidades e projecdes
pontiagudas do rebordo 6sseo, que podem prejudicar a adaptagcao
da protese, bem como excessos 0sseos na regiao da tuberosidade
maxilar.
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A manobra de Chompret, que € a forma mais simples de
alveoloplastia, consiste na compressao das tabuas Osseas vestibular e
lingual/palatina logo apos a exodontia. E mais comumente realizada
logo apos a remogao de multiplos dentes ou para regularizar rebordos
edéntulos, sempre preservando ado maximo O 0SSO remanescente.

Técnica:
1. Anestesia da regido.

2.Incisdo sobre rebordo na por¢do mais palatina ou lingual para
descolamento do retalho (tipo envelope); em areas pequenas
ou rebordos parcialmente desdentados, pode-se recorrer a
incisdes relaxantes.

3. Descolamento do retalho mucoperiosteo, expondo apenas
a area a ser operada.

4. Plastia Ossea, utilizando pinga goiva, limas para 0sso ou
brocas montadas em peca de mao, ou associacao destas.

5. Irrigacdo com soro fisiologico, reposicao do retalho e
remocao de excessos de tecido mole.

6. Sutura com pontos simples ou continua.

Técnica cirurgica para reducdo da tuberosidade da maxila

A plastia da regiao do tuber da maxila deve ser realizada quando ha
excesso 0sseo vertical/horizontal, aumento da espessura da mucosa
de revestimento, irregularidades Osseas e necessidade de aumento
de espaco entre o arco superior e inferior.

A reducdo da tuberosidade pode envolver remocao de tecido
mole e tecido 6sseo para atingir o resultado desejado.

A quantidade de tecido mole disponivel pode ser verificada na
maioria das vezes na radiografia panoramica. Entretanto, se ndo for
possivel determinar radiograficamente, a espessura pode ser verificada
com uma sonda romba, apos anestesia local.

Na reducdo apenas de mucosa, apos anestesia, realiza-se uma
incisao eliptica e esta porcao de tecido € removida. Afinam-se as
margens da ferida, reaproximando-as, e em seguida € realizada sutura
continua ou interrompida.
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Figura 2.6 | Incisdo eliptica para reducdo da tuberosidade

Fonte: Peterson et al. (2005).

Técnica para reducdo ossea da tuberosidade:
1. Anestesia adequada.

2 Incisdo que se estende da crista Ossea até a porcao posterior
do tuber.

3. Descolamento do retalho mucoperidsteo (porgao palatina
e vestibular).

4. Remocao 0ssea com pinga goiva e instrumentos rotatorios
e alisamento com lima para 0sso.

5. Irrigacdo com solucao fisiologica.

6. Reposicionamento do retalho e remocao de excessos de
tecido mole.

7. Suturas com pontos simples.

Antibioticoterapia € recomendada, pois pode haver perfuracdo
acidental do seio maxilar. Dai a importancia de fazer uma avaliagcao
criteriosa, utilizando meétodos imaginologicos, como a radiografia
panoramica e a tomografia computadorizada, que permitem verificar
as projecdes do assoalho do seio maxilar. Apods o procedimento,
recomenda-se aguardar quatro semanas para realizar a confeccdo da
protese.

Técnica para remocao de toro

Muitos toros sdo assintomaticos, contudo, se foram recobertos
por uma mucosa fina que pode ulcerar devido a traumas ou quando
interferem na adaptacdo de proteses, devem ser removidos.
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Toro palatino
1. Anestesia dos nervos palatinos maiores e incisivo.
2. Incisdo em duplo Y ou em forma de arco.
3. Descolamento delicado com destaca periosteo.

4. A osteotomia inicia-se com a confeccao de um sulco com
broca troncoconica e as porcdes sao removidas com alta
rotacao ou uso de cinzeéis, sempre acompanhados de irrigacao
com soro. E necessario aplainar a regido com limas para 0sso
ou brocas multilaminadas em baixa rotacao.

5. Aproximacgao dos bordos do retalho e remogao de excessos.
6. Sutura simples.

7. Aplicacao de condicionador de tecidos.
Toro mandibular

1. Anestesia  dos nervos alveolar, lingual e bucal,
complementando com infiltrativa na lingual e vestibular
proxima ao toro.

2. Incisdo estendendo de 1 cm a 1.5 cm além dos limites do
toro.

3. Descolamento do retalho cuidadosamente.

4. Realizagcdo de um sulco na base do toro com broca
troncoconica.

5. Utilizacao de martelo e cinzel para destacamento da por¢ao
delimitada.

6. Irrigacao da regiao com soro.
7. Remoc¢ado do excesso de tecido mole.
8. Sutura com pontos simples.

|:|9| Pesquise mais
Assista ao video de uma cirurgia de remog¢ao de toro mandibular.

TORUS mandibular - Prof. Dr. Marconi Maciel. Disponivel em: <https://
www.youtube.com/watch?v=aF5eTDc7Ep4>. Acesso em: 9 maio 2017.
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Frenectomia labial

O freio labial é composto por finas bandas de tecido fibroso,
cobertas por mucosa, estendendo-se desde o labio e da bochecha
até o periosteo alveolar, sendo que a insercao pode variar da altura
do vestibulo até a crista do rebordo, chegando a envolver até a
papila incisiva na pré-maxila. Em pacientes que serao reabilitados
por proteses removiveis, sejam elas totais ou sejam parciais,
a persisténcia do freio dificultara a moldagem, instalacéo e
estabilidade da protese, podendo trazer desconforto ao paciente.

Ha trés técnicas para remocao do freio:
1. Excisdo simples.
2. Zetaplastia.
3. Vestibuloplastia com epitelizacdo secundaria.

As duas primeiras sao preferidas quando temos uma banda de
tecido estreita, enquanto que a vestibuloplastia € indicada quando
a insercdo do freio apresenta uma base ampla.

E importante evitar a infiltracdo excessiva diretamente na regido,
pois isso pode camuflar a anatomia do freio, impedindo toda a
remocao de sua insergao.

Na excisao simples faz-se uma excisdo eliptica estreita ao redor
do freio até o periosteo. O freio € liberado por disseccdo cortante
do periosteo subjacente e as margens da ferida sdo dissecadas e
reaproximadas delicadamente. A primeira sutura deve ser realizada
na profundidade maxima do vestibulo, incluindo ambas as margens
e periosteo. Isso reduzira a formacdo de hematoma e permitira
uma melhor adaptacdo do tecido nessa area.

Na zetaplastia a excisdo do tecido fibroso € similar a da técnica
anterior, contudo, duas incisdes obliquas sao executadas em
forma de Z. Essa técnica pode diminuir a perda da profundidade
vestibular, que € muitas vezes verificada apos excisao linear do
freio.
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Figura 2.7 | Desenho esquematico da incisdo em Z utilizada na zetaplastia

Fonte: Peterson et al. (2005)

Na vestibuloplastia com epitelizacdao secundaria, a incisdo é
feita na mucosa e submucosa, sem atingir o periosteo. Faz-se uma
disseccao supraperiosteal por meio de uma tesoura. O peridsteo
fica exposto e é deixado cicatrizar por segunda intencao.

Figura 2.8 | Representacdo da incisdo e sutura na vestibuloplastia
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Fonte: Peterson (2005)

Frenectomia lingual

O freio lingual, quando apresenta alteracdes, pode ser
constituido de mucosa, tecido conjuntivo denso e fibras superiores
do musculo genioglosso. Quando este € curto, prejudica a
movimentacdo lingual e a pronuncia de certos fonemas e, em
caso de reabilitacdo protética, afeta a adaptacdo e estabilidade da
protese inferior.

Técnica:

1. Anestesia por bloqueio lingual bilateral e infiltracao local
na regido anterior.

2. A ponta da lingua é trespassada por um fio de sutura e
tracionada.

3. Pincamento da porcao mediada do freio com uma
hemostatica por trés minutos para diminuir o sangramento
transoperatorio.
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4. Liberagao da pinga, seguida de incisao atraves da regiao
pincada previamente, de modo a seccionar transversalmente
o freio até sua inser¢ao posterior na lingua.

5. Disseccao das margens da ferida e reaproximacao das
bordas paralelamente a linha média lingual, seguida de
sutura por pontos isolados.

Figura 2.9 | Posicionamento da pinca hemostatica e inciséo na frenectomia lingual

Fonte: Freitas (2006)

Técnica cirurgica para remocdao de hiperplasia fibrosa
inflamatéria

A hiperplasia fibrosa inflamatoria € um aumento hiperplasico
de tecido fibroso e mucosa, em forma de pregas, associada
geralmente a uma protese mal adaptada e que mais comumente
atinge a vestibular do rebordo alveolar. Algumas lesdes podem se
apresentar eritematosas e ulceradas, devido ao trauma.

vz| Exemplificando

A paciente apresenta uma hiperplasia fibrosa inflamatoria na regido
anterior superior, devido a protese mal adaptada. Se a lesao for pequena
e inicial, sem muita fibrose, o ajuste e o uso da protese com um
condicionador de tecidos € suficiente para regressdo da lesdo. Se a lesdo
tiver longa duracdo e for altamente fibrotica, a solugcdo € a remocao
cirurgica da lesdo.
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Técnica:
1. Anestesia infiltrativa local.
2. Incisao na base do tecido fibroso.
3. Divulsdo da mucosa.
4. Reaproximacao tecidual.
5. Sutura.

A remocao de lesGes extensas pode levar a perda da
profundidade do fundo de sulco. Lesdes provocadas por
traumatismos cronicos devem ser encaminhadas para exame
histopatologico.

Cabe aqui fazer uma observacao quanto a hiperplasia papilar por
camara de vacuo. A excisao deve ser supraperiosteal por bisturi. A
abrasdo da camada superficial da mucosa pode ser realizada com
0 uso de pedra acrilica montada em peca de mao.

As cirurgias pre-protéticas podem ser classificadas tambéem
como reconstrutoras, sendo indicadas para recuperar a altura
do rebordo alveolar perdida devido a reabsorcdes fisiologicas
ou patologicas ou para corrigir deformidades congénitas ou
adquiridas. Aqui podemos citar as sulcoplastias, técnicas ressectivas
Osseas para correcao de discrepancias maxilomandibulares e
procedimentos para aumento de rebordo alveolar.

Sulcoplastia (aprofundamento de vestibulo)

ApOs a perda dental, o 0sso alveolar sofre o processo de
reabsorcao, sendo maior em alguns pacientes do que em outros.
A atrofia do 0sso alveolar faz com que as insercdes musculares e
os frénulos figuem mais proximos a crista alveolar, diminuindo a
area chapeavel e afetando a estabilidade da protese total.

A sulcoplastia tem o objetivo de aumentar a area de
assentamento da protese, por meio do aprofundamento do fundo
de sulco.

Diversas tecnicas sao descritas na literatura, sendo a de Kazanjian
e Clark as mais conhecidas. Outras séo complexas e devem ser
realizadas em ambiente hospitalar.

Kazanjian descreve uma técnica em gue um retalho de mucosa
labial € suturado apicalmente por transfixagdo N0 momento ou
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mantido por um tubo do latex no novo fornice vestibular. Por sua
vez, Clark relata realizar uma incisdo no rebordo e por disseccao
supraperiostica aumenta-se a profundidade e entdao sutura-se a
mucosa no fundo de sulco.

Apos transcorrermos sobre alguns procedimentos cirdrgicos
com finalidade protética, podemos fazer algumas consideracdes
sobre as proteses totais imediatas.

As proteses totais imediatas sdo aquelas que instalamos
imediatamente apos a remoc¢ao dos dentes do paciente,
proporcionando beneficios estéticos e psicologicos ao paciente
que perdeu todos os seus dentes.

A colocacdo imediata da protese também tem como vantagem
a protecao das feridas cirurgicas, contribuindo para a diminuicao
do sangramento e edema pos-operatorio e favorecendo a
adaptacdo dos tecidos sobre o rebordo. As proteses totais
imediatas tém a vantagem de facilitar a devolugcéo da dimensdo
vertical. A desvantagem da dentadura imediata € a necessidade de
ajustes frequentes no pos-operatorio e troca da protese apos a
cicatrizacao inicial.

A fase cirurgica pode ser feita em etapas, extraindo-se
primeiramente os dentes posteriores.

Quando a protese estiver acrilizada, as exodontias
remanescentes sao realizadas acompanhadas, se necessario, de
uma alveoloplastia e, entdo, uma sutura interrompida ou continua. A
protese imediata € instalada e reembasada com um condicionador
de tecido. Nas primeiras 24 horas, 0 paciente deve usar a protese
continuamente e retornar no dia seguinte para controle. Nos dias
subsequentes, o paciente € orientado a remové-la apenas para
higienizacdo até o retorno, apos sete dias, para fazer a remocao
de sutura.

Sem medo de errar

Vamos, juntos, rever o caso de Silvia!

Ela apresenta auséncias multiplas de elementos dentais e necessita
passar por uma reabilitacao protética. Porém, na arcada superior,
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notou-se crescimento tecidual na regido de fundo de sulco dos
pré-molares superiores do lado esquerdo, causado pela protese mal
adaptada, além de volume excessivo na area do tuber desse mesmo
lado.

O aumento tecidual condiz com um quadro de hiperplasia fibrosa
inflamatoria em forma de pregas, geralmente associada a uma protese
mal adaptada. A area pode se apresentar ulcerada e avermelhada
devido ao trauma mecanico.

Analisando o caso, voceé vai determinar se a lesaoe inicial, pequena,
sem muita fibrose, indicando apenas o ajuste e o0 uso da protese
com um condicionador de tecidos, ou se a hiperplasia € de longa
duracdo e altamente fibrotica, sendo necessaria a excisao cirurgica,
acompanhada de exame histopatologico.

Com relacao ao tuber, € necessario avaliar se 0 tamanho esta
interferindo na estabilidade da protese ou se dificultara sua confeccao.
Se optar pela reducdo cirurgica, cabe ainda avaliar se serd necessaria
apenas a plastia da mucosa ou se havera osteoplastia combinada.

Na arcada inferior, na qual optou-se por confeccionar uma protese
parcial removivel com grampo, a presenca do toro mandibular bilateral
pode sim interferir na confec¢do da protese, porem, depende de sua
forma e tamanho. Em alguns casos, por exemplo, quando o toro
for pequeno, € possivel que a protese Nao o atinja, ou que esta seja
planejada desviando dele. Em outros casos, o procedimento cirdrgico
de remocdo do torus € necessario, por exemplo,toro volumoso, com
mucosa de recobrimento delgada, ou que dificulta a moldagem,
confeccdo, instalacdo ou estabilidade da protese.

Avancando na pratica
Protese total inferior e cirurgia pré-protética
Descricdo da situacao-problema

Paciente do sexo masculino, 68 anos, faz uso de proteses total
superior e parcial com grampo inferior. Sera necessario confeccionar
novas proteses. O arco superior esta em boas condi¢des, contudo,
seus dentes anteriores inferiores estdo condenados a extragdo. Os
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dentes posteriores inferiores foram perdidos ha muito tempo. Na
regiao anterior inferior, o freio labial podera interferir na estabilidade da
protese. O que pode ser feito para beneficiar a estética e o psicologico
do paciente? Quais procedimentos cirdrgicos podem ser indicados
para favorecer a estabilidade da protese inferior?

Resolucao da situacao-problema

No arco inferior podemos realizar uma protese total imediata,
que traz beneficios como diminui¢cao do sangramento, protecao
da ferida cirurgica, restabelecimento da dimensdo vertical e
estética.

Buscamos realizar procedimentos cirdrgicos pré-protéeticos
guando € necessario melhorar as condicdes para a instalacao
e estabilidade de proteses. Nesse caso, apods as exodontias, a
manobra de Chompret pode ser realizada, complementada
por uma alveoloplastia do rebordo, regularizando-o e evitando
espiculas ou bordas osseas afiadas. Na regidao posterior, se
necessario, podemos realizar o aprofundamento de sulco,
para favorecer o assentamento e a estabilidade da protese, e
a frenectomia labial pode ser indicada também, caso o freio
interfira, deslocando a protese.

Faca valer a pena

1. A frenectomia lingual € um procedimento cirirgico muitas vezes
utilizado previamente a instalacdo de uma protese, pois o freio pode
estar muito proximo a crista 0ssea, devido a reabsorcao ossea, podendo
interferir na estabilidade da protese. Analise as afirmativas a seguir:

I. O freio lingual pode ser constituido de mucosa, tecido conjuntivo denso
e fibras superiores do musculo genioglosso.

Il. Durante a incisao do freio lingual, devemos ter cautela com as carunculas
linguais.

lll. O pingamento prévio do freio serve para direcionar a incisdo.

IV.O pingamento do freio ajuda a controlarahemorragia no transoperatorio.
V. O trespasse de um fio de nailon na ponta da lingua colabora para a
estabilizacao e o tracionamento desta a fim de facilitar o procedimento.
Sobre a frenectomia lingual, assinale a opgdo com as afirmativas corretas:
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a) Il, IV e V estdo corretas.

b) I, 11, III, IV e V estdo corretas.
c) I, 1, IV eV estdo corretas.

d) IV e V estdo corretas

e) |, Il e lll estdo corretas.

2. As cirurgias pré-protéticas maxilomandibulares tém como objetivo a
regularizacdo da regido de assentamento da protese, buscando melhorar
a confeccdo, instalacao e estabilidade dela. Com relagcdo as cirurgias pré-
protéticas, analise as afirmativas a seguir:

|. As sulcoplastias sdao procedimentos cirurgicos reconstrutores, que
buscam recuperar a altura do rebordo alveolar.

II. A frenectomia labial e a lingual sdo procedimentos estabilizadores.

Ill. A manobra de Chompret é a forma mais simples de alveoloplastia e
consiste na compressao das paredes vestibular e lingual do alvéolo dental
imediatamente apos a exodontia.

IV. Na remoc¢do de toro maxilar, ndo devemos utilizar cinzéis, devido ao
risco de perfurar o assoalho da fossa nasal.

V. A hiperplasia papilar do palato por camara de vacuo nao é removida por
bisturi, e sim por abrasdo com pedra acrilica montada em peca de mao.
Com relagdo as cirurgias pré-protéticas, assinale a opcdo que contém
apenas as afirmativas corretas.

a) I, 1, lll e IV estdo corretas.

b) I, II, I, IV e V estao corretas.

c) I, Il e lll estdo corretas.

d) Ill, IV e V estdo corretas.

e) IV eV estdo corretas.

3. Com relacio & frenectomia labial, podemos dizer que:

|. As excisdes simples e a zetaplastia sdo indicadas para freios com uma
banda de tecido estreita.

Il. E importante evitar a infiltracdo anestésica excessiva diretamente na
regido do freio, pois pode camuflar a anatomia do freio, impedindo toda a
remocao de sua insergao.

IIl. Na excisao simples, a primeira sutura deve ser realizada na profundidade
maxima do vestibulo, incluindo ambas as margens e periosteo. Isso
reduzird a formacdo de hematoma e permitira uma melhor adaptagdo do
tecido nessa area.

IV. Na zetaplastia podemos diminuir a perda da profundidade vestibular,
que € muitas vezes verificada apos excisao linear do freio.
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V. A vestibuloplastia € indicada quando a base do freio € excessivamente
ampla e a cicatrizacdo ocorre por segunda intencao.

Com relagdo a frenectomia labial, assinale a opcdo que contenha apenas
as afirmativas corretas:

a) I, 1,11, IV e V estdo corretas.

b) I, I, lll e V estdo corretas.
c) I, I, IV eV estdo corretas.
d) lll, IV e V estdo corretas.
e) |, lll e V estdo corretas.
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Secao 2.3

Infeccdes odontogénicas
Dialogo aberto

Continuamos agora com o caso de Silvia, de 21 anos, que procurou
ajuda na urgéncia da faculdade, pois acordou com muita dor, inchaco
no rosto do lado esquerdo e dificuldade para abrir a boca.

A radiografia panoramica mostrou que os dentes 38 e 48 estao
semi-inclusos, contudo, foi o dente 38 que apresentou complicacdes.
Ela foi medicada e orientada a retornar para dar continuidade ao
tratamento. O que pode ter acontecido? Qual € a conduta clinica?
Pode haver complicacdes mais sérias se ela ndo for tratada?

Com base no caso clinico de Silvia, vamos estudar nesta secdo
as infeccdes odontogénicas para prevenirmos situagcdes de maior
complexidade de tratamento. Vamos nos aprofundar nos tipos de
infeccao, conhecer as vias de disseminacao, formas terapéuticas
cirdrgicas e nao cirurgicas, complicagdes e sequelas.

Nao pode faltar

Prezado aluno, as infeccdes odontogénicas constituem um
dos problemas mais dificeis de tratar na odontologia. Podem ser
localizadas e de baixa intensidade, exigindo terapia minima, como
podem se disseminar pelos espacos fasciais e trazerem risco de
vida.

Aproximadamente  95% das infeccbes odontogénicas
sao provocadas por bactérias mistas aerobias-anaerobias,
primeiramente com cocos Gram-positivos aerobios e anaerobios
e bastonetes Gram-negativos, que sdo bactérias da flora bucal
normal. Tais bactérias podem, pela polpa necrosada ou bolsa
periodontal, atingir espacos contiguos mais profundos, levando ao
desenvolvimento da infeccdo. A medida que as bactérias aerobias
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proliferam, o potencial de oxirreducao ¢é reduzido e ha aumento
das bactérias anaerobias. Conforme a infeccdo evolui e atinge
uma fase mais cronica, as bactérias anaerobias irdo predominar
e eventualmente podem se tornar Os UNICOS mMicrorganismos
presentes.

As infeccdes odontogénicas sao causadas por uma série de
espécies bacterianas, com predominio de Streptococcus spentre
0s aerobios, Streptococcus sp e Peptostreptococcus sp entre 0s
anaerobios; e bastonetes anaerobios Gram-negativos, como a
Prevotella sp e as Porphyromonas sp.

As infeccdes odontogénicas possuem duas origens principais:

» Periapical — em consequéncia de necrose pulpar e invasao
bacteriana, migrando para a regiao periapical.

e Periodontal - resultante de uma bolsa periodontal
profunda, que permite a penetracdo das bactérias nos
tecidos subjacentes, como o caso da pericoronarite.

As infeccdes podem se propagar por continuidade (carie ->
polpa -> peridpice -> espacos fasciais) ou pelo sangue, por meio
de veias ou artérias. Caso sigam as artérias, podem levar a uma
bacteremia e/ou a uma endocardite bacteriana; se seguirem as
veias, podem levar a trombose do seio cavernoso.

Uma vez que os tecidos sdo invadidos pelas bactérias e se
instala uma infeccdo, esta se dissemina para todas as direcdes,
entretanto, prefere sequir as linhas de menor resisténcia. Em geral,
a infeccdo Ossea perfura a tabua ossea mais fina e causa a infeccao
no tecido mole adjacente.

Sdo as defesas locais do hospedeiro, a viruléncia bacteriana
e a anatomia local que determinam a gravidade do processo
infeccioso, e a localizacao deste, por sua vez, esta diretamente
relacionada com a anatomia do periapice radicular afetado, com
as insercdes musculares adjuntas (musculos bucinador, milo-
hioideo e levantador do angulo da boca) e com as corticais 0sseas
vestibular, lingual e palatina.
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v=| Exemplificando

Figura 2.10 | Desenho mostrando o caminho da infeccdo odontogénica até
o tecido mole

N

Fonte: Peterson et al. (2005)

Na Figura 2.10 A, vemos que o apice dental esta mais proximo da
cortical 0ssea vestibular, tornando-a mais delgada. Portanto, o processo
infeccioso perfura 0 0sso e atinge os tecidos moles por vestibular.

Na Figura 2.10 B, o apice da raiz esta mais proximo da cortical palatina e,
portanto, a drenagem ocorre por esse caminho.

o(b Reflita

Alocalizacdo do processo infeccioso esta diretamente relacionada com
a anatomia do peridpice radicular afetado e com as insercdes musculares
adjuntas.

Se o apice de um molar superior estiver acima da insergdo do musculo
bucinador, para onde caminha o processo infeccioso? E se estiver
abaixo?

Pacientes que possuem processos infecciosos na regido
bucomaxilofacial apresentam os sinais classicos: dor, febre,
aumento volumeétrico da face e/ou cavidade bucal e rubor local.

