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LIPOASPIRAÇÃO FACIAL: CONSIDERAÇÕES SOBRE A ANESTESIA TUMESCENTE 

E DOSES MÁXIMAS DE ANESTÉSICO LOCAL 

Katherine de Andrade Kindlein 
 
 

 
Introdução 

 
A lipoaspiração é idealmente indicada para pacientes com excesso de gordura localizada cobertura 

com pele lisa e firme. Flacidez cutânea, pele com estrias e irregularidades decorrentes de defeitos 

de contorno constituem más indicações para a cirurgia. É claro que essas indicações podem-se estender 

a casos de leve sobrepeso e flacidez, desde que seja orientado que o resultado cirúrgico ficará aquém 

do ideal (AIACHE, SHIFFMAN, 2013). 

A lipoaspiração cérvico-facial, por sua vez, tem como objetivo remover o excesso de gordura facial, 

realçando os contornos do pescoço e da base da mandíbula (GRYSKIEWICZ, 2003). A área facial mais co- 

mumente tratada é o compartimento submentual (“papada”). A região é aspirada por meio de pertuitos 

percutâneos para internalização da cânula que deverá curetar e aspirar a gordura. 

A indicação mais comum de lipoaspiração na 

região de cabeça e pescoço é o excesso de gor- 

dura submentual em pacientes jovens e sem so- 

brepeso (KESSELRING,1986). O procedimento ambém 

está indicado em casos de excesso de gordura as 

regiões submandibular, malar, nasolabial (VI- 

LA-ROVIRA, 1986) e jowls (gordura lateral ao 

 
Nos casos de abordam de múltiplos compartimen- 

tos, a lipoaspiração objetiva produzir um 

“emagrecimento” da face, retirando o peso das 

pregas nasolabial e lábio-mentual para realçar 

os contornos ósseos. 
 

 
1 Anestesia para realização da lipoaspiração: 

A lipoaspiração de face pode ser realizada sob 
 
 
 
 

 
Figura 2: Compartimentos gordurosos superficiais 

da face mais frequentemente lipoaspirados. 

Fonte: Internet 

anestesia geral, em consultório ou sob anestesia 

geral, em ambiente hospitalar, mas em ambos os 

casos a infiltração de anestesia local é man- 

datória para realização da técnica. Para que seja 

possível a curetagem e aspiração da gordura, o 

tecido é primeiramente injetado com uma solução 

hiperdiluída de anestésico (lidocaína) e vaso- 

constritor (adrenalina). 

Essa solução, denominada anestesia tumescente, 

produz anestesia, vasocontrição e enrijecimento 

do tecido adiposo, possibilitando a remoção da 

gordura sem dor e com mínima perda sanguínea. A 

Figura 3 apresenta a sequência cirúrgica da li- 

poaspiração facial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 3: Sequência cirúrgica  da lipoaspiração 
facial: A: anestesia de pertuito. B: incisão em  
região  submentual. C: infiltração da solução  

anestésica  hiperdiluida. D: lipoaspiração da  

região de jowl do lado direito. E: lipoaspiração  
da região submentual. OBS: Nas figuras D e E é  
possível observar a imagem da cânula no tecido  

subcutâneo. F: Pós-operatório imediato com sutu-  

ras nas regiões incisadas. 
 

     



LIDOCAÍNA 
SOLUÇÃO DE LIDOCAÍNA) 

ANESTESIA 

ADRENALINA 
 

HEMOSTASIA, VASOCONSTRIÇÃO, 

PROLONGAMENTO DA ANESTESIA 

BICARBONATO DE 

  

NEUTRALIZAÇÃO DO PH ÁCIDO DA 

LIDOCAÍNA E REDUÇÃO DA DOR NA 

 

SOLUÇÃO SALINA 
1000 ML DE 0,9% DE SOLUÇÃO 

DE NACL 
VEÍCULO DE DILUIÇÃO 

Anestesia para realização da lipoaspiração: 

Jeffrey Klein, cirurgião dermatológico, introduziu o uso de anestesia local tumescente em 1987 (KLEIN, 1987). 

A partir disso, foi possível realizar a técnica de lipoaspiração com anestesia local, eliminando a necessidade 

do uso de anestesia geral (KLEIN, 1990). A anestesia local tumescente é utilizada como anestésico para a real- 

ização de lipoaspiração cérvico-facial por meio de microcânulas (AIACHE AE, SHIFFMAN MA, 2013) tornando proced- 

imento muito mais seguro. 

A solução preconizada por Klein está demonstrada abaixo: 

 

COMPONENTES DOSAGENS FUNÇÃO 
 

 
 

Quais são as vantagens da anestesia de Tumescente? 