A radiografia panoramica auxilia na identificacdo do foco de
infeccao, enquanto que a tomografia computadorizada permite
visualizar a area afetada (se vestibular ou lingual, por exemplo),
portanto, a regido a ser drenada.
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‘rz” Assimile

A pericoronarite ¢ a infeccdo dos tecidos moles (opérculo) que
recobrem um dente incluso, causada pela dificuldade de higienizacdo
da area.

Deve ser tratada com limpeza local mecanica e irrigacdo da regido
com soro ou agua oxigenada 10 vol. E necessaria a antibioticoterapia,
e a exodontia deve ser realizada apos remissao do quadro agudo, pois
a associacao da exodontia com um dente infectado pode disseminar
a infecgao.

Cabe, ainda, ressaltar que a maioria dasinfeccdes odontogénicas
penetra Nno 0sso de forma que se tornam abscessos vestibulares.
No entanto, ocasionalmente, podem penetrar diretamente nos
espacos fasciais, levando ao desenvolvimento de infeccdes mais
complexas.

Infecgcdes odontogénicas complexas

As infeccOes odontogénicas complexas sao aguelas que afetam
0s espacos fasciais, o seio maxilar, a trombose do seio cavernoso e
celulite periorbital. Para melhor entendé-las, vamos nos aprofundar
em alguns conceitos.

Afinal, o que sdo os espacos fasciais?

Sdo areas revestidas pelas fascias musculares e que podem
ser perfuradas ou distendidas pelo exsudato purulento, advindo
do processo infeccioso odontogénico. Se possuirem estruturas
neurovasculares, sdo conhecidos como fendas, e se preenchidos
por tecido conjuntivo frouxo, tornam-se fendas.

‘tz" Assimile
Os principais espagos fasciais primarios sdo:
Maxilares:
e Canino
» Bucal

« Infratemporal
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Mandibulares:

 Bucal

» Submentoniano

» Submandibular

 Sublingual

Temos ainda os espacos fasciais secundarios:
Mastigatorios:

» Massetéerico

e Pterigomandibular

» Temporal superficial e profundo
Cervicais:

« Lateral da faringe
 Retrofaringeo

* Pre-vertebral

Espaco vestibular

Corresponde ao fundo do vestibulo e € o espaco mais acometido
pelas infecgdes maxilares € mandibulares. Na regidgo posterior, ©
abscesso se exterioriza acima da insercao do musculo bucinador na
mandibula e, na maxila, abaixo da sua insercao.

Na regiao anterior da mandibula, € a inser¢cdo do musculo mental
gue determina se o exsudato caminhara pela vestibular ou pela regiao
do mento.

Nos segundos e terceiros molares inferiores, as perfuracdes
corticais geralmente sao por lingual, enquanto nos primeiros molares
podem ser por lingual ou vestibular.

Quando a drenagem ocorre por lingual, € o musculo milo-hidideo
que determina se o espaco acometido pela infeccao sera sublingual
ou o submandibular.

Clinicamente nota-se um aumento volumétrico localizado,
doloroso a palpagao.
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Vamos conhecer melhor os espacos envolvidos na infeccao
odontogénica.

Espagos maxilares

O espacgo canino ¢ estreito, localizado entre os musculos elevador
do angulo da boca e elevador do labio superior. As infeccdes que ai
se instalam tém origem no canino superior, devido ao comprimento
de sua raiz. Quando a infeccao se superficializa, o sulco nasolabial
fica apagado. As drenagens espontaneas dessas infeccdes ocorrem
no canto interno do olho.

O espacgobucal ¢ limitado pela pele da face na porcao lateral e pelo
musculo bucinador na por¢cao medial. Pode ser afetado por infecgdes
originadas em molares e pré-molares superiores e inferiores.

Nota-se aumento volumetrico abaixo do arco zigomatico e acima
do bordo inferior da mandibula.

O espaco infratemporal situa-se posteriormente a maxila e €
determinado medialmente pela ldmina lateral do processo pterigoide
do esfenoide e superiormente pela base do cranio. Na sua por¢ao
lateral ele continua com o espaco temporal profundo. Raramente
esse espaco € acometido, entretanto, quando se torna infectado, a
origem parte do terceiro molar superior.

As infeccdes odontogénicas maxilares podem se disseminar mais
superiormente e causar celulites orbitaria e periorbitaria secundarias
ou trombose do seio cavernoso, gue sdo infecgdes serias que
constituem ameaca a vida do paciente. Necessitam de tratamento
cirdrgico e medico agressivo.

A celulite periorbital caracteriza-se por eritema e edema
das palpebras e envolve componentes nervosos e vasculares da
orbita. Pode se originar do espaco canino ou de uma infeccao do
seio maxilar, havendo risco de evoluir para uma trombose do seio
cavernoso e haver danos da orbita.

A trombose do seio cavernoso ¢ resultante da disseminacdo
superior da infeccao via hematogénica (venosa). O paciente apresenta
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edema de palpebra, fotofobia, restricdo de movimento pupilar,
oftalmoplegia, queda da palpebra superior e dor.

As veias da face e da oOrbita ndo possuem valvulas, 0 que permite
que o sangue flua em qualquer direcao, permitindo que as bactérias
atinjam o seio cavernoso, localizado na base do cranio, ao lado da sela
turcica, resultando em trombose. A veia facial e o plexo pterigoideo
S30 as principais vias de comunicagao entre a infec¢ao odontogénica
€ O Seio cavernoso.

A trombose do seio cavernoso por infeccao de origem
odontogénica € uma ocorréncia rara e apresenta alta taxa de
mortalidade.

Espacos mandibulares

A maioria das infec¢des odontogénicas mandibulares costuma se
exteriorizar no espaco vestibular, mas também podem acometer um
dos espacos mandibulares primarios.

O espaco submentual ¢ limitado pelos ventres anteriores do
digastrico, musculo milo-hioideo e a pele suprajacente. Geralmente, a
infeccdo se origina Nos iNncisivos inferiores, propagando-se abaixo do
bordo inferior da mandibula e pode envolver o espaco submentual.

O espaco bucal ¢, ocasionalmente, acometido por infeccodes
vindas dos molares inferiores.

Os espacos sublingual e submandibular limitam-se lateralmente
pelo bordo interno da mandibula, sdo envolvidos primariamente
quando o processo infeccioso perfura a cortical lingual na regiao dos
molares inferiores, e ocasionalmente dos pre-molares.

O espaco sublingual situa-se entre a mucosa oral do assoalho
da boca e o0 musculo milo-hidideo. Sua borda posterior ¢ aberta,
permitindo a comunicacdo com o espaco submandibular e outros
espacos secundarios. Ocorre aumento volumeétrico intraoral na
regido do assoalho bucal, podendo ser bilateral e causar a elevagao
da lingua.
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O espaco submandibular localiza-se entre o musculo milo-
hioideo, e a pele suprajacente e a fascia superficial. A infec¢cao do
espaco submandibular causa aumento de volume na borda inferior
da mandibula e estende-se medialmente ao musculo digastrico e,
posteriormente, aoc 0sso hiodideo.

Angina de Ludwig

E uma celulite de evolucdo rapida, que envolve simultaneamente
e Dilateralmente os espacos sublingual, submandibular e
submentoniano, podendo se disseminar posteriormente pelos
espacos secundarios. E comumente causada por estreptococos.

Quase sempre ha um aumento volumétrico de grandes
propor¢des com elevagao e deslocamento da lingua, surgindo
uma area endurecida na regido submandibular, acima do 0sso
hioide.

O paciente geralmente tem trismo, sialorreia e dificuldade
de degluticdo e algumas vezes de respiracdo. A velocidade de
progressdao da infeccdo pode ser alarmante, podendo levar a
obstrucao das vias areas superiores e, conseqguentemente, a morte.

O paciente deve ser encaminhado com urgéncia para
atendimento meédico e deve ser tratado agressivamente, com
iNCisao e drenagem vigorosos e intensa antibioticoterapia, sempre
zelando por manter as vias aéreas desobstruidas.

Quando nado tratada, a angina de Ludwig pode evoluir para
uma mediastinite descendente necrosante, que possui taxa de
mortalidade de 40%.

Espacos fasciais secundarios

Quandoasinfeccdesevoluemeatingemosespacossecundarios,
tornam-se mais graves, causam complicacdes maiores e maior
morbidade, sendo que o tratamento tambem fica mais dificil. As
fascias desses espacos possuem pobre vascularizagao, sendo
necessario recorrer a procedimentos cirurgicos para drenagem do
exsudato purulento.
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Espaco massetérico

Situa-se entre a face lateral da mandibula e a face medial do
musculo masseter. Hd aumento da regido suprajacente ao angulo
da mandibula. O paciente apresenta trismo de moderado a severo.

Espaco pterigomandibular

Localizado entre a porcao lateral do musculo pterigoideo
medial e a face medial do ramo ascendente mandibular. As
infeccdes ai localizadas sao originadas dos espacos sublingual e
submandibular.

Espaco temporal

A porcao superficial encontra-se entre a fascia e o musculo,
enquanto que a porcao profunda se localiza abaixo do musculo
até o espaco infratemporal.

Os espacos massetérico, pterigomandibular e temporal
comunicam-se entre si e constituem o espaco mastigador.

Espacos fasciais cervicais

A extensao das infecgdes odontogénicas para 0OS espacos
fasciais cervicais pode ter sequelas sérias, inclusive ameaca a vida.
Podem ser complicacdes locais, como obstrucdo de vias aéreas,
ou distantes, como a mediastinite.

A infeccdo, estendendo-se posteriormente ao  espaco
pterigomandibular, encontra o espaco lateral da faringe.
Clinicamente verifica-se trismo grave, disfagia e odinofagia.

O espaco retrofaringeo situa-se atras dos tecidos moles da
face posterior da faringe. Nota-se clinicamente febre, odinofagia,
disfagia, dores e rigidez na regido cervical, aumento volumetrico
do pescoco, sialorreia e dificuldade respiratoria.

As infeccdes que atingem o espago pré-vertebral podem
estender-se rapidamente e atingir o diafragma, envolvendo torax
e mediastino.
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[:[9 Pesquise mais

Aprofunde seus conhecimentos sobre os espacos fasciais primarios e
secundarios lendo as paginas de 391 a 398 da referéncia indicada a sequir:

PETERSON, J.L. et al. Cirurgia oral e maxilofacial contemporanea. 4.
ed. Rio de Janeiro: Editora Elsevier Ltda., 2005. p. 391-398.

A maioria das infeccdes odontogénicas € branda e exige pequena
terapia.

Devemos sequir alguns principios que nos ajudam a determinar o
tratamento da infecgao.

Quando o paciente procura tratamento, € importante determinar
a gravidade da infec¢do, explorando a historia completa e realizando
o exame fisico. Busca-se saber o tempo de duracao da infeccao,
quando 0s primeiros sintomas apareceram, como O paciente esta
se sentindo. No exame fisico e importante coletar os sinais vitais,
além de inspecionar e palpar a regido envolvida para verificar textura,
consisténcia da area de tumefacdo. Se necessario, cabe solicitar
exames complementares.

Feito o exame fisico, € importante determinar se O paciente €
portador de uma celulite ou abscesso, que sao processos infecciosos
distintos.

Quadro 2.2 | Diferencgas entre abscesso e celulite

Caracteristica Celulite Abscesso
Duracdo Aguda Croénica
Dor Intensa e generalizada Localizada
Tamanho Grande Pequeno
Localizacao Limites difusos Bem definido
Palpacao Pastosa e endurecida Flutuante
Presenca de pus Ndo Sim
Grau de gravidade Maior Menor
Bactérias Aerdbicas Anaerobicas

Fonte: elaborado pela autora
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E importante avaliar o estado dos mecanismos de defesa do
paciente, ja que algumas desordens sistémicas e até mesmo
medicamentos prejudicam as defesas do organismo.

Em sequida, devemos decidir se o paciente deve ser tratado pelo
dentista ou por um especialista.

As infeccdes dos espacos fasciais, leves ou graves, devem sempre
ter suporte meédico, administracdo de antibioticos (bactericidas) e
doses corretas, remocao cirlrgica do foco de infeccao (exodontia
ou endodontia) o mais breve possivel, drenagem cirlrgica da
infeccdo, com uso de drenos adequados, e reavaliacdo constante
da resolucdo da infeccao.

Outras situacdes, como infeccdo de progressao rapida,
dificuldade de respiracao e degluticao, febre acima de 38 °C, trismo
acentuado, aparéncia toxica e comprometimento das defesas do
organismo sao fatores que também indicam o encaminhamento a
um especialista.

Em seguida devemos realizar o tratamento cirdrgico da infeccao.
O objetivo primario é remover a causa da infeccdo e o secundario €
proporcionar a drenagem do pus e dos residuos necroticos.

A condicao clinica mais comum € a de um abscesso vestibular,
Nessa situagao o dentista possuitrés opcdes de tratamento cirdrgicas:
tratamento endoddntico, extracdo ou incisdo e drenagem.

A cirurgia continua sendo o método primario para o tratamento
das infeccdes odontogénicas.

Para administrar antibioticos devemos determinar a gravidade
da infeccao e se o tratamento cirurgico pode alcancar e resolver
O problema, além das condicdes sistémicas de defesa do paciente.

Aumento de volume de evolucdo rapida, tumefacao difusa,
comprometimento das defesas do organismo, envolvimento de
espacos fasciais, pericoronarite grave e osteomielite indicam o
uso de antibidticos. Em contrapartida, abscessos conicos bem
localizados, abscessos reduzidos do lado vestibular, alvéolo seco e
pericoronarite branda contraindicam a antibioticoterapia.

ogénicas e alteragdes



O antibidtico de eleicao para as infeccdes odontogénicas ainda e
a penicilina, mas outros antibioticos podem ser Uteis como opcdes
a pacientes alérgicos a penicilina, como a eritromicina, clindamicina,
cefalexina, tetraciclina e metronidazol. A posologia € muito
importante para o sucesso do tratamento, portanto, prescrever o
intervalo de tempo e a duragcao do tratamento adequados para cada
situacao e fundamental.

|:[9 Pesquise mais
Assista ao video da drenagem de um abscesso.

DRENAGEM de um abscesso gigante provocado por um dente
infeccionado - angina de Ludwig. Disponivel em: <https://www.youtube.
com/watch?v=wnpGBjN_VsE>. Acesso em: 19 maio 2017.

Sem medo de errar

Com base na radiografia panoramica e nos sinais e sintomas
apresentados por Silvia, que incluiam dor, inchaco e dificuldade de
abrir a boca, vocé deve ter concluido que o quadro associado ao
dente 38 € de uma pericoronarite, que € uma infeccao odontogénica
comum, geralmente causada pela dificuldade de higienizar o
opérculo gue recobre um dente semi-incluso. A infeccao geralmente
se dissemina pelo ligamento periodontal, uma vez que este esta em
comunicacao com a cavidade bucal.

Em um primeiro momento, a escolha foi por medica-la e orienta-
la, pois ela apresentava trismo, que dificulta a alimentagao da paciente
e, muitas vezes, impede de se realizar o procedimento cirurgico. A
orientacao dada € quanto a limpeza mecanica do local e irrigacao
da regiao com soro ou agua oxigenada 10 vol. e a antibioticoterapia
e prescricdo de analgésicos para remissdao do quadro agudo. A
exodontia do dente associado ao processo infeccioso € o tratamento
cirurgico de escolha e deve ser realizada assim que possivel, ja que,
dessa forma, a causa da infeccao sera eliminada.

Caso os dentes semi-inclusos nao sejam removidos, podera
haver recorréncia da pericoronarite, e a infeccdo odontogénica,
senao controlada, pode se disseminar, afetando os espacos fasciais e
causando infeccdes mais graves.
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Avancando na pratica
Infeccao odontogénica complexa
Descricdo da situacao-problema

Paciente do sexo masculino, 32 anos, foi levado a emergéncia
hospitalar apresentando grande edema na regido submentoniana,
sublingual e submandibular bilateralmente. Apresenta-se prostrado,
com febre e elevacdo da lingua, que esta impedindo a degluticao
e dificultando a respiracao. Qual € o diagnostico? Qual € a conduta
clinica?

Resolucao da situacao-problema

O paciente esta apresentando um quadro de angina de Ludwig,
que € uma infeccdo complexa de evoluco rapida. E importante
ter um diagnostico preciso e rapido para evitar a obstrug¢ao das
vias areas e que a infeccdo de origem odontogénica atinja espacos
fasciais secundarios, podendo evoluir para uma mediastinite,
caso que pode levar o paciente a obito.

E necessdria a incisdo e drenagem dos espacos fasciais
submandibular, sublingual e submentual, e a extracao do foco
infeccioso deve ser realizada o quanto antes. Na angina de Ludwig,
durante a drenagem, nem sempre ha saida de colecdo purulenta
ou, se ha, pode ser pequena. A antibioticoterapia deve ser
inicialmente empirica, com o uso de penicilina G cristalina por via
intravenosa. A cultura e 0 antibiograma sao essenciais para quiar a
terapia. O paciente deve ser monitorado e, se necessario, exames
complementares, como tomografia, podem ser realizados.

Faca valer a pena

1. Uma infeccio odontogénica oriunda de um molar superior pode se
disseminar e atingir alguns dos espacos fasciais primarios maxilares. Quando
a infeccdo atinge o espaco fascial bucal, ha um aumento volumétrico.
Com relacao a esse aumento volumeétrico, assinale a alternativa correta:
a) A regido afetada fica compreendida entre o musculo temporal e a regido
periorbitaria.
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b) A regido afetada fica compreendida entre o musculo temporal e o arco
zigomatico.

c) A regido comprometida localiza-se entre a pele e o musculo temporal.
d) O aumento localiza-se entre o arco zigomatico e o bordo inferior da
mandibula.

e) O aumento localiza-se do musculo plastima a base da mandibula.

2. Paciente apresenta edema e queda de palpebra superior, fotofobia,
restricdo do movimento das pupilas e dor, sinais e sintomas da trombose
do seio cavernoso. Analise as afirmativas a sequir:

|. Condigdo rara, mas com alto indice de mortalidade.

Il. O plexo venoso pterigoideo e a veia oftalmica superior sdo as vias
de disseminacao mais comuns da infeccdo odontogénica para o seio
cavernoso.

Ill. A oftalmoplegia ndo € um dos sinais da trombose do seio cavernoso.
IV. A veia facial profunda também pode ser uma via de disseminagdo da
infeccao.

Assinale a alternativa correta:

a) I e Il estdo corretas.

b) I, Il e lll estdo corretas.

c) 1, Il e IV estdo corretas.

d) Apenas Il estd correta.

e) Apenas IV esta correta.

3. Com relacdo as infeccdes odontogénicas, analise as afirmativas a sequir:
|. A celulite € a fase inicial, apresentando evolucao rapida e limites difusos.
II. Na celulite ha predominancia de bactérias anaerdbicas, e no abscesso,
de aerdbicas.

IIl. A celulite pode evoluir para um abscesso e este pode formar uma fistula
na fase cronica.

IV. Tanto a celulite como o abscesso necessitam de incisdo e drenagem.
V. O abscesso é mais grave do que a celulite.

Assinale a alternativa correta:

a) I, lll e V estdo corretas.

b) I, Il 11, IV e V estdo corretas.

c) I, Il e lll estdo corretas.
d) I e IV estdo corretas.
e) | e V estdo corretas.
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Unidade 3

Diagndstico e tratamento das
alteracoes e patologias do
complexo maxilomandibular:
lesdes do complexo
estomatognatico de origem
odontogénica, lesdes do
complexo estomatognatico
de origem nao odontogénica,
patologias das glandulas
salivares

Convite ao estudo

Prezado aluno, vamos dar inicio ao estudo das lesdes e
patologias do complexo maxilomandibular.

Voceé ira se aprofundar no conhecimento de aspectos clinicos,
histopatologicos e imaginologicos para poder diagnosticar e
tratar cistos odontogénicos e nao odontogénicos, tumores
odontogénicos, tumores Nnao odontogénicos e patologias das
gléndulas salivares, além de realizar biopsia de lesdes centrais.

Vocé conhecera Sara, Maria e Antonio, pacientes que foram
encaminhados a clinica de semiologia da faculdade por seus
dentistas, pois apresentam alteracdes orofaciais e precisam de
diagnaostico e tratamentos adequados.

Na Secdo 3.1 abordaremos 0s cistos odontogénicos de
desenvolvimento e inflamatorios, as patologias de glandulas



salivares, incluindo as neoplasias malignas e benignas, e a sindrome
de Sjogren.

Na Secdo 32 vamos nos aprofundar nos tumores
odontogénicos benignos, cistos naoc odontogénicos, tumaores
nao odontogénicos benignos e malignos, além de outras lesdes
associadas aos 0ss0s gnaticos.

Na Secao 3.3 iremos conhecer a sindrome de Gorlin e o tumor
odontogénico queratocistico. Na mesma secao veremos ainda
as indicacdes e contraindicacdes da biopsia de lesdes intradsseas
do complexo maxilomandibular, alem dos principios e técnica
para a biopsia delas. Veremos os cuidados a serem tomados
com as lesGes vasculares desse complexo, alem de estudar as
formas terapéuticas, técnicas cirdrgicas e fatores determinantes
para a escolha da terapia cirurgica dos cistos e tumores, alem da
reconstrucao e reabilitacao Nos casos de resseccao de tumores.



Secaon 3.1

Cistos odontogénicos e patologia das glandulas
salivares

Dialogo aberto

Sara, uma mulher de 25 anos, foi encaminhada por sua dentista
particular para a faculdade, pois ao realizar a radiografia panoramica
para avaliacao de terceiros molares, observou que a paciente possuia
os dentes do siso inclusos, contudo, o dente 48 possuia uma imagem
radiolucida circunscrita bem definida, com 2 c¢cm de diametro,
associada a coroa dele. Qual € a hipotese diagnostica? Qual € a
conduta a ser realizada nesse caso?

Nao pode faltar

Para vocé poder resolver o caso de Sara, vamos, a partir de
agora, estudar os cistos odontogénicos, que constituem um aspecto
importante da patologia oral e maxilofacial.

Por definicdo, cisto € uma cavidade patoldgica que possu
conteudo fluido, semifluido ou gasoso em seu interior, sendo
revestido por epitélio. Os cistos odontogénicos sao revestidos por
epitélio derivado da lamina dentaria, orgao do esmalte e da bainha
de Hertwig.

‘t‘" Assimile

Os cistos odontogénicos podem ser divididos em de desenvolvimento
ou inflamatorios.

Cistos de desenvolvimento

« Cisto de erupcao.

« Cisto dentigero (folicular).




» Cisto gengival do recém-nascido.

« Cisto gengival do adulto.

« Cisto odontogénico glandular.

« Cisto periodontal lateral.

» Ceratocisto odontogénico.

« Cisto odontogénico epitelial calcificante.
Cistos inflamatodrios

« Cisto radicular.

« Cisto residual.

« Cisto paradental.

Cistos de desenvolvimento

Cisto dentigero

O cisto dentigero origina-se pela separacdo do foliculo dentario
da coroa de um dente incluso; € o cisto de desenvolvimento mais
comum, correspondendo a cerca de 20% dos cistos dos maxilares.
Geralmente acomete mais os terceiros molares inferiores, seguido
de caninos superiores inclusos, mas pode estar associado a dentes
supranumerarios e odontomas.

Ha predilecdo por homens e ocorre com mais frequéncia entre
a primeira e terceira decada de vida.

Alteracdes clinicas geralmente s sdo observadas quando os
cistos atingem grandes proporc¢des, causando abaulamento ou
assimetria ou quando se tornam infectados, causando dor, febre
e eritema.

A maioria dos cistos dentigeros ¢ assintomatica e descoberta
por exames radiograficos de rotina.

Radiograficamente, apresenta-se como uma lesao unilocular
radiolucida circunscrita, com limites precisos e com um halo
radiopaco circundando a coroa de um dente incluso, no limite
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da juncdo amelocementaria. A relacdo do cisto com a coroa
dentaria pode apresentar as seguintes variacdes: central, lateral e
circunferencial.

Os cistos dentigeros podem deslocar dentes, além de poderem
causar reabsorc¢ao radicular em 50% dos casos.

O tratamento do cisto dentigero depende da sua extensdo e
localizacao. Os pequenos podem regredir totalmente com apenas
uma curetagem. Em lesdes maiores indica-se a enucleacdo do cisto
e remocao do dente envolvido. Pode-se, ainda, nos cistos muitos
grandes, realizar a marsupializacao, que permite a descompressao
do cisto, reducao de seu tamanho e posterior enucleacao.

‘tz" Assimile

Enucleagdo: processo pelo qual se remove totalmente a lesdo cistica.
A clivagem do cisto da cavidade Ossea se assemelha ao processo de
descolamento mucoperiosteal do 0sso.

Marsupializacdo (descompressdo): processo pelo qual se cria uma
janela cirdrgica na parede do cisto para a colocacao de um dreno,
gue mantém a continuidade entre o cisto e o meio bucal e permite o
esvaziamento do seu conteudo. Promove a diminuicdo do tamanho do
cisto e o remodelamento do tecido osseo.

Cisto de erupcgao

Também conhecido como hematoma de erupgao, € o
correspondente do cisto dentigero no tecido mole, sendo
resultado da separacao do foliculo dentario que envolve a coroa
de um dente em erupcao, que esta sobre 0 0sso alveolar.

E uma tumefacdo mole, translucida ou arroxeada (quando ha
presenca de sangue no liquido cistico) que recobre a coroa de
um dente em erupcdo. E comum em criangas com menos de 10
anos, atingindo mais molares inferiores.

Na maioria dos casos, nao € necessaria nenhuma intervengao,
pOIs O cisto se rompe espontaneamente, permitindo a erupgao do
dente envolvido. Caso isso ndo ocorra, basta realizar a excisdo da
cobertura do cisto e o dente erupcionara.

Diagnostico e tr.
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Cisto gengival do recém-nascido

Trata-se de pequeno cisto contendo queratina no seu interior,
encontrado na mucosa alveolar de recém-nascidos. Origina-se de
remanescentes da ldmina dentaria.

Aparece como papulas de coloracdo branco-amarelada na
mucosa de recobrimento dos processos alveolares. E comum e
geralmente multiplo. Costuma desaparecer espontaneamente por
seu rompimento na cavidade bucal.

Cisto periodontal lateral e cisto gengival do adulto

E um tipo raro de cisto. Seu diagnostico deve ser reservado
para O Cisto que ocorre na regiao periodontal lateral e que a
origem inflamatoria ou que o diagnostico de ceratocisto tenham
sido descartados. Quando a lesdo € intradssea, as radiografias
mostram uma area radiolucida arredondada ou ovoide, bem
definida por uma margem esclerosada, localizada lateralmente
a raiz de um dente com vitalidade. Geralmente ndo ultrapassa
1 cm de didmetro, sendo mais comum na regiao de caninos e pré-
molares inferiores.

O cisto gengival do adulto corresponde a lesdo extradssea
e pode ndao mostrar alteracdo radiografica alguma ou existir
apenas uma leve sombra arredondada indicativa de erosdao ossea
superficial.

O tratamento do cisto periodontal lateral ¢ a enucleagdo
cirdrgica conservadora, e do cisto gengival do adulto € a excisdo
cirdrgica. Recidivas nao sao comuns.

Ceratocisto odontogénico

E uma forma distinta de cisto que deve receber atencdo especial,
devido a presenca de uma capsula extremamente fina, presenca
de cistos-satélites e atingir grandes propor¢cées sem mostrar
alteracdes clinicas perceptiveis. Representa aproximadamente
12 % dos cistos odontogénicos. E encontrado em diversas faixas
etarias, mas € mais comum entre 10 e 35 anos de idade e tem

predilecdo pelo sexo masculino. Origina-se de remanescentes da
l@mina dentaria e é localmente invasivo.




A sintomatologia desse tipo de cisto € muito vasta.

Os pequenos podem ser assintomaticos, descobertos durante
um exame radiografico de rotina. Os maiores podem estar
associados a dor, abaulamento, assimetria facial e drenagem
espontanea, podendo gerar trismo, linfadenopatia, febre e mal-
estar. Contudo, os ceratocistos grandes também podem ser
assintomaticos, por terem a tendéncia de crescer, no sentido
antero-posterior, pelos espacos medulares dos 0ss0s, sem causar
expansao ossea.

Na presenca de multiplos ceratocistos e do diagnostico de
ceratocisto odontogénico, deve-se avaliar a possibilidade da
sindrome de Gorlin (sindrome do carcinoma nevoide basocelular),
Nnaqualo paciente apresenta, alemde multiplos ceratocistos, costela
bifida, bossa frontal proeminente e carcinomas basocelulares na
pele.

Os ceratocistos uniloculares apresentam area radiolucida bem
evidenciada, com cortical bem definida radiopaca circundando
a lesdo. Podem atingir grandes proporcdes na regiao posterior
da mandibula e ramo ascendente e tornarem-se multiloculares.
Podem confundir-se radiograficamente com cisto dentigero,
cisto radicular ou com outros tumores, como o ameloblastoma
unicistico.

O diagnostico de ceratocisto deve ser confirmado pelo exame
histopatologico.

O tratamento das lesdes unicisticas pequenas pode ser feito
com curetagem seguida de osteotomia periférica. Os ceratocistos
grandes podem ser tratados por marsupializagao e apos regressao
da lesdo, enucleacdo com osteotomia periférica.

A completa remocao do ceratocisto por enucleacao € muito
dificil, devido a sua capsula, que ¢ fina e friavel. Os ceratocistos
odontogénicos tendem a ser recorrentes, ao contrario de outros
cistos. Por isso € necessario fazer acompanhamento clinico e
radiografico por longo prazo. Alguns cirurgides preconizam O Uso
de cauterizacao quimica ou osteotomia apos enucleacao, a fim de
evitar as recidivas.

Apesar de recidivas, o prognostico do ceratocisto € bom.
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[:[9 Pesquise mais

Para conhecer mais sobre esses cistos odontogénicos e outros,
recomendamos a obra a seguir:

NEVILLE, B. W. et al. Patologia oral & maxilofacial. 1. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1998. p. 481-498.

Cistos inflamatorios

Cisto radicular

E o mais comum dos maxilares, encontrado em qualquer faixa
etaria e geralmente detectado em exames de rotina. Normalmente
€ assintomatico e esta relacionado com um dente com necrose
pulpar. Caso atinja grandes dimensdes, pode causar assimetria e
tumefacao.

Radiograficamente, apresenta-se como uma area circunscrita
radiolucida com aspecto cistico, com um halo radiopaco
delimitando-a. O tratamento consiste em endodontia do dente
envolvido, seguido da enucleagdao cistica, acompanhada de
curetagem ou apicetomia.

v=| Exemplificando

Paciente realizou tratamento endoddntico do dente 12 ha alguns anos,
contudo, trés anos depois apareceu uma fistula na regiao apical do
referido dente. Pela radiografia periapical, detectou-se a presenca de
uma lesao circunscrita bem delimitada com aspecto cistico, com 1 cm
de diametro aparentemente. O retratamento endoddntico foi realizado
e apos alguns meses de acompanhamento Nndo houve regressao da
lesdo. Optou-se por um procedimento cirdrgico. Primeiro foi feita uma
pequena janela cirdrgica, que permitiu visualizar uma capsula e a partir
dai realizou-se uma punc¢ao da lesdo, que mostrou a presenga de um
liquido purulento, indicando contaminacao da lesdo. A presenga da
capsula permitiu realizar a enucleag¢do da lesao cistica por completo e
apicetomia. Apos seis meses de acompanhamento, havia a remissao
completa da lesdo com neoformacao oOssea no local. O exame
histopatoldgico mostrou ser um cisto radicular infectado.



Cisto residual

Localizado em uma area onde um dente foi extraido, consiste
em uma area radiolucida circunscrita, bem delimitada com
contornos nitidos. O tratamento ¢ a enucleacdo cistica.

Cisto paradental

Este cisto esta geralmente associado a um dente vital,
principalmente terceiros molares inferiores. Radiograficamente,
mostra uma area radiolucida na regido posterior de um dente,
contornado por um halo esclerético.

Agora que vocé conheceu os cistos odontogénicos de
desenvolvimento e inflamatorios, vamos estudar as patologias de
glandulas salivares, pois algumas delas sao bem frequentes no dia
a dia do cirurgiao-dentista.

Vamos abordar as mucoceles, ranulas, cisto de retencdo de
muco, sialolitiase, sialometaplasia necrosante, neoplasias benignas
e malignas das glandulas salivares e a sindrome de Sjogren.

Patologia das glandulas salivares

D9 Pesquise mais

Para conhecer mais sobre as patologias das glandulas salivares,
recomendamos a leitura a sequir:

NEVILLE, B. W. et al. Patologia oral & maxilofacial. 1. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1998. cap. 11.

Mucocele (fenébmeno de extravasamento de muco)

E uma lesdo comum da mucosa oral. Geralmente causada por um
trauma, no qual ocorre o rompimento do ducto excretor da glandula
salivar, levando ao derramamento de mucina para o interior dos tecidos
moles adjacentes. A mucocele ndo € um cisto verdadeiro, pois nao
possui um revestimento epitelial. O @bio inferior € o local mais afetado.

Clinicamente, pode aparecer como uma elevacao nodular, ovalada
ou arredondada, indolor, de coloracao que varia de rosea a azulada.
A coloracao depende do tamanho da lesdo, da profundidade e da
elasticidade do tecido mucoso.
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Algumas mucoceles se rompem e cicatrizam por si mesmas. O
tratamento da mucocele é sua completa excisao, com remocao das
glandulas salivares menores envolvidas, antes da sutura. Lesdes maiores
podem ser tratadas por marsupializagao primeiramente, sequida da
completa excisao cirurgica. Para evitar a recidiva da lesdo, € necessario
remover todo o tecido glandular envolvido, até o musculo.

Ranula

E a mucocele que envolve o assoalho bucal, geralmente causada
por trauma ou obstrucdo do ducto. Esta associada aos sistemas de
ductos das glandulas salivares sublinguais e, com menor frequéncia,
das glandulas submandibulares.

Apresenta-se como uma tumefagdo azulada, flutuante, com forma
de cupula no assoalho bucal. As lesdes profundas apresentam-se com
uma coloracao normal. S&o Maiores que as mucoceles e podem elevar
a lingua. Geralmente se localizam lateralmente a linha média. Podem
se romper e recidivar novamente como as mucoceles.

Uma variante clinica € a ranula mergulhante, na qual o
extravasamento de muco ocorre pelo musculo miloioideo e ao longo
das fascias cervicais.

O tratamento consiste na marsupializagdo e/ou excisdo cirurgica
da glandula sublingual envolvida, sendo a sequnda opcao a que possui
melhores resultados.

Cisto de retencdo de muco

E um cisto verdadeiro que costuma acometer mucosa jugal, palato
e assoalho bucal. As glandulas menores e as maiores podem ser
acometidas. A glandula maior mais atingida € a parotida. Apresenta-se
como uma tumefacdo mole flutuante, que pode ter coloracdo azulada
e ser confundida com uma mucocele. O tratamento € a excisao
cirdrgica do cisto, porém, nos cistos das glandulas maiores, pode ser
preciso remover a glandula ou parte dela.

Sialolitiase

Os sialolitos sao  estruturas calcificadas que se desenvolvem




no interior do sistema ductal salivar. S8o mais comuns No ducto da
glandula submandibular, mas podem atingir outras glandulas, inclusive
as menores.

Geralmente causam dor e tumefacdo, principalmente durante
as refeicdes. Nas radiografias os sialolitos aparecem como massas
radiopacas. Os sialolitos pequenos podem ser tratados de forma
conservadora, com massagens leves, tentando ordenhar a pedra em
dire¢do a saida do ducto. Os maiores sao removidos cirurgicamente e
muitas vezes necessitam da remocao da glandula envolvida.

Sialometaplasia necrosante

E uma condicdo benigna, inflamatoria local, na qual ocorre necrose
das glandulas locais.

Acredita-se que a causa € uma isquemia secundaria ao blogueio do
suprimento sanguineo local, podendo ser fatores predisponentes: uma
protese mal adaptada, cirurgias prévias ou injecoes odontologicas.

Atinge mais a regido entre o palato duro e palato mole, podendo
ser uni ou bilateral.

A lesdo inicial apresenta-se como uma tumefagao nao ulcerada,
associada a dor e parestesia local. ApOs duas ou trés semanas, torna-
se uma ulcera profunda, de tamanho variado.

Aimportancia dessa lesdo ¢ que ela pode ser confundida com uma
lesdo maligna, indicando-se a biopsia. Geralmente nao ha tratamento
especifico e a lesdo tende a cicatrizar por si sO, entre cinco e seis
semanas.

Sindrome de Sjogren

E uma desordem autoimune sistémica crénica que envolve as
gldndulas salivares e lacrimais, resultando em xerostomia e xeroftalmia
(sindrome sicca).

Pode ser primaria, quando ndo esta relacionada a outra desordem
autoimune ou secundaria, quando o paciente manifesta a sindrome
sicca com outras desordens autoimunes, como artrite reumatoide,
lUpus eritematoso, vasculite, esclerodermia, entre outras. Costuma
acometer mais mulheres por volta dos 50 anos.




106

@ Reflita

A xerostomia consiste na diminuicao do fluxo salivar.

Quais alteracdes orais ainda podem ser notadas em decorréncia da
diminuicdo do fluxo salivar?

Na sindrome de Sjogren, algumas alteracdes nos exames
laboratoriais sdo comuns:

- Hemossedimentacao elevada, principalmente de eritrocitos.
- Anemia branda.

- Eosinofilia.

- Elevagdo difusa das imunoglobulinas séricas.

- Autoanticorpos, incluindo fator reumatoide.

O tratamento € sintomatico e prolongado.

E necessario acompanhamento multidisciplinar pelo dentista,
oftalmologista, reumatologista, entre outros.

O uso de saliva e lagrimas artificiais € indicado.

O reforco da higiene bucal faz-se necessario, uma vez que pode
haver aumento de caries dentarias. Indica-se tambem o uso de fluor e
solucdes remineralizantes.

Vamos agora abordar as principais neoplasias de glandulas salivares!
Neoplasias benignas das glandulas salivares
As neoplasias benignas sdo divididas em: adenoma pleomorfico,

adenoma monomorfico e papilomas ductais.

Adenoma pleomérfico (tumor misto)

E a neoplasia benigna glandular salivar mais comum, acometendo
de 53% a /7% dos tumores da parotida e de 38% a 43% das glandulas
salivares menores.

E derivado de uma mistura de elementos ductais e mioepiteliais e &
mais comum em mulheres entre 30 e 50 anos.



Quando atinge as glandulas salivares menores, acomete mais O
palato, seguido pelo labio superior e pela mucosa jugal. A parotida € a
gléndula mais afetada. No inicio, o tumor € moével, mas se torna mais
firme conforme vai crescendo. Raramente pode ocorrer paralisia do
nervo facial e dor.

Aparece como uma tumefacao firme e indolor, de crescimento
lento; forma uma massa arredondada ou ovalada, com superficie lisa.

A capsula do tumor tem espessura variada e incompleta, sendo que
o tumor pode estar em continuidade direta com o tecido sadio.

Quando os tumores mistos, histologicamente, mostram apenas
células mioepiteliais, sdo chamados de mioepiteliomas.

O adenoma pleomorfico deve ser tratado por excisao cirurgica.
A enucleacdo local deve ser evitada, pois a capsula pode ser
violada, deixando células do tumor na base ou este pode nao ser
completamente removido. O progndstico é excelente, contudo, ha
5% de chance de malignizacdo e chance de recidivas.

Tumor de Warthin (cistoadenoma papilar linfomatoso)
E o segundo tumor benigno mais comum das glandulas salivares.

Apresenta-se como uma massa indolor, de crescimento lento.
Pode ser firme ou flutuante a palpacao.

Acomete a glandula parétida, proximo ao angulo da mandibula, e
costuma ser bilateral, mas nem sempre simultaneamente.

|dosos do sexo masculino sdo os mais afetados, sendo os fumantes
mais propensos a desenvolvé-lo.

A excisdo cirurgica € o tratamento de escolha. Ha chance de
recidiva de aproximadamente 10%.

Neoplasias malignas de glandulas salivares

Carcinoma mucoepidermoide

E o neoplasma maligno mais comum em glandulas salivares
maiores e menores. A faixa etaria € variavel, com leve predilecdo por
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mulheres. Afeta labio inferior, assoalho bucal, ingua e regido do trigono
retromolar. Apresenta como uma lesdo nodular submucosa, indolor,
de crescimento lento, que pode ser confundida com uma mucocele.

Dependendo do grau de malignidade e tempo de evolucdo, pode
desenvolver dor e paralisia facial, berm como tornar-se ulcerado.

Permeia nervos e pode gerar metastase, principalmente se for de
alto grau de malignidade.

Pode se formar dentro do 0sso, sendo conhecido como carcinoma
mucoepidermoide intradsseo. E mais comum na mandibula, levando
a expansao das corticais.

O tratamento do carcinoma mucoepidermoide depende da
localizacao, grau histopatologico e estagio clinico do tumor, bem
como o prognostico depende do grau e estagio do tumor.

Os tumores da glandula submandibular sdo 0s que apresentam pior
prognostico.

Adenocarcinoma de células acinares

Apresentam uma diferenciacdo celular serosa, € considerado de
baixo grau de malignidade, € mais comum na parétida, mas quando
afeta as glandulas salivares menores, acomete com mais frequéncia o
palato, mucosa jugal e labios.

Inicia-se como um nodulo submucoso, de crescimento lento e
indolor.

O tratamento indicado € o cirargico radical, sendo que ©
prognostico desse tipo de tumor € o melhor entre as neoplasias
malignas das glandulas salivares.

Carcinoma adenoide cistico

Pode ocorrer em qualquer glandula salivar, com predilecdo pela
regido do palato quando atinge as glandulas salivares menores. E raro
na parotida.

E um tumor agressivo, com tendéncia a recidiva local e eventual
metastase a distancia.

natico de origerr
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O tratamento de escolha € a excisao cirurgica, podendo associa-lo
a radioterapia.

|"_'|9| Pesquise mais

Para conhecer mais sobre as patologias orais e maxilofaciais,
recomendamos a leitura a seguir. O livro tambeém possui No seu inicio
um atlas colorido com imagens de diversas lesdes.

NEVILLE, B. W. et al. Patologia oral & maxilofacial. 1. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1998. cap. 11.

Sem medo de errar

Retomando o caso de Sara, que possui uma lesdao associada
ao incluso 48, e apos estudar algumas lesdes orofaciais, podemaos
suspeitar de um cisto dentigero, pela descricao do caso.

A maioria dos cistos dentigeros sdao assintomaticos, sendo
descobertos por exames radiograficos de rotina, e apresentam-
se radiograficamente como uma lesao unilocular radiolucida
circunscrita, com limites precisos € com um halo radiopaco
circundando a coroa de um dente incluso, no limite da juncao
amelocementaria. A relagao do cisto com a coroa dentaria pode
apresentar as seguintes variacdes: central, lateral e circunferencial.

Os cistos dentigeros podem deslocar dentes, além de poderem
causar reabsorcao radicular em 50% dos casos.

Indica-se a enucleacao cistica e remog¢ao do dente envolvido,
sendo importante encaminhar o material colhido para exame
histopatologico para descartar outras patologias, que podem se
desenvolver na mesma regido, formando diagnostico diferencial
com o cisto dentigero, como um ceratocisto em estagio inicial.

Diagnostico e tr.

origem
vares
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Avancando na pratica
Trauma e mucocele
Descricdo da situacao-problema

Julio € um menino de 7 anos que levou um tombo na escola ha
aproximadamente 45 dias. Ele bateu a boca, levando a um corte no
labio inferior. Apos 15 dias e cicatrizacdo do corte, sua mae notou
que proximo ao angulo da boca, na mucosa, surgiu um ‘carogo’,
de cor rosa, que aumentava e diminuia, mas ndo desaparecia. Julio
reclamava que as vezes o mordia e atrapalhava para falar e comer. A
mae entdo buscou o seu dentista.

O que pode estar acontecendo? Qual € a hipotese diagnostica
mais provavel? Qual é a conduta clinica?

Resolucao da situacdo-problema

Devido ao historico de trauma, provavelmente estamos diante
de uma mucocele, na qual ocorre o rompimento do ducto
excretor da glandula salivar, levando ao derramamento de mucina
para o interior dos tecidos moles adjacentes.

Clinicamente pode aparecer como uma elevacdo nodular,
ovalada ou arredondada, indolor, de coloracdo que varia de
rosea a azulada. A coloracao depende do tamanho da lesdo, da
profundidade e da elasticidade do tecido mucoso.

Algumas mucoceles se rompem e cicatrizam por si mesmas.
O tratamento da mucocele é sua completa excisao, com
remocdo das glandulas salivares menores envolvidas, antes da
sutura. LesGes maiores podem ser tratadas por marsupializacao
primeiramente, seguida da completa excisdo cirurgica. Para evitar
a recidiva da lesdo, € necessario remover todo o tecido glandular
envolvido, até o musculo.

Faca valer a pena

1. Com relacdo aos cistos dentigero e de erupcdo, analise as afirmativas
a sequir:

|. Os cistos dentigeros podem ser divididos em central, lateral e
circunferencial.

atognatico de origem



II. Os cistos dentigeros ndo causam reabsorcdo radicular nem expansdo
ossea.

Ill. O cisto de erupcdo € uma variante do cisto dentigero que acomete
apenas tecido mole.

IV. Geralmente o cisto de erupcdo ndo necessita de intervencdo, pois se
resolve por si mesmo.

V. O cisto dentigero grande é tratado com curetagem.

Analise as afirmativas e assinale a alternativa que apresenta as afirmativas
corretas quanto aos cistos dentigeros:

a) | e Il estdo corretas.

b) I, Ill e IV estdo corretas.

c) I, 11, lll e V estédo corretas.

d) Il e lll estdo corretas.

e) I, I, I, IV eV estdo corretas.

2. O ceratocisto odontogénico é um tipo de cisto odontogénico de
desenvolvimento que necessita de atencdo especial. Analise as afirmativas
a seguir sobre ele:

|. Os ceratocistos apresentam cistos-satélites em sua capsula.
II. Podem ser assintomaticos, mesmo quando atingem grandes proporgdes,

pois podem crescer pelas trabéculas do osso medular, na direcdo antero-
posterior da mandibula, até o ramo ascendente.

IIl. Multiplos cistos odontogénicos associados a costela bifida, bossa
frontal proeminente e carcinomas basocelulares na pele constituem parte
da sindrome de Gorlin.

IV. E um cisto localmente invasivo, sendo seu tratamento apenas a
enucleacdo cistica ou marsupializacdo, seguida de enucleagao cistica,
dependendo de seu tamanho.

V. Seu acompanhamento deve ser feito por longo prazo, devido a chance
de recidiva.

Analise as alternativas e assinale a correta com relagdo ao ceratocisto
odontogénico:

a) I, Il e lll estdo corretas.

b) Il e lll estdo corretas.
c) I, llle IV estdo corretas.
d) I, II, lll e V estdo corretas.
e) I, 1, 1ll, IV e V estdo corretas.
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3. Com relacdo as patologias de glandulas salivares, associe as colunas:
A. Sialometaplasia necrosante.

B. Ranula.

C. Sindrome de Sjogren.

D. Adenoma pleomorfico.

E. Carcinoma mucoepidermoide.

() Aparece como uma tumefacdo firme e indolor, de crescimento lento.
Forma uma massa arrendondada ou ovalada, com superficie lisa. A capsula
do tumor tem espessura variada e incompleta, sendo que o tumor pode
estar em continuidade direta com o tecido sadio. Quando os tumores
mistos histologicamente mostram apensas células mioepiteliais, sdo
chamados de mioepiteliomas.

() E uma desordem autoimune sistémica crénica que envolve as
glandulas salivares e lacrimais, resultando em xerostomia e xeroftalmia
(sindrome sicca).

() A causa é uma isquemia secundaria ao bloqueio do suprimento
sanguineo local, podendo ser fatores predisponentes uma protese mal
adaptada, cirurgias prévias ou injecdes odontologicas.

() Atinge mais a regido entre o palato duro e palato mole, podendo ser
uni ou bilateral.