 
A proposta da solução tumescente revolucionou a técnica de lipoaspiração por reduzir drasticamente a perda 

sanguínea nos procedimentos de lipectomia. Além disso, a lidocaína hiperdiluída em soro fisiológico e injeta- 

da na gordura tem seu limiar de absorção significativamente reduzido o que consequentemente permite que se 

possa trabalhar com doses até sete vezes mais altas dos que as recomendas para infiltração direta nos teci- 

dos. 

Outras vantagens também incluem: 

 Mínima perda sanguínea: perda menor que 12ml de sangue total/cada litro de gordura puramente removida. 

 
 Recuperação pós-operatória rápida: pacientes retornam às suas atividades com 1 a 2 dias após a lipoaspiração 

com anestesia tumescente. 

 
 Anestesia local prolongada: áreas ficam anestesiadas por mais ou menos 18h horas após a cirurgia (KLEIN, 

1990). 

 
 Diminuição do risco anestésico: em comparação com a anestesia geral que pode-se citar complicações e até 

mesmo morte, a anestesia tumescente não tem até o momento correlação com complicações sérias. 

 
 Melhores resultados estéticos: minimiza irregularidades da pele e distorções, devido à magnificação do com- 

partimento gorduroso, de maneira a ser mais precisa a técnica e com melhor suavização de bordas, o que é 

substancialmente importante em região de papada. 

 
 

Existem variações da solução tumescente? 

Ao longo dos anos, outras soluções anestésicas tumescentes foram descritas na literatura. Como exemplo de 

ariação, pode-se citar a solução modificada por Hunstad (2006), que utilizou Ringer lactato no lugar do bi- 

carbonato de sódio e da solução salina, com o intuito de reduzir a carga de sódio e tornar o pH da solução 

ais neutro. Além disso, reduziu a dosagem de lidocaína para fins de segurança com relação à dosagem máxim 

HUNSTAD, 2006). 

Abaixo, está demonstrada a solução preconizada por Hunstad (2006): 

 

COMPONENTES DOSAGENS FUNÇÃO 

LIDOCAÍNA 
 

ANESTESIA 

ADRENALINA 
 

HEMOSTASIA, VASOCONSTRIÇÃO, 

PROLONGAMENTO DA ANESTESIA 

RINGER LACTATO 1000 ML VEÍCULO DE DILUIÇÃO 
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Outra variação da solução tumescente, mais especificamente empregada por cirurgiões dentistas que realizam a 

lipoaspiração facial é a diluição do tubete anestésico odontológico em soro fisiológico injetável. Essa associação 

emprega os mesmos componentes da anestesia da solução de Klein com exceção do bicarbonato de sódio, que por si 

só não possui efeito terapêutico na anestesia e pode ser adicionado à parte (Fernandes et al, 2022). Contudo, 

considerando as doses de lidocaína 2% associada à adrenalina 1:100.000 presentes em um tubete odontológico de 

1,8ml geralmente diluído em 10ml de soro fisiológico, não reproduzem as mesmas concentrações dos componentes da 

solução de Klein. A tabela abaixo apresenta as diferenças de concentração de lidocaína e adrenalina entre as 

duas soluções. 
 
 
 
 

 

 
COMPONENTES 

CONCENTRAÇÃO NA 

SOLUÇÃO KLEIN 

CONCENTRAÇÃO NA SOLUÇÃO 

DE TUBETE DILUÍDO EM 

SORO FISIOLÓGICO 
 

 

 
 

 
O que difere da solução de Klein para a que usamos na clínica (tabela acima)? 

Baseado nos cálculos e doses apresentados acima, fica claro que a solução produzida pela diluição do tubete 

em soro fisiológico produz uma solução tumescente com uma concentração cerca de 6,4 e 1,6 vezes maior de lido- 

caína e adrenalina, respectivamente, quando comparada à solução de Klein. Apesar dessa diferença de concen- 

tração, a quantidade de solução necessária para lipoaspiração de face dificilmente excede um total de 150 ml, 

uma dose muito abaixo da dose máxima passível de ser empregada na anestesia tumescente. 

 
Devo me preocupar com a dose máxima de Lidocaína? 