( )Envolve oassoalhobucal, geralmente causada por trauma ou obstrucdao
do ducto. Estd associada aos sistemas de ductos das glandulas salivares
sublinguais e, com menor frequéncia, das glandulas submandibulares.

() Permeia nervos e pode gerar metastase, principalmente se for de alto
grau de malignidade. Pode ser intradsseo.

Analise as alternativas e assinale a opgdo que contenha a sequéncia correta:
a)E.D A B, C
b) B, C, E, A D.
c)D,C A B E
dD,C B AE
e)E, C A B, D.
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Secao 3.2

Cistos nao odontogénicos, neoplasias benignas e
malignas do sistema estomatognatico

Dialogo aberto

Maria € uma paciente de 50 anos que foi encaminhada para a
clinica de semiologia da faculdade, pois comecou a notar um
aumento discreto de volume e assimetria no seu rosto do lado direito,
na regiao posterior da mandibula, que fol aumentando lentamente. Ao
realizar a radiografia panoramica, notou-se uma imagem radiolucida
com aspectos de bolhas de sabdo. O que pode estar acontecendo?
Qual € a hipotese diagnostica? Qual € a conduta clinica?

Nao pode faltar

Os tumores odontogénicos compreendem um grupo complexo
de lesGes de comportamento clinico e histologico diversos. Podem
ser divididos em benignos e malignos (carcinomas e sarcomas).

A ultima classificacdo dos tumores odontogénicos foi feita em
2005 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Classificagdo tumores odontogénicos benignos (Segundo OMS,
2005):

Tumores do epitélio odontogénico com estroma fibroso
maduro, sem participacdo do ectomesénquima

- Ameloblastoma e variantes

- Tumor odontogénico escamoso

- Tumores odontogénico epitelial calcificante (TOEC/Pindborg)
- Tumor odontogénico adenomatoide (TOA)

- Tumor odontogénico queratocistico
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Tumores do epitélio odontogénico, com participacdo do
ectomesénquima, com ou sem formacao de tecido dentario duro

- Fibroma ameloblastico

- Fibrodentinoma ameloblastico

- Fibro-odontoma ameloblastico

- Odontoma (complexo e composto)

- Odontoameloblastoma

- Tumor odontogénico cistico calcificante

- Tumor dentinogénico de células fantasmas

Tumores do ectomesénquima com ou sem epitélio
odontogénico

- Fibroma odontogénico
- Mixoma (mixofibroma)
- Cementoblastoma

Classificacdo dos tumores odontogénicos malignos
Carcinomas odontogénicos

- Ameloblastoma metastatico

- Carcinoma ameloblastico tipo primario

- Carcinoma ameloblastico tipo secundario intradsseo
- Carcinoma ameloblastico tipo secundario periférico
- Carcinoma espinocelular

- Carcinoma de células escamosas derivado do tumor
queratocistico

- Carcinoma de células escamosas derivados de cistos
odontogénicos

- Carcinoma odontogénico de células claras
- Carcinoma odontogénico de células fantasmas

Sarcomas odontogénicos
- Fibrossarcoma ameloblastico
- Fibrodentinossarcoma ou fibro-odontossarcoma ameloblastico
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[:[9 Pesquise mais

Conheca mais sobre as neoplasias odontogénicas benignas e malignas,
lendo a obra a seguir.

NEVILLE, B. W. et al. Patologia oral &maxilofacial. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1998. p. 499-524.

Vamos agora nos aprofundar um pouco nas principais neoplasias
odontogénicas benignas.

Tumores do epitélio odontogénico sem ectomesénquima
Ameloblastoma

E uma neoplasia benigna de grande significado clinico por ser
localmente agressiva e invasiva.

Sua origem € o epitélio odontogénico, sendo que sua histogénese
pode ser de remanescentes celulares do 6rgédo do esmalte, do
revestimento epitelial de um cisto odontogénico ou de celulas da
camada basal da mucosa oral.

Apresenta crescimento lento, geralmente ¢ indolor e afeta a
mandibula, sendo 70% na regido de molares e ramo ascendente e
20% na regido de pré-molares e incisivos. Costuma aparecer na
guarta ou quinta década de vida, com excecdo do tipo unicistico,
usualmente visto na segunda e terceira décadas.

Possui  trés diferentes situacdes clinico-radiograficas, com
tratamento e prognaostico distintos:

1.Solido convencional ou multicistico (corresponde a 86% dos
Casos).

2.Unicistico (13% dos casos).
3.Periférico ou extradsseo (1% dos casos).

Radiograficamente mostra uma imagem radiolucida unilocular
ou multilocular, com margens denteadas, podendo se assemelhar a
bolhas de sabdo quando as loculacdes sdo grandes, ou a favos de mel
guando pequenas, podendo expandir e perfurar corticais 6sseas e
invadir tecidos moles adjacentes. Perda da léamina dura, reabsorcao e
erosao das raizes dentarias e deslocamento de dentes tambem sdo
relatados. Os uniloculares podem se assemelhar a qualguer lesdo do
tipo cistica.
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O ameloblastoma unicistico € encontrado em maior prevaléncia
em pacientes jovens.

A lesdo pode aparecer radiograficamente como uma imagem
radiolucida, envolvida ou ndo com a coroa de um dente, podendo
sugerir um cisto.

O ameloblastoma periférico é incomum e provavelmente se
origina do epitélio odontogénico abaixo da mucosa oral ou de células
da camada basal do epitélio da mucosa. Apresenta-se como uma
lesao da mucosa alveolar ou gengival, pedunculada ou séssil, ndo
ulcerada e indolor. O 0sso alveolar subjacente pode estar erodido.

O tratamento dos ameloblastomas € cirdrgico com margem
de seguranca, porém, uma abordagem menos agressiva tem sido
adotada para o tipo unicistico. O extradsseo é tratado com a excisao
cirurgica local.

Raramente um ameloblastoma apresenta comportamento
maligno.

O ameloblastoma maligno ¢ uma neoplasia maligna com padrao
histologico de ameloblastoma, no qual os sinais de malignidade estao
presentes nas metastases do tumor, dai o termo maligno. Quando ha
atipia celular, ele € chamado de carcinoma ameloblastico.

O local mais comum para metastase € o pulmado, mas outros
locais tém sido citados: nodulos linfaticos cervicais, coluna vertebral,
figado, diafragma, cérebro, orbita, 0sso e pele.

No exame radiografico, os ameloblastomas podem se assemelhar
a um ameloblastoma benigno, enguanto que o© carcinoma
ameloblastico sdo lesdes mais agressivas, mostrando margens mal
definidas e destruicdo das corticais.

‘tz” Assimile

O ameloblastoma é uma neoplasia odontogénica benigna de grande
significado clinico por ser localmente agressiva e invasiva. A imagem
radiografica mostra lesdo multilocular semelhante a bolhas de sabéao.

Tumor odontogénico adenomatoide (TOA)
O TOA é um tumor benigno, nao invasivo e de crescimento lento
gue acomete a regiao anterior dos 0ssos maxilares, podendo estar




associado a lesdes cisticas de origem odontogénica. Atinge mais
mulheres entre a primeira e sequnda décadas de vida.

Apresenta formas extradsseas que se assemelham a nodulos
gengivais. Geralmente € um achado radiografico, mostrando uma
imagem radiolucida circunscrita, que pode envolver a coroa de um
dente incluso, muitas vezes um canino, e pode ultrapassar o limite
amelocementario, o que ajuda no diagnostico diferencial com outras
lesGes. Outras vezes, a imagem radiolucida circunscrita pode nao
estar associada a um dente incluso, e sim entre as raizes dentarias de
dentes irrompidos. A imagem radiolucida pode conter calcificacdes
em seu interior que se assemelham a flocos de neve.

o(';) Reflita

A imagem radiolucida do TOA, quando associada a coroa de um dente
incluso, pode gerar confusao com outras lesdes. Quais lesdes sao essas?

O TOA é totalmente benigno e, devido a sua capsula, € facilmente
enucleado do osso.

Tumor odontogénico epitelial calcificante (Pindborg)

Tumor benigno raro, de comportamento local agressivo, que
representa menos de 1% de todos 0s tumores odontogénicos, € mais
comum entre os 30 e 50 anos e afeta mais a mandibula. Apresenta
crescimento lento e indolor e pode apresentar forma extradssea,
como crescimento gengival sessil.

Radiograficamente mostra-se como uma imagem radiolucida uni
ou multilocular, com margens festonadas, que pode estar associada
a um dente incluso. Pode apresentar material radiopaco no seu
interior.

Tende a ser menos agressivo do que o ameloblastoma e o
tratamento é cirdrgico com margem de seguranca.

Tumor odontogénico escamoso

Neoplasia benigna rara, localmente invasiva. Provavelmente
desenvolve-se  no ligamento periodontal, acometendo mais
frequentemente a mandibula do que a maxila. Clinicamente podem




ser observadas bolsas profundas, dor e tumefacdo gengival,
assemelhando-se a uma periodontite do adulto, além de expansao
dssea, mas o sinal predominante ¢ a mobilidade do dente adjacente
ao tumor. Radiograficamente apresenta-se como uma imagem
radiolucida unilocular ou triangular entre as raizes de dentes
adjacentes com margens festonadas e escleroticas.

O tratamento consiste na remogao cirurgica conservadora, com
curetagem e osteotomia associadas.

Tumor odontogénico queratocistico

O ceratocisto  odontogénico, abordado na Secdo 3.1, foi
recentemente renomeado para tumor odontogénico queratocistico,
para enfatizar a sua natureza neoplasica, agressiva e a alta taxa
de recorréncia. Esse tumor odontogénico tende a recorrer apos
enucleacado e, se sua ocorréncia estiver associada com a sindrome
do carcinoma nevoide basocelular, a chance de recorréncia ¢
comumente alta.

Tumores do epitélio odontogénico, com participacdo do
ectomesénquima, com ou sem formacao de tecido dentario duro

Fibroma ameloblastico

E um tumor que costuma atingir pacientes jovens, geralmente até a
segunda década de vida. Os pequenos costumam ser assintomaticos,
e 0Ss maiores podem levar a tumefacao dos maxilares.

Radiograficamente mostra-se como uma imagem radiolucida uni
ou multilocular, podendo se assemelhar ao ameloblastoma, inclusive
podendo causar reabsorc¢do radicular e estar comumente localizado
na regiao posterior da mandibula.

A remocdo deve ser cirdrgica com margem de seguranca, pois
tem comportamento agressivo € apresenta alta taxa de recidiva,
podendo ocorrer malignizagao (fiorossarcoma ameloblastico).

Fibro-odontoma ameloblastico

Lesao semelhante ao fibroma ameloblastico, contudo, contém
esmalte e dentina.



Muitos autores acreditam que esta neoplasia se origina de um
odontoma em formacao.

Apresenta-se como uma imagem radiolucida, circunscrita,
podendo apresentar material radiopaco no seu interior semelhante a
dente. O tratamento € a curetagem.

Odontoma

Apesar de ser chamado de neoplasia, na realidade € anomalia de
desenvolvimento conhecida como hamartoma.

O odontoma composto ¢ constituido de denticulos, muiltiplas
estruturas semelhantes a dentes e € mais comum na maxila.

O odontoma complexo consiste em uma massa de dentina e
esmalte, que nao lembra o formato de um dente e é mais comum na
posterior de mandibula.

E comum nas primeiras décadas de vida e muitas vezes é
detectado em exames radiograficos de rotina ou quando ha falha na
erupcao de um dente.

O tratamento ¢ a enucleacdo cirurgica.

Tumor odontogénico cistico calcificante

Essa condicao passou por varias nomenclaturas, sendo
chamada de cisto odontogénico calcificante, cisto de Gorlin e cisto
odontogénico calcificante de células-fantasmas. Embora essa lesao
tenha sido classificada como tumor em 2005 pela OMS, grande parte
dos autores ainda prefere classifica-la como um cisto odontogénico,
devido a suas caracteristicas histopatologicas e seu comportamento
pouco invasivo. O tumor odontogénico cistico calcificante € uma
lesdo predominantemente intradssea, embora alguns poucos
Ccasos possam ser representados por lesdes periféricas, havendo
predilecdo pela regido anterior dos maxilares (caninos), onde,
clinicamente, é caracterizada por um aumento de volume expansivo.
Radiograficamente aparece como uma lesdo radiolucida unilocular
bem definida, que pode apresentar material radiopaco no seu interior,
causando reabsorc¢do radicular ou deslocamento de dentes. Pode
estar associado a outras neoplasias, como 0s odontomas.




120

Odontoameloblastoma

E uma neoplasia benigna rara que afeta pacientes jovens e acomete
mais a mandibula.

Apresenta-se como uma imagem radiolucida que pode conter
estruturas calcificadas radiograficamente.

Histologicamente pode mostrar aspectos de ameloblastoma
combinados com os de um odontoma, sendo que o tratamento e o
prognostico sao similares ao do ameloblastoma.

Tumores do ectomesénquima com ou sem epitélio odontogénico

Fibroma odontogénico

E uma lesdo incomum que atinge uma ampla faixa etaria, mas
que tem predominio por volta dos 40 anos, acometendo mais o sexo
feminino, com predilecdo pela maxila, anteriormente ao primeiro
molar. Pode estar associado a um dente ndo erupcionado.

As lesdes menores costumam ser assintomaticas, e as maiores
podem causar expansao Ossea e mobilidade dental.

Aimagem radiografica mostra uma lesdo uni ou multilocular com
borda esclerdtica, frequentemente associada ao apice de um dente
irompido, causando reabsorcao radicular ou afastamento das raizes
dentarias.

O tratamento consiste em enucleacao e curetagem. O potencial
de crescimento € limitado, principalmente na regido anterior da
maxila.

Mixoma

O mixoma € uma lesdo exclusiva dos 0ssos gnaticos, acomete
adultos, jovens, sendo que a mandibula € um pouco mais atingida do
que a maxila.

Seu crescimento pode ser rapido devido ac acumulo de substancia
mixoide no tumor.

As lesdes menores podem ser assintomaticas e descobertas em um
exame radiografico, e as maiores podem levar a uma expansao 0ssea
indolor.
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Radiograficamente podem mostrar uma imagem uni ou
multilocular, com margens irrequlares ou festonadas, como finas
trabéculas de 0sso residual no seu interior. Os mixomas grandes
podem mostrar uma imagem semelhante a bolhas de sabdo ou
degraus de escada.

Os mixomas menores sdo tratados com curetagem, e 0s maiores
necessitam de uma resseccdo mais extensa. Ha chance de 25% de
recidivas.

vz| Exemplificando

O aspecto de bolhas de sabdo dos mixomas pode gerar diagnostico
diferencial com um ameloblastoma ou uma lesdo central de células
gigantes.

Cementoblastoma

A maioria dessas neoplasias ocorre na regiao de molares
inferiores, afetando mais pacientes com menos de 25 anos. Sdo
lesdes de crescimento lento que podem levar a uma expansao
local, podendo ou ndo estar associadas a dor.

A imagem radiografica mostra uma massa radiopaca
intimamente associada a raiz de um dente, sendo que o contorno
da raiz perde a definicao devido a reabsorcado radicular e fusdo do
tumor ao dente. Ha um halo radiolucido uniforme contornando a
massa radiopaca.

O tratamento consiste na exodontia do elemento dental
envolvido e remocao do tumor.

Neoplasias nao odontogénicas benignas do complexo
maxilomandibular

As neoplasias nao odontogénicas benignas do complexo
maxilomandibular podem ser classificadas, sequndo sua origem,
em:

« Epitelial — papiloma e queratoacantoma.
» Conjuntiva — fibroma e lipoma.

Diagnostico e tr.
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e Muscular — leiomioma e rabdomioma.
» Vascular - hemangioma e linfangioma.
» Nervosa — neurilemoma, neurofibroma, epulide congénita
do recem-nascido, tumor melanocitico neuroectodérmico.
« Ossea — osteoma, osteomaosteoide e osteoblastoma.

O papiloma € uma lesdo exofitica com aspecto verrucoso ou

digitiforme, geralmente pediculado, que pode estar associado ao
HPV.

O fibroma é a lesdo mais comum na cavidade oral e costuma
se apresentar como um nodulo sessil, de superficie regular e
geralmente de cor semelhante a mucosa adjacente, causado por
uma irritagao local.

O hemangioma € uma proliferacao benigna dos vasos
sanguineos e muito comum na cavidade oral; pode ser: capilar,
juvenil, cavernoso e arteriovenoso.

Os hemangiomas capilares podem ser tratados por substancias
esclerosantes ou, ainda, por cirurgia, crioterapia ou laserterapia.

Os sarcomas dos tecidos moles sao raros na regiao oral e
maxilofacial.

[:[9 Pesquise mais

Conheca mais sobre as neoplasias ndo odontogénicas benignas e
malignas lendo o capitulo 12 da obra indicada a sequir:

NEVILLE, B. W. et al. Patologia oral & maxilofacial. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1998. cap. 12.

Cistos de desenvolvimento do complexo maxilomandibular

Cisto ¢ uma cavidade patoldgica preenchida por fluido e limitada
por epitélio.

Cisto nasolabial

Localiza-se em tecido mole, na regido da asa do nariz, derivado
de remanescentes do ducto nasolacrimal ou da porcao inferior do
ducto maduro.




Cisto do ducto nasopalatino

E 0 mais comum dos cistos ndo odontogénicos. O cisto pode ser
assintomatico ou apresentar tumefagdo da regiao anterior do palato,
drenagem e dor. As radiografias mostram uma imagem radiolucida
bem circunscrita na linha média, na regiao anterior da maxila € nos
apices dos incisivos centrais. A lesdo extradssea € o cisto da papila
incisiva.

Cisto palatino mediano

E um cisto raro, encontrado entre os processos maxilares, podendo
representar um cisto do ducto nasopalatino posteriorizado. Acomete
pacientes jovens e aparece como uma tumefacao no palato.

Cisto globulomaxilar

Desenvolve-se entre o0 canino e o incisivo lateral superior. A
radiografia mostra uma imagem radiolticida, bem circunscrita, entre
as raizes, podendo se assemelhar a uma pera invertida.

Cisto epidermoide

E comum na pele; quando se forma na cavidade bucal, ocorre na
linha media do assoalho bucal.

Cisto dermoide

O epitélio do cisto contém estruturas anexas da derme na parede
do cisto. E uma forma cistica e benigna de teratoma. Localiza-se na
linha média do assoalho bucal.

Cisto do ducto tireoglosso

Deriva de remanescentes embrionarios do epitelio que migram
da regido do tubérculo impar para formar a tireoide. Geralmente se
localiza na regido cervical mediana supraioidea.

Cisto linfoepitelial intrabucal

Desenvolve-se de tecido linfoide extra amigdaliano. Acomete
a regiao anterior do assoalho bucal e o bordo posterior da lingua.
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Aparece como um nodulo mMucoso turgido, amarelo ou acinzentado.

Os cistos de desenvolvimento sao tratados por enucleagdo
cirurgica e apresentam bom diagnostico.

Por ultimo, nesta secdo, vocé vai conhecer um pouco sobre as
lesdes associadas ao 0sso.

Lesoes relacionadas ao osso

Fibroma ossificante

Neoplasma bem delimitado e ocasionalmente encapsulado,
composto por tecido fibroso, contendo tecido calcificado, que se
assemelha a 0sso, dente ou a ambos.Costuma afetar mais o sexo
feminino e a posterior da mandibula.

Pode atingir grandes proporcdes, levando a expansao e assimetria
facial. Radiograficamente ¢ bem definido, unilocular, podendo ser
completamente radiolucido ou largamente radiopaco, dependendo
do material calcificado presente em seu interior.

O tratamento ¢ a enucleagdo cirurgica, contudo, os maiores
podem precisar de resseccao cirurgica € enxerto sseo.

Displasia fibrosa

E uma lesdo benigna, autolimitante, ndo capsulada. Costuma
ocorrer com maior frequéncia na primeira e segunda décadas de vida
e atingir mais a maxila. Os 0ssos do cranio e gnaticos sdo atingidos
com frequéncia, podendo levar a assimetria.

Nessa lesdo 0 0sso € substituido por tecido fibroso celular, com
ilhas e trabéculas de osso metaplasico.

Pode ser dividida em monostética (mais de 80% dos casos) ou
poliostética, que atinge varios 0ssos.

A displasia fibrosa poliostotica pode ser do tipo Jaffe, quando
mais de trés quartos do esqueleto estao envolvidos, ou fazer parte
da sindrome de McCune-Albright, na qual os pacientes apresentam
multiplas areas de pigmentacdo cutanea e hiperfuncao autbnoma de
uma ou mais glandulas endocrinas.




A principal caracteristica radiografica € uma opacificagdo discreta,
assemelhando-se a vidro despolido. As margens da lesao nao sao
bem definidas, misturando-se com o 0sso normal adjacente.

Os pacientes portadores da sindrome de McCune-Albright
possuem a pigmentagcao café au lait, que consiste em maculas
bronzeadas bem definidas, geralmente unilateral, na area do tronco e
pernas. A precocidade sexual € outra caracteristica da sindrome.

Displasia 6ssea
A displasia cemento-0ssea possui patogénese assintomatica e
pode ser dividida em periapical, focal ou florida.

A periapical acomete mais mulheres negras e atinge a regido
periapical anterior inferior.

E uma condicdo assintomatica e autolimitante. Os dentes
associados costumam apresentar vitalidade, sendo que as lesdes
iniciais se apresentam como imagem radiolucida circunscrita
na regido apical de um dente e, conforme a lesdo evolui, a area
radiolucida mistura-se com areas radiopacas ate tornar-se radiopaca.
E necessario apenas o acompanhamento.

A displasia cemento-6ssea focal acomete mais mulheres brancas
e ocorre predominantemente na regido posterior da mandibula. A
imagem radiografica pode variar de completamente radiolucida a
completamente radiopaca, com margens ligeiramente irregulares.

A do tipo florida afeta mais mulheres negras adultas, podendo
ser bilateral e simétrica. Pode ser assintomatica ou levemente
dolorida, havendo formacdo de fistula. Pode haver exposicao bucal
de um material amarelado semelhante a 0sso por um defeito mucoso.
Radiograficamente, as lesGes apresentam-se altamente radiopacas
e lobulares, que podem ser entremeadas por areas radiolucidas e
alteracdes mistas.

Granuloma central de células gigantes
Costuma ocorrer mais em mulheres na terceira década de vida e
atinge mais mandibula, frequentemente ultrapassando a linha media.

Pode ser ndo agressiva, de evolugao lenta, sem perfuracao da
cortical e sem reabsorcao radicular ou agressiva, causando dor, de

125



126

evolucao rapida, perfurando corticais e com tendéncia de recidiva
apos remocao.

Pode ser uni ou multilocular, bem delineada, mas as margens
sao descorticadas. Pode ser semelhantes ao ameloblastoma
radiograficamente.

O tratamento ¢é a curetagem.

Querubismo
E uma condicdo benigna rara autolimitante dos 0ssos gnaticos e
que afeta mais criancas.

Ha um padrdo autossémico dominante. Caracteriza-se pelo
aumento volumetrico bilateral da regido posterior da mandibula,
sendo que a pele pode apresentar-se estriada.

Cisto dsseo simples

E mais comum em homens e atinge mais frequentemente a
mandibula. Dor e parestesia podem ser relatadas.

Sua patogénese ¢ incerta, mas ha quem defenda a teoria trauma-
hemorragia.

Radiograficamente mostra-se como uma area mal definida, com
projecdes entre as raizes, podendo estar associada a um dente vital
e sem reabsorcdo. Pode estar associada a expansao das corticais.

E necessaria bidpsia para diagnostico e normalmente a exploracdo
cirdrgica € a terapia curativa.

Cisto 6sseo aneurismatico

Sua patogénese € incerta, sendo um espaco preenchido por
sangue de tamanho variado.

Ha poucos casos relatados em mandibula, acometendo mais
regiago de molares. Pode causar inchaco facial, desenvolvendo-
se rapidamente e causando dor. Radiograficamente apresenta-se
como uma lesdo radiolucida uni ou multilocular, associada a uma
expansao e adelgacamento marcante das corticais. O tratamento € a
curetagem.
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Sem medo de errar

Retomando o caso de Maria, considerando a idade e a descri¢ao
da imagem radiografica, podemos suspeitar de um ameloblastoma
multicistico. O ameloblastoma costuma aparecer entre a quarta e
quinta décadas de vida e atingir mais a mandibula.

Radiograficamente mostra uma imagem radiolucida unilocular
ou multilocular, com margens denteadas, podendo se assemelhar a
bolhas de sabdo, quando as locula¢cdes sao grandes, ou a favos de
mel, quando pequenas, podendo expandir € perfurar corticais 0sseas
e invadir tecidos moles adjacentes. Perda da lamina dura, reabsorcao
e erosao das raizes dentarias e deslocamento de dentes também séo
relatados.

A imagem radiografica pode ser confundida com outras lesGes
multiloculares, como um mixoma.

Uma bidpsia acompanhada de um exame anatomopatologico
determina o diagnostico e indica o tratamento que, no ameloblastoma,
€ cirdrgico com margem de seguranca.

Avancando na pratica
Lesao radiopaca x dente do siso
Descricdo da situacao-problema

Paciente, sexo masculino, com 18 anos, realizou radiografia
panoramica para remocao de terceiros molares. Contudo, a imagem
mostrou uma massa radiopaca, impedindo a erupcao do 48. A massa
se assemelha a pequenos dentes, € radiopaca e possui um fino
halo radiolicido contornando-a. Qual € a hipotese diagndstica e o
tratamento?

Resolucao da situacao-problema

A imagem radiografica € caracteristica de um odontoma
composto, ja que se assemelha a varios denticulos. O odontoma
complexo, diferentemente, € uma massa radiopaca de forma
irreqular.

Diagnostico e tra
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Os odontomas sdo as neoplasias benignas mais comuns
na cavidade bucal, e a enucleacao cirurgica € o tratamento de
escolha. Geralmente nao recidivam.

Faca valer a pena

1. O ameloblastoma ¢ uma neoplasia benigna de grande significado clinico.
Sua origem é do epitélio odontogénico, sendo que sua histogénese pode
ser de remanescentes celulares do ¢rgao do esmalte, do revestimento
epitelial de um cisto odontogénico ou de células da camada basal da
mucosa oral.

|. O ameloblastoma € uma lesdao localmente invasiva cujo tratamento
necessita de margem de seguranga.

II. O ameloblastoma apresenta a forma unicistica ou multicistica.

IIl. O do tipo unicistico € menos comum e pode assemelhar-se a qualquer
outro tipo de cisto.

IV. O do tipo multilocular pode apresentar radiograficamente imagens
semelhantes a bolhas de sabao ou favos de mel.

V. Nao deslocam dentes nem causam reabsorcao radicular.

Analise as afirmativas e assinale a correta quanto ao ameloblastoma:
a) I, 1, lll e IV estdo corretas.

b) I, II, I, IV eV estdo corretas.

)
c) I, Il e IV estdo corretas.
d) I, lll e IV estdo corretas.
)

e) Il, lll, IV e V estdo corretas.

2. Com relacdo as neoplasias ndo odontogénicas de origem epitelial,
analise e associe as colunas:

1. Papiloma

2. Fibroma

3. Lipoma

4. Hemangioma

() Lesdo de origem epitelial.

() Pode ser tratado por substancias esclerosantes ou, ainda, por cirurgia,
crioterapia ou laserterapia.
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() Ealesdo mais comum na cavidade oral e costuma se apresentar como
um nodulo séssil, de superficie regular e geralmente de cor semelhante a
mucosa adjacente.

() E uma lesdo exofitica, com aspecto verrucoso ou digitiforme,
geralmente pediculado, que pode estar associado ao HPV.

() Pode ser do tipo capilar, juvenil, cavernoso e arteriovenoso.
() Aleséo flutua no formol.

Analise as alternativas e assinale a que contém a sequéncia numeérica
correta:

a)l 2213 4.
b) 14,21 4,3.
0141243
d 14,2 3 4,3.
e 122143

3. Paciente negra do sexo feminino, 32 anos, ao realizar exames
radiograficos de rotina, apresentou uma imagem radiolucida circunscrita
mesclada com areas radiopacas, associada aos incisivos centrais inferiores,
contudo, os dentes apresentavam vitalidade e suas ldminas duras estavam
integras. A paciente ndo apresentava dor.

Com base no caso clinico descrito acima, assinale a alternativa correta
quanto ao provavel diagnostico:

a) Tumor odontogénico adenomatoide.

b) Granuloma central de células gigantes.

)
c) Displasia cemento-odssea periapical.
d) Displasia fibrosa.

)

e) Cisto radicular calcificante.
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Secao 3.3

Indicacoes e contraindicacdes da bidpsia
de lesdes intradsseas do complexo
maxilomandibular

Dialogo aberto

Seu Anténio foi encaminhado a clinica da faculdade, pois seu
dentista solicitou uma radiografia panoramica e detectou a presenca
de uma lesao radiolucida, unilocular, com margens definidas, com
aproximadamente 2 cm de diametro na regidgo de pré-molares
inferiores do lado esquerdo. A lesdo contornava as raizes dentarias e
estas Ndo apresentavam sinais de reabsorcdo. A lesao apresentava um
aspecto cistico. Qual € a conduta clinica para chegar ao diagnostico?
Supondo que a lesdo seja um cisto, qual € a forma terapéutica
indicada?

Nao pode faltar

Vamos La!

Vocé descobriu uma lesdo na cavidade bucal de um paciente. A
partir dai vocé deve sequir varios passos importantes e organizados a
fim de identificar e caracterizar a lesao. Apos a analise do caso clinico,
vOCé optou por realizar uma biopsia.

O que e biopsia?

O termo bidpsia vem do latim bios, que significa vida, e opsis,
visdo. Portanto, a bidpsia consiste na remocao de tecido de um
individuo vivo para estudo histopatologico, buscando diagnosticar
uma lesdo e diferencia-la em benigna ou maligna, podendo confirmar
ou excluir uma hipotese diagnostica clinica, indicar a melhor opgao
de tratamento e auxiliar no prognostico da doenca.




A biopsia pode ser indicada em:

e Lesdes brancas, vermelhas ou negras, sendo que estas
devem ser removidas por completo.

« Ulceras que ndo mostrarem cicatrizacdo em 15 dias.

e LesGes com caracteristica de malignidade.

Mudancas hiperceratoticas ou tumeracao persistentes.
o Lesdes apicais em progressao.
o Lesdes Osseas.

e LesGes diagnosticadas radiograficamente, como cistos,
pois podem apresentar proliferacdes epiteliais ou representar
verdadeiros ameloblastomas.

 Diferenciacdo de cistos.
e Alteracdes de tecidos moles.

» Para diagnosticar e auxiliar no tratamento de lesdes fungicas,
bacterianas e virais.

e Para confirmar lesdes malignas nos exames citologicos
classes IV e V no Papanicolau.

As biopsias sdo contraindicadas em lesdes vasculares ou em casos
de doencas sistémicas que impecam o procedimento.

Conheca agora as modalidades de biopsia.

‘tz" Assimile
A biopsia pode ser dividida em quatro tipos principais:
1. Citologia oral

Esfoliativa ou por escovacao. Usa-se um swab ou escova especial para
coletar celulas de uma lesao e, em seguida, © material € transferido para
uma léamina de vidro, e fixado para posterior analise.

2. Bidpsia por aspiracao

E realizada com o uso de uma agulha e uma seringa para penetrar uma
lesdo e aspirar seu conteudo. Pode ser realizada para verificar apenas }
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se ha ar ou fluido no interior da lesao ou para coletar material — puncao
aspirativa por agulha fina (PAAF).

3. Biopsia incisional

E um exame que recolhe uma parte representativa da lesdo e de tecido
sadio para estudo histopatologico.

4. Bidpsia excisional

Consiste na remogao total da lesao e do perimetro do tecido normal
circunjacente, podendo a excisao de toda a lesao ser o seu tratamento
definitivo.

Biopsia aspirativa

A pratica da biopsia por aspiracao € feita rotineiramente antes
da incisao de lesdes radiolucidas dos maxilares. Ela € indicada para
gualquer lesdo intradssea antes da exploragao cirurgica ou para lesdes
que supostamente contenham fluido em seu interior.

O tipo de material coletado pode indicar a natureza da lesao.

vz| Exemplificando

Uma aspiracao vazia pode indicar que a lesao é solida. Se pus é aspirado,
pode indicar um processo inflamatorio ou infeccioso. A presenca de um
liquido cor de palha pode indicar uma lesao cistica. Enquanto que se ar
€ aspirado, pode mostrar uma cavidade Ossea traumatica. A presenca
de sangue pode representar uma lesdo vascular, contudo, outras
lesdes como o granuloma central de células gigantes e o cisto 0sseo
aneurismatico também podem conter sangue.

‘rz” Assimile

Qualquer lesdo radiotransparente nos 0ssos maxilares deve ser aspirada
antes da intervencao cirurgica para descartar uma lesdo vascular, que
quando incisada poderia levar a uma hemorragia € ameagar a vida do
paciente.

omatognatico de origem
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Bidpsia incisional
Indicada se a area sob investigagcao se apresenta dificil de ser

excisada devido ao seu grande tamanho ou localizacao perigosa,
ou sempre gue houver suspeita de malignidade.

Biopsia excisional

Deve ser realizada em lesdes pequenas (I cm de diametro)
de aspecto benigno. Indicada para qualguer leséo que possa ser
completamente removida sem mutilacdo do paciente. As lesdes
pigmentadas ou as vasculares pequenas também devem ser
removidas por completo.

Podemos citar ainda a biopsia por ‘pinga saca-bocado’,
indicada para lesdes de dificil acesso, que apresenta como
desvantagem o ‘esmagamento’ de parte do tecido, bastante
utilizada em ginecologia. A biopsia por curetagem ¢ empregada
em lesdes cisticas, com o auxilio de curetas. Temos a bidpsia por
punch, instrumento cilindrico oco, sendo que na boca € mais
utilizado no palato, lingua e gengiva; e a biopsia de congelamento
transoperatoria, na qual ha urgéncia no diagnostico e a amostra é
enviada para analise durante o procedimento.

Técnicas e principios cirurgicos de bidpsia intradssea ou de
tecidos duros

As lesdes intradsseas mais comuns no dia a dia do dentista
sao 0s granulomas periapicais e 0s cistos maxilares, sendo que o
tratamento dessas lesdes muitas vezes € uma biopsia excisional.
Contudo, guandoumalesao possuigrandesdimensdes, penetrando
em tecidos moles ou quando ha suspeita de malignidade, indica-se
uma biopsia incisional.

Antes de realizar uma biopsia de tecidos duros, o dentista deve
palpar cuidadosamente a area afetada dos maxilares, comparando
com o lado oposto, a fim de verificar a consisténcia ossea,
identificando se houve ou ndo expansao das corticais, erosao ou
adelgacamento destas.
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Retalho mucoperiosteal

Uma vez que as lesdes estao localizadas dentro ou adjacentes
aos maxilares, as lesdes de tecido duro devem ser abordadas por
meio de um retalho mucoperiosteal. A escolha do tipo de retalho
utilizado depende principalmente do tamanho e da localizacdo
da lesdo. E importante evitar, quando possivel, estruturas
neurovasculares, e as incisbes devem ser sobre 0sso sadio, para
a cicatrizacao. O retalho, se possivel, deve fornecer de 4 mm a
5 mm de margem ossea sadia. Em caso de uma lesdo central que
pode ter causado erosdo Ossea nas corticais, € importante que a
abordagem seja feita pelo descolamento do retalho em uma area
longe da lesdo e sobre 0sso saudavel.

Todos os retalhos mucoperiosteais para lesdes intradsseas
devem ser de espessura total e incisados atraves de mucosa,
submucosa e periosteo, enquanto que a disseccdao do 0SSO €
sempre feita subperiostealmente.

Janela dssea

O acesso as lesdes centrais € feito por uma janela na cortical
oOssea. Se a expansao de uma lesdo central causou uma falha
Ossea, detectada ao se descolar o retalho, esta pode ser ampliada
com pingas goivas ou brocas. O tamanho da janela depende do
tamanho da lesédo e da proximidade com estruturas anatémicas
normais. Fragmentos da janela Ossea devem ser submetidos a
exame anatomopatologico, com o espécime primario.

Remocéao do espécime

A remocao do especime depende da natureza da biopsia, bem
como da consisténcia do tecido encontrado.

A maioria das lesGes pequenas que apresentam uma capsula
de tecido conjuntivo, como os cistos, podem ser removidas por
inteiro. Uma cureta € usada para destacar a parede de tecido
conjuntivo do 0sso adjacente, sendo que sua parte concava deve
ser mantida em contato com as paredes 0sseas da cavidade.
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E a superficie convexa da cureta que separa a lesdo do tecido
0Osseo.

A cavidade Ossea deve ser irrigada com solucao fisiologica
e inspecionada. Apos limpeza total da cavidade, o retalho é
reposicionado e suturado.

Se durante uma biopsia excisional, vocé se deparar com
um tecido mole com aparéncia solida, que ndo se destaca
completamente do osso circundante, uma curetagem vigorosa e
irrigacao devem ser executadas. As raizes dentais também devem
ser curetadas e apos a remogao da massa tecidual, recomenda-se
a remogao de 0sso adjacente em todas as direcdes e irrigagao.
Em uma biopsia incisional, remove-se uma amostra da massa, e a
lesédo remanescente € deixada.

Cuidados com o espécime

O material coletado deve ser manipulado com uma pinga
delicada, lavado com solucdo fisiologica para remogao de excesso
de sangue e colocado imediatamente em solucao de formol a
10%, com um volume 20 vezes maior do que a pega, em um frasco
com boca larga para facilitar a remocao da peca quando chegar
ao laboratorio.

O patologista deve ser informado que tecidos moles e duros
estdo sendo enviados, e as radiografias devem ser enviadas com
O especime.

O laudo pode demorar um pouco mais para ficar pronto, uma
vez que os tecidos duros necessitam ser descalcificados para a
preparacaoc na lamina para analise.

Radiografias periddicas devem ser realizadas para acompanhar
a cicatrizacao.

Em casos em que procedimentos futuros sejam necessarios, o
dentista deve se encarregar do tratamento definitivo ou encaminhar
O paciente.

Diagnostico e tr.
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Consideragdes sobre o tratamento cirurgico de patologias
orais

Quando vamos realizar um procedimento cirurgico oral para
eliminar alguma patologia, buscamos a erradicacdo da condi¢cado
patologica e a reabilitacao funcional do paciente.

A meta terapéutica de qualquer procedimento cirurgico é
remover a lesdo inteira e ndo deixar celulas que possam se proliferar
e causar a recidiva do quadro.

O método de escolha varia e depende da natureza da lesao.
Identificar histologicamente a lesdo é de suma importancia antes
de executar o procedimento cirurgico adequado para erradicar a
lesao, comprometendo o minimo de tecido sadio.

A segunda meta de qualquer tratamento utilizado para a
erradicagcao de uma lesao € a possibilidade para a reabilitagcao
funcional.

Tratamento de lesdes cisticas

Os principios do tratamento cirdrgico dos cistos, sejam eles
fissurais ou odontogénicos, sdo importantes também para o
tratamento cirurgico de tumores odontogénicos benignos e de
outras lesdes orais. Alguns cistos, como o ceratocisto, devem
receber algumas consideracdes especiais, por apresentarem um
comportamento mais agressivo, com caracteristicas destrutivas e
alta taxa de recidiva.

Os cistos dos maxilares sdo tratados por:
1. Enucleacao.
2. Marsupializacdo.
3. Combinacado das duas técnicas.
4. Enucleacao com curetagem.

Enucleacao

E o processo pelo qual se remove totalmente uma lesdo cistica,
€ o tratamento de escolha para se remover os cistos dos maxilares,
desde que esses possam ser removidos com seguranga e sem
lesar estruturas adjacentes.




As principais vantagens dessa técnica sao: permitir o exame
patoldgico por inteiro da lesdo, aléem de servir de tratamento
definitivo para certas lesdes. Como desvantagens, pode levar a
desvitalizacao dentaria, remocao de dentes impactados que o
profissional quisesse manter ou até a uma fratura mandibular.

Figura 3.1 | Imagens ilustrativas de uma enucleagdo cistica

Fonte: Peterson et al. (2005. p. 507).

Marsupializacdo

Conhecida também como descompressao ou cirurgia de
Partsch, refere-se a criacdo de uma janela cirdrgica na parede do
cisto, esvaziando seu conteudo e mantendo uma comunicacao
deste com o meio. Promove o encolhimento do cisto e
preenchimento osseo. O remanescente cistico é deixado no local.
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@ Reflita

Em que situagcdes a marsupializacao pode ser indicada? Ela pode ser
usada como terapia Unica? Quais sao suas vantagens e desvantagens?

Enucleagdo com curetagem

Apos a enucleacdo, com uma cureta, remove-se de 1 mm a
2 mm de 0sso ao redor da cavidade cistica, buscando remover
remanescentes epiteliais e evitar recidiva de lesdes.

Indicada para ceratocisto odontogénico, devido a sua capsula
fina e friavel, presenca de cistos filhotes na capsula, comportamento
localmente agressivo e alta taxa de recidiva.

A técnica também deve ser indicada em casos em que um cisto
recidiva apos acreditar-se que sua remog¢ao havia sido completa.

A vantagem da técnica € que diminui a chance de recorréncia
da lesao, contudo, pode ser destrutiva aoc 0sso adjacente e a outros
tecidos, inclusive, a feixes vasculo-nervosos.

Tratamento cirurgico dos tumores maxilares

Os tumores podem ser tratados por enucleacdo e/ou
curetagem — remocdo total do tumor por instrumentacao direta
da lesdo; indicada essencialmente para lesdes benignas —; por
resseccao (em bloco) — remocédo de um tumor pela incisdo por
meio de tecidos nao envolvidos ao redor do tumor, mantendo-o
sem contato direto durante a instrumentacao, podendo ser:

» Marginal (segmentar) — resseccdo de um tumor sem perda
da continuidade oOssea.

e Parcial — resseccao de um tumor pela remocao de uma
porcao de osso contendo toda a espessura maxilar; na
mandibula, isso pode variar de um pequeno defeito de
continuidade até uma hemimandibulectomia.

e Total — resseccdo de um tumor pela remocao do 0sso
envolvido, por exemplo, mandibulectomia.




U3

« Composta: resseccao de um tumor com 0sso, tecidos
moles adjacentes e cadeias de linfonodos contiguos (usada
para tratamento de tumores malignos).

Muitos tumores benignos comportam-se de modo nao
agressivo e sdo, portanto, tratados de maneira conservadora com
enucleagdo e/ou curetagem. Outro grupo de tumores benignos
orais comportam-se mais agressivamente e requerem uma
margem de segurancga para evitar a recidiva. Neste caso utiliza-se a
resseccao marginal ou parcial. O ultimo grupo de tumores inclui os
malignos, que necessitam de ampla margem de seguranca € um
procedimento mais radical. A cirurgia pode incluir a remocao de
tecidos moles adjacentes e disseccdo de linfonodos. Radioterapia
e/ou quimioterapia podem ser combinadas e associadas a cirurgia.

O tipo de terapia indicada depende principalmente da
agressividade da lesdo. Outros fatores que devem ser considerados
antes da cirurgia sdo a localizagcao da lesdo, o confinamento ao
0ss0, duragcao da lesdo e 0s possiveis metodos para reconstrucao
apos a cirurgia.

|:|9| Pesquise mais
Leia mais sobre as terapias para cistos e neoplasias na obra a sequir:

PETERSON, J. L. et al. Cirurgia oral e maxilofacial contemporanea.
4. ed. Rio de Janeiro: Editora Elsevier Ltda., 2005. cap. 21-22.

Sem medo de errar

Vamos retomar o caso de seu Antonio. Pela imagem
radiografica, a lesao radiolucida apresentava aspecto cistico,
unilocular, com margens definidas, com aproximadamente 2 cm
de diametro na regido de pré-molares inferiores do lado esquerdo.
A lesdo contornava as raizes dentarias e estas ndo apresentavam
sinais de reabsorcdo. Considerando que a lesao € intradssea, foi
necessario realizar uma biopsia. Primeiramente, € preciso criar
um acesso a lesao por meio de retalho e uma janela 6ssea. Por
ser uma lesdao com aspecto cistico, provavelmente se atingira a
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capsula. Em seguida, € importante realizar uma bidpsia aspirativa,
e o fluido aspirado pode indicar varias situacdes. Se a aspiracao é
vazia, pode indicar que a lesdo é solida, mas se pus for aspirado,
pode indicar um processo inflamatorio ou infeccioso. A presenca
de um liquido cor de palha pode confirmar uma lesdo cistica,
enguanto que se ar for aspirado, pode mostrar uma cavidade
oOssea traumatica. A presenca de sangue pode representar uma
lesdo vascular ou um granuloma central de células gigantes ou
Cisto 0sseo aneurismatico.

No caso, em particular, em que a imagem radiologica condiz
com um cisto, apos a aspiracao, deve-se realizar uma enucleacao
Cistica. Se o cisto fosse muito grande, poderia ser realizada a
marsupializacdo, seguida da enucleacdo cistica. Se a suspeita fosse
de um ceratocisto, a enucleacdo com curetagem seria a conduta
mais indicada, uma vez que este cisto apresenta uma alta taxa de
recidiva.

Avancando na pratica
Bidpsia x lesdo intradssea
Descricao da situacao-problema

Paciente do sexo feminino, 13 anos, foi encaminhada para a
faculdade para a remocao de uma lesdo, que mostrava imagem
radiografica multiloculada com aspecto semelhante a bolhas de
sabdo. No exame clinico, a paciente apresentava assimetria facial,
aumento de volume do lado direito. A suspeita clinica principal € de
ameloblastoma. Qual € a conduta para confirmar o diagnostico? Qual
€ a terapia indicada?

Resolucao da situacao-problema

Inicialmente, por tratar-se de uma lesao intradssea, indica-
se uma puncao aspirativa por agulha fina. Uma aspiracdo vazia
indica a presenca de uma massa solida, como no caso de uma
neoplasia como o ameloblastoma. Em seguida, a realizacdo de
uma biopsia incisional seria indicada para confirmar o diagnostico
e definir a terapia definitiva. No caso de uma confirmacdo de




ameloblastoma, a resseccao marginal ou parcial, com margem
de seguranca, € a mais indicada, devido as caracteristicas da
neoplasia, localmente invasiva e agressiva.

Faca valer a pena

1. Analise as afirmativas a seguir quanto as bidpsias da cavidade oral.
|. A biopsia pode ser indicada para lesdes vermelhas, brancas ou negras.

Il. Recomenda-se que em lesdes negras seja realizada uma bidpsia
incisional.

IIl. Lesdes intradsseas nao devem passar por puncgao aspirativa antes de
sua remogcao.

IV. Os principais tipos de biopsia sdo: citologia esfoliativa, aspirativa,
incisional e excisional.

V. A bidpsia incisional é indicada se a area sob investigacdo apresenta-

se dificil de ser excisada, devido ao seu grande tamanho ou localizagdo
perigosa, ou sempre que houver suspeita de malignidade.

Analise as alternativas e assinale a correta com relacdo as bidpsias da
cavidade oral.

a) I, Il lll, IV e V estdo corretas.
b) I, Il, IV eV estdo corretas.
c) I, lll, IV eV estdo corretas.

d) I, IV eV estdo corretas.
e) IV eV estdo corretas.

2. O ceratocisto odontogénico é uma leso da cavidade oral que merece
uma atencao especial. Apresenta algumas caracteristicas peculiares, sendo
um cisto com comportamento localmente invasivo e agressivo. Apresenta
alta taxa de recidiva, pois sua capsula é fina e fridavel, com presenca de
cistos filhotes, dificultando a sua remogao.

Analise as alternativas e assinale a que indica a melhor forma terapéutica
para tratamento do ceratocisto:

a) Enucleacéo cistica.

b) Marsupializagao.

)
c) Resseccdo cirurgica parcial.
d) Marsupializacdo e enucleacdo.
)

e) Enucleacao com curetagem.
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3. Analise e associe as colunas:

1. Ressecc¢ao segmentar

2. Resseccdo parcial

3. Resseccado total

4. Composta

() Ressecgdo de um tumor sem perda da continuidade dssea.

() Ressecgdo de um tumor com 0sso, tecidos moles adjacentes e cadeias
de linfonodos contiguos.

() Ressecg¢do de um tumor pela remogdo do osso envolvido.

() Resseccdo de um tumor pela remogdo de uma porcdo de 0sso
contendo toda a espessura maxilar.

Analise e assinale a opcdo que contém a sequéncia correta de
preenchimento das colunas:

all 4 3 2.
b) 1, 3. 4, 2.
c)2 43, 1
d) 241 3.
e) 3,41 2.
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Unidade 4

Principios do diagnostico

e tratamento imediato dos
traumatismos alvéolo-dentario
e trauma de face

Convite ao estudo

Prezado aluno, apos estudarmaos sobre os principios da cirurgia
periodontal na primeira unidade, como diagnosticar e tratar as
retencdes dentarias, infecgdes odontogénicas e alteracdes do
rebordo Osseo na Unidade 2 e de nos aprofundarmos sobre
como diagnosticar e tratar as alteracdes e patologias do complexo
maxilomandibular na Unidade 3, nesta unidade vamos tratar dos
traumatismos dentarios e faciais.

Vocé ira adquirir conhecimentos técnicos para avaliar um
paciente que sofreu um trauma facial, reconhecer o tipo de
traumatismo para poder dar o correto diagnostico, tratar, orientar
e acompanhar este paciente, buscando minimizar os danos
causados por um trauma.

Vera que em um pronto-socorro surgem diversos casos de
traumas com diferentes graus de gravidade, como o caso de Pedro,
com apenas 9 anos de idade, que sofreu uma queda e teve fraturas
Nos seus dentes anteriores e lacerou o labio, e de Paulo, que sofreu
um grave acidente de moto e teve que passar por cirurgias para
reconstruir parte de sua face.

Como vocé deve avaliar um paciente traumatizado? Como
vOCceé ird tratar Pedro? E Paulo, que sofreu um grave acidente?
Havera sequelas?

Para melhor saber conduzir cada caso, abordaremos na Se¢ao
4.1 a epidemiologia dos traumatismos alveolo-dentarios, avaliagdo
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de tecidos moles, como identificar o tipo de traumatismo
alvéolo-dentario, classificar e tratar cada um; na Secao 4.2,
focaremos como avaliar um paciente traumatizado, buscando
informacdes sobre sua historia medica, veremos como realizar
um exame clinico rapido em uma emergéncia para agilizar o
atendimento do paciente traumatizado, bem como exames
complementares que podem ajudar vocé a dar um melhor
suporte ao paciente, e veremos também como medicar e
prevenir complicagdes futuras para O NOSSO paciente; na
Secdo 4.3 vamos nos aprofundar nos principios de diagnostico,
estudaremos a importancia da realizacdo de um exame clinico
mais minucioso, bem como de exames imaginoldgicos que
devem ser solicitados, e o tratamento de fraturas faciais.

Principios do diagnostico e tratamento imediato dos traumatismos lo-dentario e trauma de face




Secaon 4.1

Traumatismo dentario
Dialogo aberto

Vamos comecar pelo caso de Pedro, um menino com apenas 9
anos de idade que estava correndo pelo patio da escola, escorregou,
caiu e acabou batendo a boca. Dois de seus dentes da frente,
superiores, quebraram-se parcialmente, perdendo parte da coroa,
sem expor a polpa. Em um deles houve sangramento gengival, mas
ndo houve deslocamento, além de seu labio inferior ter sofrido um
pequeno corte. O que pode ter acontecido para ter sangramento
gengival? O que deve ser feito para ajudar no diagnostico? Qual € a
melhor conduta? O que se deve fazer em sequida?

Nao pode faltar

Vamos entao conhecer um pouco mais sobre os traumatismos
dentoalveolares.

Eles sao comuns e podem envolver os tecidos moles
tambem. Possuem diversas causas, dentre elas: quedas, acidentes
automobilisticos, agressdes fisicas e acidentes esportivos.  Muitas
lesdes nesta regido sao verificadas em criangas e nota-se que ha uma
maior frequéncia quando comecam a caminhar até a proximidade da
idade escolar. Overjet acentuado sem vedamento labial pode ser um
fator predisponente.

O trauma pode ser direto ou indireto, sendo que lesdes nos tecidos
moles sdo comumente acompanhadas por lesdes dentoalveolares.

O tratamento em um caso de traumatismo dentoalveolar é
considerado uma situacao de emergéncia porgue Seu Sucesso
depende do pronto atendimento a lesao e sua realizacao depende
do correto diagnaostico.

Para se realizar o tratamento da lesdo dentoalveolar, € necessario
realizar uma avaliacdo clinica criteriosa, dando énfase a historia do
traumatismo e ao exame fisico, que mostrara a necessidade de
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exames de imagem e outros exames complementares.

Durante o levantamento da historia, além de conhecer o paciente,
€ importante descobrir alguns dados.

1. Quando ocorreu o trauma?

O resultado do tratamento pode ser influenciado pelo tempo de
tratamento.

2. Em qual local?

Aqui podemos verificar 0 grau de contaminacao bacteriana ou
quimica.

3. Como a lesdo aconteceu?

A natureza do trauma pode indicar o provavel dano aos tecidos.

4. Algum tratamento ja foi executado? Se sim, qual?

Aqui obtemos informacdes sobre as condices originais da area
afetada.

5. Dentes ou fragmentos dentais foram encontrados no local do
acidente?

Contribui para determinar o tratamento, além disso, dentes ou
fragmentos perdidos podem entrar em tecidos moles ou em outras
cavidades do corpo, em pulmaoes, por exemplo.

6. Como estd o estado geral de saude do paciente?

7. O paciente apresentou nausea, voémito, inconsciéncia,
amnésia, cefaleia, confusdo mental ou disturbio visual apés o
acidente?

Podem indicar lesdes mais graves, que podem trazer risco a vida
do paciente, sendo necessaria a assisténcia medica imediatamente.

8. Ha alteragdes na oclusdo do paciente?

Pode indicar, por exemplo, uma fratura maxilar.

Exame clinico
Constitui parte importante para o diagnostico do paciente.
Aqui vocé busca avaliar o paciente quanto a:

» Presenca de feridas extraorais dos tecidos moles.

» Presenca de feridas intraorais.

» Presenca de fraturas dos maxilares ou processo alveolar.
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» Presenca de fraturas ou exposicao pulpar, examinando as
coroas dentarias.

» Deslocamento dentario.
» Mobilidade dentaria.

e Percussdo dentaria.
 Teste de vitalidade pulpar.

A partir do exame clinico podemos realizar radiografias. Uma série
de técnicas radiograficas esta disponivel para avaliar o traumatismo
dentario. No consultorio podemos combinar as radiografias periapicais
e oclusal. As radiografias permitem verificar a integridade ou fratura
de raizes, grau de extrusdo ou intrusdao dental, presenga de doencas
prévias, o estagio de desenvolvimento radicular, tamanho da camara
pulpar e canal radicular, fragmentos de dentes e corpos estranhos
alojados em tecidos moles, presenca de fraturas dos maxilares.

Classificacdo dos traumatismos dentoalveolares
* Fenda ou fissura corondria

Fissura ou fratura incompleta do esmalte sem perda de estrutura
dentaria.

e Fratura coronaria

- Vertical ou horizontal.

- Obligua.

- Limitada ao esmalte.

- Envolvendo esmalte e dentina.

- Envolvendo esmalte e dentina, com exposicao pulpar.
¢ Fratura coronario-radicular

- Com ou sem envolvimento pulpar.
e Fratura horizontal de raiz

- Envolvendo o terco apical.

- Envolvendo o ter¢co médio.

- Envolvendo o ter¢o cervical.

- Horizontal ou vertical.

e Concussao

¢ Subluxacdo
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¢ Luxacao dentaria

- Intrusao.

- Extrusao.

- Luxacao labial.

- Luxacao lingual.

- Luxacao lateral.

¢ Avulsao

¢ Fratura do processo alveolar

Tratamento do traumatismo dentoalveolar

O maior objetivo do tratamento das fraturas dentoalveolares
€ a preservacao da fungao dos elementos dentais, gengiva € 0sso
alveolar.

Fissura coronaria

Nenhum tratamento ¢é indicado diante de pequenas fissuras.
Contudo, devido ao trauma, acompanhamento pulpar periodico
deve ser realizado, observando qualquer alteracdo na coloracdo da
coroa dental. Multiplas fissuras podem ser seladas com uma resina de
preenchimento, a fim de evitar pigmentacoes.

v=| Exemplificando
AlteracGes cromaticas pos-trauma:
» Coloracdo cinza (lingual) = necrose pulpar.
 Perda de translucidez pode indicar necrose pulpar.

» Coloragdo roxa ou rosea = hemorragia. Extravasamento de sangue
para canaliculos dentinarios. Geralmente reversivel.

» Coloracdo cinza-azulada = pigmentos indicativos de necrose.

» Coloracdo amarelada = obliteracao pulpar.

Fraturas corondrias
Sdo as lesdes mais frequentes na denticao permanente.

A causa mais comum da fratura coronaria € o impacto frontal,

entario e trauma de face



cuja energia excede a forca, levando a fratura do esmalte e da
dentina.

E a profundidade do tecido dentario envolvido que determina o
tratamento no caso das fraturas coronarias.

Diante de pequenas fraturas de esmalte, realiza-se o alisamento
das superficies cortantes.

Fraturas maiores que envolvam apenas esmalte ou esmalte
e dentina devem ser tratadas por procedimento restaurador
adequado, com protecdo adequada da polpa, se necessario. Em
Ccasos em que o fragmento tenha sido recuperado e esteja em
condicbes, pode-se realizar a técnica de colagem de fragmento.
Se a polpa estiver exposta, o objetivo é preservar a saude e a
vitalidade desta.

O capeamento pulpar pode ser realizado se: a exposicdo pulpar
for pequena, o paciente for visto logo apos o traumatismo, nao
houver fratura radicular, o dente nao tiver sofrido deslocamento
e se nao houver indicios de inflamacao cronica da polpa. Quanto
maior aimaturidade da polpa, melhor aresposta. O uso de hidroxido
de calcio sobre a polpa, recoberto por cimento de iondmero de
vidro e restauragao provisoria, € o tratamento de urgéncia.

A pulpotomia deve ser realizada em casos em que € necessario
acontecer a apicigénese. A polpa inflamada e lesionada é
removida e em seguida aplica-se hidroxido de calcio, aguardando
o fechamento do apice.

O acompanhamento periodico é necessario e o prognostico
€ variavel. Se a polpa se degenerar, o tratamento endodontico
radical devera ser realizado.

@ Reflita

Se a polpa sofrer necrose e o apice ndo estiver completamente fechado,
O que podera ser feito?

Fratura coronario-radicular

O tratamento das fraturas coronario-radiculares depende da
localizacao delas e da variacdo anatdmica do local.
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Figura 4.1 | Fraturas coronario-radiculares

Fonte: Peterson (2005, p. 462)

O fragmento da coroa deve ser removido, se ainda estiver presente,
para verificarmos a profundidade da fratura. Se esta ndo estiver localizada
muito apicalmente e houver condicdes, o dente podera ser restaurado.
Uma cirurgia de aumento de coroa clinica ou a extrusao ortodontica da
raiz podem ser recursos necessarios para possibilitar o procedimento
restaurador, preservando a raiz dental. Caso nao se possa restaurar o
dente, a exodontia € indicada. Em casos de fratura alveolar, € preciso
esperar a consolidacao desta, para posteriormente realizar a extracao.

Fratura horizontal da raiz

Quando ocorre uma fratura horizontal ou obliqua de raiz, o principal
fator determinante do prognostico e tratamento € a posicao dela
em relagdo a margem gengival. Geralmente € consequéncia de um
impacto horizontal.

Se a fratura se localiza proxima a margem gengival, deve-se
remover o fragmento coronario, realizar tratamento endododntico e
posteriormente confeccionar um nucleo ou pino, seguido de protese.
Nos casos em que houver invasdao do espago biologico, avaliar a
possibilidade de cirurgia de aumento de coroa clinica ou tracionamento
ortodéntico.

No caso das fraturas localizadas no terco meédio e apical, a
Cicatrizacao depende de eventual dano a polpa e da invasdo bacteriana
na linha de fratura.
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Fraturas localizadas no terco meédio e apical tém um bom
prognostico quanto a sobrevivéncia da polpa e a cicatrizagao dos
fragmentos. Essas fraturas devem ser tratadas por reposicionamento e
imobilizacdo rigida por duas a trés semanas.

A cicatrizacao das fraturas radiculares pode ocorrer por formacao
de tecido calcificado, tecido conjuntivo, tecido ¢sseo e conjuntivo e
tecido de granulacao.

O tratamento endoddntico das fraturas do terco médio e apical
geralmente afeta apenas © segmento coronario e muitas vezes a
necrose € notada pela separacao progressiva dos segmentos, associada
a uma radiopacidade.

O tratamento endododntico pode ser realizado por pulpectomia
do segmento coronario, pulpectomia de ambos 0s segmentos ou
pulpectomia do segmento coronario associada a remocao cirdrgica
do fragmento apical.

Em alguns casos, o trauma pode afetar os tecidos periodontais.
E o caso da concussdo, subluxacdo, os variados tipos de luxacdo e a
avulsdo.

EI9I Pesquise mais
Estude e conheca mais sobre traumatismos dentarios:

ANDREASEN, J. O; ANDREASEN, F. M. Fundamentos de traumatismo
dental: guia de tratamento passo a passo. 2. ed. Porto Alegre: Artmed
Editora, 2001

Concussdo
E a menor lesdo que afeta o ligamento periodontal e a polpa.

O impacto pode levar & hemorragia e edema no interior do
ligamento.

Caracteristicas:

- O dente torna-se sensivel a percussao e a mastigacao.

- O dente ndo possui mobilidade.

- Nao ha sangramento gengival.

- Nao apresenta imagem radiografica.

- A polpa responde normalmente aos testes de sensibilidade elétrica.
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O tratamento consiste em acompanhamento e recomendacao de
dieta liquida e pastosa por sete dias. Se necessario, o dente pode ser
retirado de contato oclusal, desgastando-se o antagonista.

Subluxacao

Neste caso O trauma causa rompimento de algumas fibras do
ligamento periodontal.

Caracteristicas:

- Afrouxamento do dente, sem deslocamento.

- Sangramento do sulco gengival.

O tratamento consiste primeiramente em alivio oclusal nos dentes
antagonistas, associado a dieta liquida e pastosa. A prescricdo de
um anti-inflamatorio € recomendada. O acompanhamento se faz

necessario devido a possibilidade de necrose pulpar. Em casos de
muita mobilidade, uma esplintagem semirrigida € recomendada.

Luxacdo extrusiva

Neste caso, o impacto forca o dente para fora do alvéolo, enquanto
as fibras palatinas impedem a avulsdo total.

Representa uma ruptura do ligamento periodontal e da polpa.
A mobilidade € acentuada.

Em dentes deciduos recomenda-se a remocao, enquanto que os
dentes permanentes devem ser reposicionados e imobilizados com
uma contencao semirrigida por duas a trés semanas. Ha necessidade
de tratamento endodontico assim que possivel.

Luxacdo intrusiva

Na intrusdo a polpa e as estruturas de suporte sofrem o dano
maximo, pois por meio de um impacto axial 0 dente € empurrado para
O interior do processo alveolar, causando fratura da cavidade alveolar,
sendo possivel a comunicacdo nasal. A intrusao pode ser tao severa
que o dente esta ausente na avaliacdo clinica.

Apresenta o pior prognostico.

Clinicamente o dente emite um som metalico a percussao,
semelhante a um dente anquilosado, © que pode ajudar a diferenciar
de dentes em erupg¢ao.

U4 - Principios do diagnéstico e tratamento imediato dos traumatismos alvéolo-dentario e trauma de face



O tratamento da luxacdo intrusiva € controverso. Alguns profissionais
sao favoraveis ao reposicionamento cirdrgico e esplintagem; outros
acreditam na reerupcao espontanea e ainda ha aqueles que utilizam
tracionamento ortodontico.

O estagio de desenvolvimento radicular pode direcionar o
tratamento.

Em casos de formacao radicular incompleta, opta-se pela reerupcao
espontanea, que pode levar até quatro meses.

Em dentes com a rizogénese completa, o curativo de hidroxido de
calcio deve ser colocado no conduto radicular apos duas semanas do
trauma e deve ser trocado a cada trés meses a fim de evitar a reabsorcao
radicular inflamatoria, por até um ano. A reerupcao espontanea é
imprevisivel nesses casos. A extrusdo ortodontica € indicada. O dente
deve ser tracionado no periodo de trés a quatro semanas e chegando
na posi¢cao deve ser esplintado por dois a trés meses.

A necrose pulpar em casos de intrusao dental € um achado
frequente, verificado em 96% dos casos, e a reabsor¢do externa ou
anquilose, em 52%.

A conduta para dentes deciduos intruidos deve ser o
acompanhamento, observando a reerupcao espontanea. Caso
contrario, a exodontia deve ser realizada a fim de prevenir danos ao
dente permanente sucessor.

Luxacao lateral

A luxacao lateral corresponde a ruptura do ligamento periodontal
e polpa, além de uma fratura da tabua Ossea. Laceracdes gengivais
sao comumente encontradas em casos de parede alveolar muito
deslocada.

Os dentes e as tdbuas Osseas devem ser reposicionados
manualmente, e a realizacao de uma esplintagem semirrigida deve ser
mantida por trés semanas.

Tecidos moles devem ser suturados.

O acompanhamento deve ser realizado, pois ha grande risco de
necrose pulpar e necessidade de tratamento endoddntico. Reabsorcao
radicular também ocorre nesses Casos.
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Avulsdo

E a situacdo mais grave.

Os fatores decisivos para o sucesso do tratamento sao o tempo
em gue o dente esteve fora do alvéolo e a manuteng¢do da vitalidade

das células do ligamento periodontal. Quanto mais cedo o dente for
reimplantado, melhor € o prognostico.

A adesdo gengival é restabelecida na primeira semana apos a
ocorréncia da lesdo. A revascularizacao pulpar se inicia quatro dias
apos o traumatismo, sendo que o incisivo pode estar totalmente
vascularizado depois de 30 a 40 dias. Apos duas semanas, o ligamento
ja recuperou dois tercos da sua forca.

Anquilose e reabsorcao radicular externa séo comuns em casos de
avulsao.

Recomendacgdes para acondicionamento e transporte de dente
avulsionado

- O dente deve ser manipulado pela coroa, e nao pela raiz.

- O dente deve ser enxaguado imediatamente com a saliva do
paciente, soro fisiologico ou agua filtrada.

-Oideal é que o dente fique, N0 Maximo, duas horas fora do alveolo.
- O dente pode ser transportado no soro fisioldgico ou leite.

Antes de reimplantar o dente, deve-se levar em consideracao os
seqguintes fatores:

1. Auséncia de doenca periodontal avancada.

2. As condicdes do alvéolo dentario. Este deve estar em
condicdes de assentar o dente avulsionado.

3. Se ha alguma contraindicacdo ortododntica, como
apinhamento dental severo.

4. O tempo extra-alveolar do dente avulsionado. Dentes
avulsionados que excedam duas horas fora do alvéolo
apresentam prognaostico pobre. Se o dente for reimplantado até
30 minutos, pode-se esperar resultados excelentes.

5. O estagio de desenvolvimento radicular tambeém deve ser
considerado.
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Para reimplantar o dente, o alvéolo deve ser irrigado. Ndo deve ser
raspado nem curetado! £ importante manter as células do ligamento
periodontal.

Apos reimplante deve se realizar a esplitagem semirrigida por no
maximo 15 dias.

Dentes com apices fechados devem ser submetidos a pulpectomia
em ate sete dias apos o reimplante, devendo ser realizado tratamento
expectante com hidroxido de calcio. Dentes com rizogénese
incompleta devem ser acompanhados para verificar a necrose pulpar.

Fraturas alveolares

O tratamento deste tipo de lesdo consiste em reducdo da fratura e
imobilizacdo até a cicatrizacao ossea. A complexidade dessas fraturas
pode levar a um procedimento cirdrgico cruento.

Prescricao de anti-inflamatorios e antibioticos deve ser considerada
em casos de traumas envolvendo o ligamento periodontal. A profilaxia
contra tétano tambeém deve ser realizada.

&ﬁ& Assimile
Periodos de estabilizacao para traumatismos dentarios
Dente com mobilidade = 7-10 dias
Deslocamento dentario = 2-3 semanas
Fratura radicular = 2-4 meses
Dente reimplantado (maduro) = 7-10 dias
Dente reimplantado (imaturo) = 3-4 semanas

Lesdo nos tecidos moles

Abrasao

Causada pela friccdo entre um objeto e a superficie de tecido mole.
Geralmente é superficial, desnuda o epitélio e eventualmente envolve
as camadas mais profundas. Sao bastante dolorosas. As areas afetadas
devem ser limpas, a fim de remover corpos estranhos. Pomadas
antibicticas devem ser aplicadas.
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Contusao

Também conhecida como equimose, pode indicar fraturas Osseas.
Antibidticos so sdo recomendados em casos de contusdo secundaria,
Nos quais provavelmente ha uma comunicacao entre a cavidade oral e
0 hematoma submucoso.

Laceracao

E uma solucdo de continuidade entre os tecidos epiteliais e
subepiteliais. Sua profundidade é variavel. As laceracdes geralmente
sao tratadas apos o tratamento das lesGes de tecidos duros. Apos a
anestesia, o tratamento das laceracdes segue quatro passos:

1. Limpeza da ferida.

2. Debridamento da ferida.
3. Hemostasia da ferida.

4. Fechamento da ferida.

A sutura deve ser realizada em planos e de dentro para fora. O uso
de pomadas e de antibiotico sistémico deve ser considerado.

Sem medo de errar

Vamos retomar o caso do Pedro. Apos a queda, detectou-se que
dois de seus dentes da frente superiores quebraram-se parcialmente,
perdendo parte da coroa, sem expor a polpa. Em um deles houve
sangramento gengival, mas ndo houve deslocamento, além de seu
l&bio inferior ter sofrido um pequeno corte.

Inicialmente € necessario realizar uma radiografia periapical para
verificar a existéncia de fraturas radiculares. A radiografia também
mostrara © quao perto a fratura esta em relacao a polpa dental.

O sangramento gengival indica uma subluxacdo dentaria,
representando o rompimento de algumas fibras do ligamento
periodontal.

Os dois dentes anteriores que sofreram apenas fratura coronaria
devem ser restaurados, apos a protecao adequada do complexo
dentino-pulpar.

O alivio do contato oclusal do dente que sofreu a subluxacao,
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desgastando o antagonista, deve ser realizado. Recomendagdes de
dieta pastosa e liquida por sete dias e prescricao de anti-inflamatorios
devem ser feitas.

E importante realizar acompanhamento clinico e radiografico dos
dentes envolvidos, pois ha a possibilidade de degeneracdo pulpar
e necessidade de tratamento endododntico. Realizar radiografias
periddicas a cada trés meses no primeiro ano € interessante e NOs anos
seguintes elas podem ser espacadas. Alteracdes cromaticas dentais
podem acontecer e devem servir de alerta para possiveis sequelas
tardias, geradas pelo trauma.

Com relacdo a laceracao do labio, € preciso avaliar a profundidade
do corte, se ha necessidade de sutura-lo e prescrever alguma pomada
antibiotica.

Avancando na pratica
Avulsdo dental
Descricao da situacao-problema

Crianga, do sexo masculino, com 5 anos de idade, sofreu queda
e o dente 51 sofreu avulsdo. A mae levou-o para atendimento
rapidamente. Qual é a conduta e o tratamento imediato? Qual € o
prognostico para o caso? E se fosse um dente permanente, qual seria
a conduta?

Resolucao da situacao-problema

O reimplante do dente 51 € contraindicado, pois € comum a
reabsorcao radicular externa, além disso, © paciente ja esta com
5 anos de idade, proximo ao inicio da troca dentaria e erupcao
dos permanentes. Contudo, € importante investigar o acidente,
levantando as sequintes questoes:

1. Quando ocorreu o trauma?
2. Em que local?

3. Como a lesdo aconteceu?
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4. Algum tratamento ja foi executado? Se sim, qual?

5. Dentes ou fragmentos dentais foram encontrados no local
do acidente?

6. Como esta o estado geral de saude do paciente?

7. O paciente apresentou nausea, voOmito, inconsciéncia,
amneésia, cefaleia, confusdo metal ou disturbio visual apos o
acidente?

8. Ha alteracdes na oclusdo do paciente?

Em sequida, deve-se realizar o exame clinico minuciosamente
e exames radiograficos para avaliar 0os outros dentes, 0ssos e 0s
dentes permanentes.

Se necessario, medicar a crianca e orientar a mdae sobre
as vacinas de tetano e difteria, que devem estar em dia ou ser
atualizadas.

Se o dente fosse permanente, apos 0S passos acima
mencionados, o dente deveria ser reimplantado. Se esse
procedimento for realizado em até duas horas apos a avulsado, a
chance de sucesso de tratamento sera otima.

Contudo, € preciso lembrar que o sucesso do tratamento
depende do tempo extra-alveolar do dente e da manutencdo da
vitalidade das céelulas do ligamento periodontal. Apos reimplante,
deve-se realizar contengdo semirrigida. O tempo de permanéncia
desta e a necessidade de tratamento endodontico € dependente
do estagio de formacao radicular.

Sempre ha necessidade de acompanhamento periddico.
O tratamento endoddntico deve ser realizado quando houver
degeneracado pulpar, bem como em caso de reabsor¢ao radicular
externa ou interna.

Faca valer a pena

1. Avalie as afirmativas a sequir:

I.O dente deve ser reimplantado o mais rapidamente possivel e a contencdo
rigida deve ser realizada nos casos em que o dente caiu em lugar livre de
contaminagao.
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II. O dente deve ser reimplantado o mais rapidamente possivel e a
contencao rigida deve ser realizada nos casos em que o dente caiu em
lugar contaminado.

IIl. O dente deve ser reimplantado o mais rapidamente possivel, a prescricdo
de antibidtico deve ser realizada independentemente do lugar em que o
dente caiu e a contenc¢do semirrigida deve ser realizada.

IV. O dente deve ser reimplantado o mais rapidamente possivel e a
prescricdo de antibidtico deve ser realizada independentemente do local
em que o dente caiu.

Assinale a alternativa que contém as opgdes corretas com relagcao a avulsao
de dentes permanentes com rizogénese completa:

a) Apenas | estd correta.

b) Apenas IIl esta correta.
c) | e IV estdo corretas.

d) Il e IV estdo corretas.
e) Il e lll estdo corretas.

2. Paciente do sexo masculino com 3 anos de idade foi levado ao
consultdrio odontologico. A queixa principal foi de alteragdo de cor
rosea do incisivo central superior esquerdo apos trés semanas de um
traumatismo. A radiografia periapical ndao mostra sinais de alteracdes
pulpar e periodontal. O teste de vitalidade foi positivo.

Assinale a alternativa que contém a hipotese diagndstica relatada no caso
acima:

a) Hemorragia interna.
b) Necrose pulpar.

)
c) Anquilose.
d) Reabsorcao externa.
)

e) Envelhecimento pulpar.

3. Analise as afirmativas a sequir:

I. Na subluxacao ocorre um ligeiro sangramento no sulco gengival.

II. Na concussdo ocorre um ligeiro sangramento no sulco gengival.

IIl. Na concussao o dente se torna sensivel a percussdo e a mastigacao.

IV. Na subluxagdo ha ruptura de fibras do ligamento e afrouxamento dental,
mas nao ocorre seu deslocamento.
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V. O tratamento da concussao e da subluxagdo consiste em alivio de
interferéncias oclusais, prescricao de dieta liquida e pastosa e contencdo
rigida por trés semanas.

Analise as alternativas e assinale a que contém apenas as corretas com
relagdo a concussdo e subluxagao:

a) |, lll e V estdo corretas.

b) I, Il 11, IV e V estdo corretas.
c) I, 1l IV eV estdo corretas.

d) I e lll estdo corretas.

e) I, lll e IV estao corretas.
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Secao 4.2

Avaliacdo médica-neurolégica do paciente,
exame clinico sumario e complementar, historia
de lesdes traumaticas prévias e terapéutica
medicamentosa e prevencao de tétano e raiva

Dialogo aberto

Vamos voltar ao pronto-socorro do hospital-escola, que recebe
muitos casos de trauma, com diferentes graus de gravidade. O
paciente Paulo deu entrada no hospital, pois sofreu um grave acidente
de moto; mesmo estando de capacete, machucou-se bastante e
ficou inconsciente. Apresenta abrasdes na face e suspeita de fratura
mandibular e arco zigomatico do lado direito. No hospital, iniciou-se
a avaliacao secundaria de Paulo. Qual é a conduta que o cirurgido
bucomaxilofacial deve seguir? Quais exames complementares podem
ser solicitados? Quando o tratamento definitivo pode ser iniciado?

Nao pode faltar

Agora vocé vai aprender como assistir uma vitima de traumatismo.

Diversas sao as causas dos traumas de face, sendo as principais:
violéncia, acidentes esportivos, acidentes automobilisticos, quedas e
armas de fogo. O género mais acometido € o masculino e, apesar da
grande variacao de faixa etaria, a maior concentracao ocorre na faixa
de 20 a 30 anos de idade, afetando as pessoas em suas idades mais
produtivas.

Quando vocé se depara com uma vitima de trauma grave, o
tratamento de um politraumatizado exige que rapidamente se
identifique as lesdes que podem causar risco de vida, instituindo-se
as medidas terapéuticas necessarias para controle das condicdes que
ameacam a vida.

A avaliacao inicial integra um meétodo sistematizado, do qual
fazem parte as sequintes etapas:
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e Preparacao pré-hospitalar e intra-hospitalar.
e Triagem.

 Avaliagdo primaria.

e Reanimacao.

« Avaliagéo secundaria.

e Monitorizacdo e reavaliagcdo continuas.

» Tratamento definitivo.

Preparacédo
Pré-hospitalar: coordenagao entre a equipe de atendimento
(resgate) com o hospital de referéncia.

Intra-hospitalar: existéncia de um servico de emergéncia preparado
para receber e tratar a vitima politraumatizada.

Triagem

No local do acidente, as vitimas deverao ser classificadas de acordo
com o tipo de tratamento necessario € os recursos disponiveis,
havendo duas situacdes distintas:

« O numero de pacientes e a gravidade das lesdes ndo excedem
a capacidade de atendimento do hospital, dando prioridade as
vitimas mais graves.

» O numero de pacientes e a gravidade das lesdes excedem a
capacidade de atendimento do hospital: atender primeiro os
pacientes com mais chance de sobrevida, cujo atendimento
impligue em menos gasto de tempo, equipamento e pessoal.

Avaliacdo primaria

Os traumatismos podem acometer diferentes regides da face
e dependem do tipo de injuria, da direcdo e da forca do impacto.
Resultam em lesdes teciduais, que envolvem os tecidos moles,
causando abrasao, contusdo ou laceracdes; injuria aos dentes e
comprometimento do arcabouco 6sseo da face, como fratura nasal,
fratura do zigoma, do arco zigomatico, da maxila, das estruturas
supraorbitarias e do complexo naso-orbitoetmoidal.

O trauma facial pode estar associado a outras regides do corpo.

U4 - Principios do diagnéstico e tratamento imediato dos traumatismos alvéolo-dentario e trauma de face



Quando  temos  pacientes  politraumatizados e  com
comprometimento neuroldgico na escala de coma de Glasgow
abaixo de 15, estes sdo direcionados ao hospital de referéncia, onde,
seguindo os principios do Advanced Trauma Life Suport (ATLS),
serdo atendidos por equipe especializada e avaliados pelo cirurgiao
bucomaxilofacial. Contudo, pacientes sem comprometimento
neurologico evidente podem procurar assisténcia em outros locais,
dias apos o trauma.

A escala de Glasgow avalia as seguintes variaveis e cada uma leva
uma pontuacao:
» Abertura ocular: espontanea (4), a voz (3), a dor (2), nenhuma
(0.
e Resposta verbal: orientada (5), confusa (4), palavras
inapropriadas (3), palavras incompreensivas (2), nenhuma (1).

e Resposta motora: obedece ao comando (6), localiza a dor
(5), movimento de retirada (4), flexdo anormal (3), extenséo
anormal (2), nenhuma (1).

Sendo que a soma total maxima é 15, e a minima, 3.

vz| Exemplificando

O paciente sofreu um acidente automobilistico e foi socorrido. Vocé
precisa avaliar neurologicamente um paciente utilizando a escala de
Glasgow.

No momento da avaliagdo, o paciente:
Abre os olhos espontaneamente = 4

Da respostas confusas = 4

Obedece a comandos = 6

44446 = escore 14 na escala de Glasgow.

Vamos agora aprender as etapas do atendimento a uma vitima de
acidente. Primeiramente vocé precisa focar nas lesdes severas que
exigem cuidados imediatos de maneirarapida e eficiente, obedecendo
a uma sequéncia logica de prioridades para manutencao da vida, que
consiste na avaliacao primaria:
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1. Vias aereas e controle da coluna cervical.
2. Respiracao e ventilacdo.

3. Circulagéo com controle da hemorragia.
4. Avaliacdo neuroldgica (disability).

5. Exposicao e controle ambiental.

Vias aéreas e controle da coluna cervical

Inicialmente vocé deve buscar a estabilidade cardiopulmonar. Para
isso, a prioridade inicial € verificar a permeabilidade das vias aéreas.

A presenga de corpos estranhos, proteses e restos alimentares
pode obstruir as vias aéreas, portanto, eles devem ser removidos,
liberando a orofaringe. A oxigenacao é fundamental nessa fase.

O colar cervical deve ser usado para a estabilizacdo da coluna
cervical, a fim de evitar movimentacao da coluna.

Figue alerta no caso de vitimas conscientes cujas respostas
sejam incoerentes, pois podem mostrar ma oxigenag¢ao cerebral por
obstru¢ao de via aérea ou ate deficit neurologico.

Respiracao e ventilagdao

O segundo passo deve ser a realizagdo de uma boa ventilacao,
que envolve o funcionamento adequado dos pulmdes, da parede
toracica e do diafragma, com uma boa oxigenacao e eliminacao de
CcO

Vocé deve expor completamente o torax da vitima para poder
visualizar a expansao, simetria e presenca de movimento paradoxal.
Na palpacao, deve observar a presenca de crepitacbes de arcos
intercostais e enfisema subcutaneo. A ausculta pode mostrar a
presencga ou nao de murmurio vesicular e a percussao pode indicar
presenca de ar ou sangue.

>

A cianose € sinal patognomdnico de respiracao inadequada.
Vale ressaltar que em caso de hemorragia volumosa, ela pode estar
ausente.

A frequéncia respiratoria acima de 20/minuto também pode
indicar comprometimento do sistema respiratorio.

Algumas situacbes como pneumotorax hipertensivo, torax
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instavel com contusao pulmonar e pneumotorax aberto podem
prejudicar imediatamente a respiracdo; enguanto outras, como
hemotorax, pneumotorax simples, fraturas de costelas e contusdes
pulmonares podem comprometer a respiracao em menor grau.

Circulacdo com controle de hemorragia

Seu proximo passo na avaliagao primaria deve ser dar atengdo
as alteracdes hemodinamicas, corrigindo-as imediatamente. As
hemorragias podem ser internas ou externas.

Quando vocé notar grandes sangramentos, deve conté-los pelo
pincamento de vasos, aplicacdo de curativos compressivos e suturas.

Vale lembrar que a face e a cavidade bucal sdo estruturas altamente
vascularizadas e mesmo pequenas laceragcdes promovem grandes
sangramentos, que dificultam a avaliagdo inicial.

Alteracdes da cor da pele, do nivel de consciéncia (ma perfusdo
cerebral), da frequéncia e amplitude do pulso (auséncia de pulso radial
e pressao sistolica menor do que 80 mmHg) e da perfusdo periférica
sao indicios de hipovolemia.

Avaliacdo neurolégica

A proxima etapa na avaliacao primaria € verificar o estado
neurologico do paciente pelo nivel de consciéncia, o tamanho das
pupilas e sua rea¢do a estimulo.

O meétodo AVDI pode auxiliar nesta etapa. Sendo que:

A - Alerta.

V - Resposta ao estimulo Verbal.

D - So responde a Dor.

| - Inconsciente.

‘rz” Assimile

O rebaixamento do nivel de consciéncia pode significar diminuicdo
na oxigenacdo e/ou perfusdo cerebral por choque ou ser resultado
de traumatismo direto ao cérebro. Portanto, o tratamento do choque
e da hipoxia deve ser realizado previamente a caracterizacdo de lesao
cerebral, sendo recomendado que se utilize a escala de coma de
Glasgow para a avaliagdo neuroldgica.

U4 - Principios do diagnostico e tratamento imediato dos traumatismos alveéolo-dentario e trauma de face

167



Exposicdo e controle ambiental

Por ultimo, na avaliagao primaria, vocé deve despir o paciente e
inspecionar todos 0s segmentos corporeos, tomando o cuidado para
prevenir a hipotermia (controle ambiental).

Reanimacao
A reanimacao deve ser realizada instantaneamente ao diagnostico

do problema. Seu resultado € avaliado pela melhora quantitativa dos
parametros fisiologicos.

A monitorizagdo eletrocardiografica € necessaria em todo
politraumatizado, para a identificacdo de arritmias. Pode ser feita por
oximetria de pulso, controle de pressao arterial, frequéncia ventilatoria,
gasometria arterial e eletrocardiograma.

Completada a avaliacao primaria e a reanimacao, deve-se reavaliar
a vitima, para somente em seguida iniciar a avaliacao secundaria.

Avaliacdo secundaria
Nesta fase levanta-se o historico medico e do trauma.
Coleta-se o maior numero de informacdes detalhadas possivel.

Dados sobre o tempo do ocorrido e da busca por atendimento,
a causa, direcdo do impacto, ocorréncia ou ndo da perda de
consciéncia, sinais e sintomas atuais irao direcionar a gravidade e
provaveis locais de fraturas.

Naavaliacdosecundaria, o examefisicoexecutadominuciosamente
inclui inspecao, palpacado, percussao e ausculta dos segmentos
corporeos, observando a sequéncia:

e Cabeca.

» Regido maxilofacial.

» Pescoco e coluna cervical.

o TOrax.

e Abdome.

» Perineo, reto e vagina.

« Sistema musculoesquelético.
« Sistema neurologico.
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Como em outras regides, vocé deve inspecionar a face de maneira
organizada e sequencial, observando a presenca de abrasdes,
contusdes, laceracdes e edemas.

A palpacao detalhada das areas traumatizadas deve ser realizada de
forma bilateral, comparando-se os dois lados da face e procurando-
se alteragdes de contorno anatdmico.

Um exame neurologico da face deve incluir todos os nervos
cranianos.

Areas de equimose devem ser cuidadosamente avaliadas. Por
exemplo, equimoses no assoalho da boca podem indicar fratura na
regiao anterior da mandibula. Apos a avaliacao clinica, realiza-se as
radiografias e exames laboratoriais.

O exame radiografico da face deve documentar as fraturas por
angulos e perspectivas diferentes. No caso da mandibula, pode-se,
além da radiografia panoramica, realizar a incidéncia de Towne,
posteroanterior e incidéncia lateral obliqua.

As fraturas do tergco meédio da face geralmente afetam mais de um
0ss0 e podem ser avaliadas tambem pelas radiografias, pela técnica
de Waters, lateral e posteroanterior do cranio.

A tomografia computadorizada pode fornecer informagdes
nao obtidas nas radiografias planas, além de ser util quando o
posicionamento adequado de filmes radiograficos ndo € possivel ou
ha suspeita de lesdo cervical.

@ Reflita

Equimose na regido orbitaria associada a hemorragia subconjuntival
pode indicar fratura de que regido?

D9 Pesquise mais
Saiba mais sobre traumatismo facial.

PETERSON, J. L. et al. Cirurgia oral e maxilofacial contemporéanea. 4.
ed. Rio de Janeiro: Editora Elsevier Ltda., 2005. p. 559-567.
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Na avaliacdo secundaria, também se faz a avaliacdo neurologica
completa, sequindo a escala de Glasgow.

Reavaliacao

A reavaliacdo do paciente traumatizado deve ser feita
constantemente. Enquanto as condicdes criticas vao sendo
diagnosticadas e resolvidas, outras menos graves podem tornar
a surgir. Estar atento € importante, pois permite um diagnostico
precoce de alteracdes.

Tratamento definitivo

Apds a estabilizacdo da vitima e sua imobilizagdo, o paciente €
levado ao hospital, no qual receberd uma abordagem multiprofissional.

|:|9| Pesquise mais

Assista ao video sobre a avaliacdo primaria € secundaria no atendimento
ao politraumatizado.

AVALIACOES priméria e secundaria. Disponivel em: <https://www.
youtube.com/watch?v=k_VffoxPTEE>. Acesso em: 25 jul. 2017.

O momento ideal para se tratar definitivamente as lesdes faciais €
0 mais cedo possivel, a fim de evitar a perda do contorno anatdbmico,
gue dificulta o reposicionamento dos fragmentos 0Sseos e processos
infecciosos.

Em muitas situacdes a intervencao cirurgica sO podera ser
executada apos a completa estabilizacdo do quadro clinico do
paciente. Dessa forma, € necessario esperar a reducao do edema e o
tratamento pode ser realizado de 5 a 15 dias apos o trauma.

vz| Exemplificando

Um paciente com fratura bilateral de sinfise mandibular pode projetar a
lingua para posterior e consequentemente obstruir as vias aéreas. Nesse
caso, ha a necessidade imediata do encaminhamento deste paciente a
um hospital de referéncia, para poder realizar uma redugao da fratura e
liberar as vias aéreas para ocorrer a estabilizacao do quadro clinico.
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O objetivo do tratamento das fraturas faciais € sempre a
reabilitacao maxima do paciente. Rapida cicatrizacdo oOssea;
retorno da funcao ocular, mastigatoria e nasal; recuperacao da
fala e um resultado estético e dental aceitavel sdo metas a serem
alcancadas.

Para se atingir a reabilitacdo maxima do paciente, deve-se
observar 0s seguintes principios cirurgicos: reducdo da fratura,
fixacdo e contencdo.

Reducdo da fratura € o reposicionamento dos fragmentos
0sse0s na sua posicdo anatdmica. Fixacdo € a contencdo dos
segmentos, para que ocorra a reparacao ossea. Contencao
¢ a imobilizacdo dos segmentos. E importante para manter a
melhor condicado fisiologica para a regeneracao o0ssea e impede
micromovimentos durante o processo de cicatrizagao.

Terapéutica medicamentosa nos traumas da face

Pacientes com trauma de face necessitam serem medicados.
O uso de medicamentos sistémicos como analgesicos e anti-
inflamatorios € indicado para alivio da dor e controle do processo
inflamatorio.

A prescricdo de antibidticos deve ser realizada, uma vez que
o trauma de face envolve, além de fraturas 0sseas ou dentais, 0s
tecidos moles, além disso, ndo € incomum termos solucdes de
continuidade tecidual, determinando ou favorecendo a infeccao.

Pensando ainda em evitar mais complicacdes, a profilaxia
antitetanica deve ser instaurada, principalmente na presenca
de laceracdGes profundas associadas a corpos estranhos. A
necessidade de imunizacdo ativa (vacina) contra o tétano, com
ou sem imunizacao passiva, depende do tipo e das condicdes do
ferimento, assim como da historia prévia de vacinacao.

Em situacdes nas quais a causa do trauma envolve atague de
animais, a profilaxia antirrabica também deve ser instaurada.
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Sem medo de errar

Vamos retomar o caso de Paulo, que apresenta abrasdes na
face e suspeita de fratura mandibular e arco zigomatico do lado
direito.

A avaliagdo secundaria de Paulo so pode ser realizada apos a
finalizacao da avaliacao primaria.

O politraumatizado € entao avaliado minuciosamente e
monitorado constantemente.

Nesta fase, radiografias e exames laboratoriais complementares
sao executados, bem como uma avaliagao neurologica completa,
seguindo a escala de Glasgow.

O cirurgidao bucomaxilofacial pode solicitar radiografias diversas,
gue podem ser feitas por angulos e perspectivas diferentes, a fim
de detectar fraturas.

No caso da mandibula pode-se, além da radiografia panoramica,
realizar a incidéncia de Towne, posteroanterior e incidéncia lateral
obligua.

As fraturas do terco medio da face, que envolve o arco
zigomatico, podem ser avaliadas também pelas radiografias pela
técnica de Waters, lateral e posteroanterior do cranio.

Vale ressaltar que a tomografia computadorizada pode fornecer
informacdes nao obtidas nas radiografias planas. Pode ser indicada
para Casos NOS quais Nao € possivel o posicionamento adequado
de filmes, bem como nos casos em que € necessario prevenir
lesdes na cervical.

Cabe ao cirurgido se informar sobre a historia do traumatismo
e historia meédica do paciente para poder, em sequida, realizar o
exame fisico detalhado deste.

A avaliacdo da area da face deve ser feita de forma organizada
e sequencial.

Apos a reavaliacao e estabilizacdo do paciente, assim que
possivel, realiza-se o tratamento definitivo para as fraturas faciais.
Sempre que as estruturas faciais sdo traumatizadas, o objetivo de
tratamento ¢ a reabilitacdo maxima do paciente, objetivando-se a
rapida cicatrizacdo ossea; retorno da funcao ocular, mastigatoria
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e nasal; recuperacdo da fala e um resultado estético e dental
aceitavel.

Cabe ao cirurgiao bucomaxilofacial medicar o paciente se
necessario.

Avancando na pratica
Avaliando o paciente traumatizado
Descricdo da situacao-problema

Jodo € um adolescente que adora andar de skate. Ontem, andando
de skate, caiu e bateu seu rosto no asfalto. Nao procurou atendimento
de emergéncia naquele momento. Contudo, hoje foi procurar ajuda
na clinica em que vocé trabalha, pois, além de ter ralado” a face,
proximo a maca do rosto, estava com inchago na regiao e muita dor.
Qual € a sua conduta? O que pode ter acontecido? O que pode ser
feito para ajuda-lo?

Resolucao da situacdao-problema

Jodo € uma vitima de trauma nao grave que so procurou ajuda
no dia sequinte ao acidente. Nesse caso, vocé deve levantar a
historia medica e pregressa do paciente, além da historia do
trauma. As seguintes perguntas devem ser feitas:

 Quando ocorreu o acidente?
« Como ocorreu o trauma?
* Houve perda de consciéncia?

Foi realizado algum tratamento prévio?

e Quais sdo os sintomas do momento?

e Ha dor? Onde?

» Ha alteracao dos sentidos (visao, audi¢do)?
» H3 alteracao da oclusdo dentaria?

» Apresenta dificuldade na abertura da boca?

A inspecao da face deve procurar a presenca de abrasdes,
contusodes, laceracdes e edemas. A palpacdo detalhada das areas
traumatizadas deve ser realizada de forma bilateral, comparando-
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se 0s dois lados da face e procurando-se alteracdes de contorno
da anatomia facial.

Radiografias devem ser solicitadas para auxiliar no diagnostico,
buscando diversos angulos e perspectivas. No caso da mandibula,
pode-se, alem da radiografia panoramica, realizar a incidéncia
de Towne, posteroanterior e incidéncia lateral obliqua. Para se
detectar fraturas do terco meédio da face, pode-se solicitar as
radiografias pela técnica de Waters, lateral e posteroanterior do
cranio.

A tomografia computadorizada, na incidéncia axial com
contraste intravenoso, pode fornecer informacdes nao obtidas
nas radiografias planas.

Se alguma fratura for encontrada, o paciente deve ser
encaminhado para o cirurgiao bucomaxilofacial para o correto
tratamento.

O tratamento de fraturas deve ser executado o mais cedo
possivel, evitando-se infecces e perda do contorno anatémico,
que dificultam areducao anatdmica. Assim, o tratamento pode ser
realizado de 5 a 15 dias apos o trauma, um tempo suficiente para
a reducdo do edema, pois em sua presenca, que aumenta nos
dois primeiros dias, fica dificil a realizacao da reduc¢do cirurgica.

O paciente também deve ser medicado. No caso de abrasdes,
prescrever o uso de pomadas antibioticas. A prescricao de anti-
inflamatorios e antibioticos, caso seja necessario, também deve
ser realizada.

Faca valer a pena

1. Escala de Coma de Glasgow (GCS) é largamente utilizada nas unidades
de terapia intensiva (UTI) com o objetivo de avaliar funcdes dos pacientes
politraumatizados. Ela baseia-se na avaliagdo quanto a abertura ocular,
melhor resposta motora e melhor resposta verbal. Para os achados clinicos,
sao atribuidos valores quantitativos.

Analise as alternativas e assinale a que contém o resultado que pode ser
atribuido pela escala de Glasgow:

a) Entre 3 e 15.
b) Entre 3 e 13.
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c) Entre O e 15.
d) Entre 0 e 13.
e) Entre 3 e 10.

2. Analise as afirmativas a seguir:

|. Na avaliagdo primaria, o paciente deve ser avaliado de forma rapida e
eficiente, em uma sequéncia logica de prioridades para a manutencao da
vida.

II. No fim da avaliagdo primaria, o estado neuroldgico do paciente €
avaliado verificando o nivel de consciéncia, o tamanho das pupilas e sua
reagdo a estimulo.

Ill. No fim da avaliagdo secundaria, o estado neurologico do paciente €
avaliado verificando o nivel de consciéncia, o tamanho das pupilas e sua
reacao a estimulo.

IV. O objetivo de tratamento do trauma facial € a reabilitacao maxima
do paciente, primando pela rapida cicatrizacao ossea; retorno da fungao
ocular, mastigatoria e nasal; recuperacdo da fala e um resultado estético e
dental aceitavel.

V. A triagem faz parte da avaliagdo primaria.

Analise as alternativas e assinale a que contém apenas as afirmagdes
corretas:

a)lell

b) Il e IV.

ol ll,IVeV.
d) Ll IVeV.
el llelV.

3. Associe as colunas:

1. Preparacdo.

2. Triagem.

3. Avaliagcao primaria.

4. Reanimagdo.

5. Avaliagao secundaria.

6. Monitorizagao e reavaliagcao.
7. Tratamento definitivo.
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() E avaliada pela melhora quantitativa dos parametros fisiologicos.

() Consiste na coordenacao entre a equipe de atendimento (resgate) e o
hospital de referéncia.

() Consiste na fase de reabilitagdo maxima do paciente. Busca-se a
rapida cicatrizagao ossea; retorno da fung¢do ocular, mastigatoria e nasal;
recuperacado da fala e um resultado estético e dental aceitavel.

() Consiste na classificagdo das vitimas de acordo com o tipo de
tratamento necessario e os recursos disponiveis.

( )Nestafaseopacientetraumatizado deve serreavaliado constantemente.
Manter a atencao € importante para o diagnostico precoce.

() O politraumatizado € avaliado minuciosamente, incluindo a
manutenc¢ao de sinais vitais. Exames complementares sdo solicitados nesta
fase.

() O paciente deve ser avaliado de forma rapida e eficiente, em uma
sequéncia logica de prioridades para a manutencao da vida. Este processo
constitui o ABC dos cuidados do politraumatizado e identifica as condicdes
que ameagam a vida.

Assinale a alternativa que contém a correta sequéncia numeérica:
a)4,2,7.2,5,6,3.
b)4,1,7, 25,6, 3.
c)4,1,7,2,6,5,3.
d17425,6,3.
e)l,7,4,35,6,3.
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Secao 4.3

Principios do diagndstico e tratamento das
fraturas faciais

Dialogo aberto

Vamos retomar o caso do Paulo, que foi socorrido apods sofrer
um grave acidente de moto e foi levado ao pronto-socorro do
hospital-escola, que € um centro de referéncia e recebe muitos
casos de trauma, com diferentes graus de gravidade. Apos a avaliagao
secundaria do paciente, detectou-se uma fratura de mandibula, além
de algumas abrasdes na face. Como deve ser feito o exame fisico?
Quais exames podem ser realizados para confirmar o diagnostico?
Qual é o tratamento adequado?

Nao pode faltar

Para ajudar a resolver o caso do paciente Paulo, vamos agora nos
aprofundar no atendimento ao paciente politraumatizado e com
fraturas faciais.

O paciente politraumatizado, ao dar entrada em um hospital, €
assistido por uma equipe multidisciplinar de trauma, na qual estdo
presentes varios especialistas, inclusive um cirurgido bucomaxilofacial.

Atualmente, com © progresso No campo de diagnostico por
imagem, aprimoramento das técnicas de reanimacao e atendimento
ao politraumatizado, além de materiais modernos para a osteossintese,
€ possivel proporcionar um tratamento avancado e de melhor
qualidade a uma vitima de trauma.

Exame fisico

A avaliacao fisica das estruturas faciais deve ser realizada apos um
exame geral, no qual as condi¢des cardiopulmonares e neurologicas
tenham sido avaliadas, bem como outras areas, como toracica,
abdominal e pélvica.
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U4 - Principios

O cranio e a face devem ser minuciosamente examinados, de
forma organizada e sequencial, a procura de traumatismos, incluindo
lesdes nos tecidos moles.

A presenca de dor, edema, equimoses, crepitacao (‘ruido” ou
‘estalido’), hipoestesia (“diminuicao da sensibilidade”), paralisia, ma
oclusao, disturbios visuais e assimetrias podem ser indicativas de
fraturas faciais.

vZ| Exemplificando

Equimose periorbitaria € indicativa de fratura orbitaria ou do complexo
zigomatico.

Equimose atras da orelha € sugestiva de fratura na base craniana.

Equimose no assoalho bucal pode indicar fratura da regido anterior da
mandibula.

A avaliagdo neurologica da face deve incluir todos os nervos
cranianos. Alteracdes nos movimentos oculares ou acuidade visual
podem sugerir traumatismo intracraniano, com comprometimento do
Il e lll nervos ou trauma direto a orbita. Anisocoria (pupilas desiguais) em
um paciente letargico é sugestiva de lesao ou hemorragia intracraniana,
contudo, a assimetria das pupilas comumente € causada por uma
perfuracdo do globo ocular. O movimento ocular também pode
indicar um problema neuroldgico central ou restricdo da mecanica
dos movimentos musculares, causada por uma fratura do complexo
orbitario.

A funcao motora dos musculos faciais (VI par craniano-nervo facial)
e dos musculos da mastigacao (V par nervo trigémeo) deve ser avaliada,
assim como a sensibilidade (V nervo craniano).

Laceracdes podem causar lesdes em nervos importantes, como o
facial.

A mandibula deve ser palpada externamente, sequindo as bordas
inferiores até a lateral da articulagao temporomandibular, prestando
atengdo a presenca de dor. Desnivelamento oclusal, mobilidade
dentaria e laceracOes gengivais devem ser observadas. A presenca de
desoclusdo dental, disfuncéo, mobilidade anormal, edema local e desvio
de linha média na abertura bucal sdo sinais de fraturas mandibulares.
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‘t‘” Assimile
A palpacao das areas com suspeita de fratura mandibular deve ser feita,
aplicando-se uma pressao firme, com as duas maos, sobre a regidao
anterior e posterior da area fraturada em uma tentativa de avaliar se ha

mobilidade desta regiao. Uma reavaliacdo da oclusao deve ser feita apos
esta manobra.

O terco médio da face deve ser avaliado, primeiramente
verificando-se a mobilidade da maxila isoladamente ou combinada
Ccom 0S 0ss0s zigomaticos ou nasais, sempre tendo a preocupacao
de estabilizar a cabeca do paciente. A palpacdo do nivel médio e
superior deve ser feita, buscando-se desnivelamento 0sseo na regiao
frontal, do rebordo periorbitario, nasal ou zigomatico.

Fraturas naso-orbitoetmoidais frequentemente sdo do tipo
cominutivas, ou seja, compostas por diversos fragmentos, causando
aumento da distancia intercantal ocular. Presenca de assimetria
também deve ser observada na area nasal. A area interna do nariz
deve ser avaliada com o auxilio de um especulo.

LaceracOes de mucosa e presenca de equimoses no palato e
vestibulo bucal devem ser observadas. A inspecdo dental e oclusal
deve ser realizada, buscando presenca ou auséncia de mobilidade.

Contato dental unilateral prematuro com mordida aberta
contralateral € altamente sugestivo de fratura maxilar.

Avaliacao radiografica
Apds a avaliacao da face, exames imaginologicos devem ser

realizados. Podemos lancar mao de radiografias ou tomografia
computadorizada.

Nos casos de traumas faciais graves, as lesdes da coluna cervical
devem ser excluidas com um exame completo da cervical antes de
qualguer manipulacdo do pescoco.

Nos casos de traumas, 0s exames radiograficos sado solicitados
conforme houver suspeita da lesao e do exame fisico. O principal
objetivo é confirmar a suspeita diagnostica clinica, complementar as
informacdes e determinar com maior precisao a extensdo da lesdo.
Para tanto, imagens devem ser feitas por angulos e perspectivas
diferentes.
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Para avaliacdo da mandibula, podemos lancar mao das seguintes
radiografias:

» Radiografia panoramica.
 Incidéncia de Towne.
 Incidéncia posteroanterior.
« Incidéncia lateral obliqua.

Para o terco médio da face, podemos ainda recorrer a outras
técnicas radiograficas, como:

» Técnica de Waters.

« Lateral de cranio.

» Posteroanterior de cranio.
* Submento-vértex.

Outras técnicas radiograficas, como periapicais e oclusal, tambem
podem ser utilizadas para identificar ou definir melhor as fraturas.

Vale lembrar que as radiografias planas do terco médio da face
sao de dificil interpretacdo. Para uma melhor avaliacao, sdo indicadas
as tomografias computadorizadas, realizando-se tomadas em
diversos planos (axial e coronal), ou até mesmo por reconstrucao
tridimensional. As tomografias também sdo utilizadas quando as
lesbes ndo permitem o posicionamento adequado de filmes, bem
COMO para prevenir o agravamento das lesdes da cervical.

Tratamento das fraturas faciais

Apos o diagnostico preciso e completo obtido pelos exames fisico
e radiologico, pode-se realizar o tratamento do trauma da face, desde
as partes moles, bem como das fraturas faciais e mandibulares.

As fraturas da face podem envolver 0s 0SsOs:
 Frontal.
» Naso-orbitoetmoidal.
« Orbita.
» Nariz.
» Maxila.
e Zigoma.
* Mandibula.
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O objetivo do tratamento das fraturas € a reabilitacao maxima do
paciente, incluindo a cicatrizacao ossea rapida, restabelecimento das
funcdes oculares, mastigatoria e nasal, recuperacao da fala, busca de
um resultado estético favoravel, devolvendo contorno e simetria facial
e dental aceitavel, devolvendo uma oclusdo funcional ao paciente.

Em busca de atingir esses objetivos, varios principios cirurgicos
devem ser seguidos: exposicao direta do foco de fratura, reducao
precisa e anatdmica, fixacao rigida, enxertos osseos e tratamento
definitivo das partes moles.

‘tz" Assimile
Principios basicos para o tratamento da fratura

Reducgédo: ¢ o reposicionamento dos fragmentos 0sseos Na sua posicao
anatomica.

Fixacdo: ¢ a contenc¢do dos segmentos, para que Ocorra a reparagao
ossea.

Contencdo: ¢ a imobilizacio dos segmentos. E importante para manter
a melhor condicao fisiologica para a regeneracdo Ossea e impede
micromovimentos durante o processo de cicatrizacao.

O tratamento das fraturas deve ser 0 mais breve possivel,
diminuindo a chance de infeccdes e tornando mais facil o
reposicionamento dos fragmentos 0sseos.

LesGes mais graves que impossibilitem a estabilizacao do paciente
€ aumentem Os riscos Cirurgicos e anestesicos devem ser tratadas
antes das fraturas faciais.

Em caso de grande edema, € necessario esperar pelo menos 72
horas para © inchaco comecar a regredir e permitir a intervencgao
cirurgica.

Com o avanco de técnicas de fixacdo rigida, o tratamento das
fraturas faciais tende a iniciar pelas areas de maior facilidade de
estabilizacdo, seguindo para as areas mais instaveis.

Afacetendeaserreconstruida com base nos pilares de sustentacao
primaria, tanto no sentido vertical como no anteroposterior.

O suporte vertical primario da face compreende bilateralmente:
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» Nasomaxilar.
e Zigomatico.
 Pterigomaxilar.
No sentido anteroposterior contamos com as seguintes estruturas
de suporte:
» Barra frontal.
» Arco zigomatico e complexo zigomatico.
o Alvéolos maxilares.
» Palato.
» Segmento basal da mandibula.
O procedimento inicial € sempre posicionar os dentes em sua
correta oclusdo e, em seguida, realizar a reducao das fraturas. A

intervencao das partes Osseas € realizada previamente a de tecido
mole.

Fratura mandibular

As fraturas mandibulares podem ser classificadas em: simples ou
fechada, composta ou aberta, cominuta, em galho verde, patologica,
complexa, com deslocamento, indireta, impactada, incompleta,
multipla, do processo condilar, do processo coronoide, de angulo, da
sinfise, favoraveis e desfavoraveis.

O principal objetivo do tratamento € o restabelecimento da
ocluséo e da fun¢do mastigatoria.

Cada tipo de fratura mandibular apresenta um tratamento
diferenciado e especifico, principalmente as fraturas de condilo, que
envolvem a articulacao temporomandibular.

O primeiro e mais importante passo da correcao cirurgica € reduzir
apropriadamente a fratura ou colocar os segmentos individuais em
relacao adequada.

O tratamento basico consiste na estabilizacdo primaria, tratamento
dos tecidos moles e estabilizacao de uma oclusdo satisfatoria do
paciente. Assim, também evitamos o surgimento de infeccdes e
formacao de tecido de granulacao.

O estabelecimento de uma relacdo oclusal adequada por fixacdo
dos dentes com fio de aco denomina-se fixacao maxilomandibular ou
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intermaxilar. O tratamento das fraturas utilizando-se apenas a fixagcao
maxilomandibular € denominado de reducdo fechada. A reducao
aberta pode ser indicada em fraturas desfavoraveis, como fraturas de
angulo, porque nestas 0s musculos podem levar a movimentagao
dos fragmentos 6sseos e dificuldade de cicatrizagao.

As técnicas de fixagao rigida atuais permitem que o paciente tenha
que utilizar por menor tempo a fixacao intermaxilar ou até fique livre
de utiliza-la.

Quando a op¢ao € a reducao aberta, 0 acesso cirurgico deve ser
direto a area afetada, podendo ser intra ou extraoral, dependendo da
area fraturada da mandibula.

Atualmente as técnicas de fixacao interna rigida tém sido
amplamente utilizadas para o tratamento de fraturas. O uso de placas
e parafusos permite a fixagdo rigida e estabilizacdo de segmentos
0sseos para a consolidacao de fraturas. Além de diminuir o
desconforto causado pela fixagdo maxilomandibular, a fixacdo interna
rigida permite uma melhor higiene e nutricdo para o paciente.

Fratura do terco médio da face

O tratamento das fraturas do terco meédio da face pode ser dividido
em fraturas que envolvem a relacao oclusal, como Le Fort |, Il e lll, e
em fraturas que envolvem isoladamente o zigoma, arco zigomatico e
0 complexo naso-orbitoetmoidal.

&ﬁ& Assimile

Le Fort I: a separacao dos 0ssos ocorre logo abaixo da regido nasal,
como se fosse um traco horizontal, dando o aspecto similar ao de uma
dentadura (protese total). E uma fratura bilateral que se inicia na cavidade
piriforme, caminha horizontalmente em direcao a tuberosidade da
maxila, podendo ou ndo envolver o seio maxilar.

Le Fort Il: a separagao dos 0ssos ocorre em formato piramidal,
normalmente pelas suturas maxilozigomaticas, envolvendo também
a piramide nasal. Essa fratura estende-se transversalmente pelos 0ssos
nasais, desce pelas apofises frontais dos maxilares superiores, passa rente
a0 bordo inferior da orbita atravessando ou passando perto dos forames
infraorbitais em direcdo a parede externa do seio maxilar; entdo o traco [>
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de fratura passa por baixo do 0sso malar e vai até as proximidades da
fossa pterigomaxilar, cortando transversalmente as asas da apofise
pterigoide.

Le Fort lll: a separacado € de todos 0s 0ssos faciais, envolvendo tambem
a oOrbita e passando atras do globo ocular. Também € conhecida como
disjuncao cranio-facial.

Nas fraturas de zigoma, arco zigomatico e do complexo naso-
orbitoetmoidal, o objetivo do tratamento € devolver as funcdes
oclusal, mastigatoria, nasal e a estética facial.

A fratura do zigoma pode ser considerada a mais delicada das
fraturas faciais. O 0sso zigomatico articula-se com 0ssos do cranio e
da face, preenchendo grande parte do assoalho da orbita. Se possivel,
deve ser tratada nas primeiras horas apos © trauma, se as condi¢des do
paciente permitirem. A reducao costuma ser do tipo aberta, sendo a
abordagem intra e/ou extraoral, assim, busca devolver a configuracdo
do arco zigomatico. Dessa forma, € devolvido o contorno facial
do paciente, e 0 percurso do processo coronoide da mandibula é
desobstruido, favorecendo a abertura bucal.

oéb Reflita

Nas fraturas do terco médio da face com envolvimento da oclusdo,
como as fraturas tipo Le Fort, o que deve ser feito e quais sdo 0s pPassos
importantes para o sucesso do tratamento?

Nos casos em que uma reducao Ossea adequada € obtida apos a
fixagao intermaxilar, mas a fratura continua instavel, uma osteossintese
direta com fio de aco ou uso de miniplacas pode ser indicada.

O desenvolvimento e a melhoria de mini e microplacas tém
trazido grandes avancos no tratamento das fraturas faciais. Seu
uso tem proporcionado grande melhora no restabelecimento do
contorno 0sseo durante o processo cirurgico. Outro grande beneficio
do uso de miniplacas e microparafusos ¢ com relacdo aos enxertos
0sseos. Em casos em que se perde tecido duro e € necessario fazer
a substituicao, como em caso de fraturas cominutivas, consegue-se
maior estabilidade e cicatrizagao da regiao.

tratamento imediato dos traumatismos alvéolo-dentario e trauma c




|:|9| Pesquise mais

Para saber mais sobre as fraturas faciais, leia os capitulos 24, 25 e 26 da
obra indicada a sequir.

FREITAS, R. Tratado de cirurgia bucomaxilofacial. S&o Paulo: Livraria
Editora Santos, 2006.

Sem medo de errar

Com base no exposto acima, vamos retomar o caso do paciente
Paulo, para ajudar a soluciona-lo. Apos dar entrada no hospital-escola,
vitima de um acidente de moto, o exame clinico da face de Paulo
deve ser feito minuciosamente de forma organizada e sequencial,
procurando-se traumatismos, incluindo lesdes nos tecidos moles.

A presenca de dor, edema, equimoses, crepitacao, hipoestesia,
paralisia, ma oclusao, disturbios visuais e assimetrias pode ser indicativa
de fraturas faciais.

Uma equimose no assoalho bucal pode indicar a fratura da regido
anterior da mandibula.

A avaliacdo neurologica da face deve incluir todos 0s nervos
cranianos.

Alteragdes nos movimentos oculares ou acuidade visual podem
sugerir traumatismo intracraniano ou trauma direto a orbita. Pupilas
desiguais em um paciente letargico podem indicar lesao ou
hemorragia intracraniana ou, ainda, uma perfuracao do globo ocular.

A funcao motora dos musculos faciais (VII par craniano-nervo
facial) e dos musculos da mastigacao (V par nervo trigémeo) deve ser
avaliada, assim como a sensibilidade (V nervo craniano).

LaceracOes podem causar danos, lesdes a nervos importantes,
como o facial.

A mandibula deve ser palpada externamente, sequindo as bordas
inferiores até a lateral da articulagcdo temporomandibular, prestando
atencdo a presenca de dor. Desnivelamento oclusal, mobilidade
dentaria e laceracdes gengivais devem ser observadas. A presenca
de desoclusdo dental, disfuncao, mobilidade anormal, edema local
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e desvio de linha media na abertura bucal sdo sinais de fraturas
mandibulares.

Como no exame clinico detectou-se uma fratura da mandibula,
as sequintes radiografias podem ser realizadas para confirmar o
diagnostico e verificar a extensdo do dano: radiografia panoramica,
incidéncia de Towne, incidéncia posteroanterior e incidéncia lateral
obliqua. A tomografia computadorizada também pode ser utilizada.

O tratamento consiste nas etapas de reducao, fixagcdo e contencdo
das fraturas.

O principal objetivo do tratamento € o restabelecimento da
ocluséo e da funcao mastigatoria.

Cada tipo de fratura mandibular apresenta um tratamento
diferenciado e especifico, principalmente as fraturas de condilo, que
envolvem a articulacao temporomandibular.

O primeiro e mais importante passo da correcao cirdrgica € reduzir
apropriadamente a fratura ou colocar os segmentos individuais em
relacdo adequada com outras lesdes que necessitam de intervencao
mais urgente.

O tratamento basico consiste na estabilizacao primaria, tratamento
dos tecidos moles e estabilizacdo de oclusado satisfatoria do paciente.

Prescricdo de antibidticos, anti-inflamatorios e analgésicos
também deve ser realizada.

As abrasdes devem ser limpas e tratadas com pomadas antibioticas.

Avancando na pratica
Fratura facial
Descricao da situacao-problema

Paciente, género masculino, 16 anos, melanoderma, procurou
atendimento hospitalar queixando-se de dificuldade de abertura bucal
e dor na regiao da mandibula. O paciente referiu ter caido andando
de skate. O exame fisico extrabucal mostrou edema importante em
terco inferior de face a direita, assimetria facial, trismo severo e desvio
acentuado da mandibula para o lado contralateral. No exame clinico
intrabucal constatou-se alteracdo de oclusao significativa.
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Qual € o provavel diagnostico? Que exame radiografico pode ser
indicado? Qual € o tratamento?

Resolucgao da situacdo-problema

Com base nos achados clinicos, apos o exame fisico, o provavel
diagnostico € o de fratura mandibular. No entanto, as radiografias
panoramicas, lateral obliqua da mandibula e posteroanterior da
mandibula devem ser realizadas para confirmac¢ao do diagnostico.
Assim também se determina o tipo de fratura e sua extensdo, a
fim de se planejar o tratamento cirdrgico, que provavelmente sera
a reducao cruenta e fixacdo com placas e parafusos de titanio em
ambiente hospitalar.

Faca valer a pena

1. A fratura mandibular é a mais comum das fraturas faciais. Ao nos
depararmos com uma fratura facial, devemos trata-la seguindo alguns
principios basicos, que também se aplicam a outras fraturas ésseas. Sdo
eles:

|. Reducao.

Il. Medicacao.

1. Fixagao.

IV. Contencao.
V. Fisioterapia.

Analise as alternativas e assinale a opcao correta com relacao aos principios

basicos para o tratamento de uma fratura:

a)lell.

b) lelll.

c) I, lllelv.

d) LI L Ve V.
)

el llleV.

2. Paciente do género masculino, com 38 anos, vitima de acidente
automobilistico, apresenta fratura bilateral que se inicia na cavidade
piriforme, caminha horizontalmente em direcdo a tuberosidade da maxila,
podendo ou nao envolver o seio maxilar.
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Analise as alternativas e assinale a correta com relacdo ao tipo de fratura
facial apresentado pelo paciente:

a) Cominutiva.
b) Le Fort I.
c) Le Fort Il
d) Le Fort Il

e) Galho verde.

3. Analise as afirmativas a seguir:

|. Os principios basicos do tratamento de uma fratura facial séo: reducao,
contencao e fixacdo.

II. A fixacao rigida com microplacas e microparafusos proporciona otimos
resultados nas fraturas faciais.

Ill. O estabelecimento de uma relacdo oclusal adequada por fixacdo
dos dentes com fio de aco denomina-se fixacdo maxilomandibular ou
intermaxilar.

IV. Com o avanco de técnicas de fixacao rigida, o tratamento das fraturas
faciais tende a iniciar pelas areas de maior facilidade de estabilizagao,
seguindo para as areas mais instaveis.

Analise as alternativas e assinale a que contém apenas as corretas com
relagao ao tratamento das fraturas faciais:

a)lell

b) I elll

ol lllelV.
d) L1, llelV.
e)lelV.
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