A dose de lidocaína preconizada pela sociedade americana de anestesiologia é de 7,0 mg/kg com dose máxima de 

00mg por sessão (MALAMED, 2005; ANDRADE, 2002), porém, quando na solução tumescente, a dose máxima estimada e 

recomendada de lidocaína é de 35 mg/kg (KLEIN, 1990), podendo ainda exceder sem casos de toxicidade séria relat- 

ados na literatura (GOMES, 2003). Isso se deve porque a gordura é tecido de baixa perfusão com absorção lenta 

pela circulação, além do uso concomitante de epinefrina promover vasoconstrição local, o que faz com que haja 

uma redução significativa da absorção sistêmica (KLEIN, 1999). Além disso, a quantidade de solução tumescente 

utilizada na lipoaspiração facial dificilmente excede 150ml, um volume extremente reduzido quando comparado ao 

volume injetado na lipoaspiração corporal, que pode chegar a 3 litros. 
 
 

 

 
É certo que a solução de Klein é o padrão para uso em lipoaspiração facial e corporal em virtude sua fundamentação 

científica e tradição de uso, no entanto, especialmente em lipoaspiração facial onde uma pequena quantidade de 

solução hiperdiluída é empregada, pequenas variações na concentração de anestésico e vasoconstritor não parecem 

oferecer risco ao procedimento desde que a solução respeite as doses máximas e seja injetada em tecido gorduroso. 

LIDOCAÍNA 0,047% 0,305 

ADRENALINA  1:655.556 

BICARBONATO DE 

SÓDIO 
11.8  MEQ/L ZERO 

SOLUÇÃO SALINA  0,763% 
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O USO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO (TCFC) NA 
AVALIAÇÃO DE TRINCA OU FRATURA DENTÁRIA 

Rafael Santos de Souza 
 

 
O trauma dental é um acidente que acomete, com índices que variam de 4% a 30%, a população, e podendo 

causar problemas estéticos, psicológicos, sociais e terapêuticos 9. 

 
As fraturas radiculares são classificadas conforme a direção da linha de fratura em: 

 

1 Horizontal, vertical ou oblíqua; 

2 Localização na raiz do dente em terço: cervical, médio ou apical 9. 

Segundo a Associação Americana de Endodontistas, as cinco classificações de fraturas dentárias mais comuns 

utilizadas, são (Figura 1) 8: 

 

 
TIPO DE FRATURA SINTOMA 

 

Linha de fissura 

 
Cúspide fraturada – melhor prognóstico 

 

 
Dente rachado - dependendo da 

profundidade e extensão da fratura 

 
Dente partido 

 
Fraturas radiculares verticais - mau 

prognóstico 

Assintomática 

 
Dor leve principalmente durante a 

mordida e no frio 

 
Dor intensa durante a mordida 

Dor durante a mastigação 

Dor intensa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fraturas e radiografias periapicais: 

Na ocorrência de fraturas radiculares, o exame radiográfico deve ser minucioso, uma vez que o prognóstico 

do caso está intimamente ligado à visualização da linha de fratura, o que pode ser dificultado pela angulação 

do feixe de raiz em relação ao dente. O método mais comum para este diagnóstico são as radiografias peri- 

apicais. Neste caso, a fratura pode ser observada como discreto espessamento do espaço do ligamento periodon- 

tal e amina dura9 

 
Características radiográficas: 

As características radiográficas das fraturas radiculares variam amplamente. Estes podem ser observados nas 

radiografias como: 

 Alargamento difuso do ligamento periodontal; 

 Deslocamento do material de retro-obturação; 

 Perda óssea vertical (Figura 2); 

 Separação de fragmentos radiculares; 

 Deslocamento de porções apicais da raiz 

 
A presença de 'halo radiolúcido' tem sido mostrada como um achado importante em casos de fraturas radicu- 

lares verticais. Lesões do tipo periodontal também não são incomuns. Em um molar tratado endodonticamente, 

radiolucência da bifurcação em conjunto com outras áreas é a primeira evidência radiográfica de fratura ra- 

dicular vertical. Isso enfatiza a importância do diagnóstico radiográfico rápido da fratura radicular verti- 

cal. Deiscências ósseas e fenestrações também são achadas em casos de fraturas radiculares 

1 
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Figura 2: Radiografia do dente mostrando 

radiolucência típica em forma de J. 

 
 
 
 

 
Fraturas radiculares em tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) foi introduzida como uma das modalidades de imagem mais 

precisa para fins de diagnóstico odontológico2. Materiais de alta densidade geram artefatos de endurecimento 

de feixe e efeito de dispersão. Os materiais intracanais induzem tais artefatos, reduzindo a precisão da TCFC 

na detecção de FR e dificultando o diagnóstico. O artefato de endurecimento do feixe ocorre quando os raios 

de energia mais baixa do espectro do feixe são filtrados e removidos por objetos de alta densidade. Ao mesmo 

tempo, os raios de energia mais alta passam além dos objetos absorventes, são reconstruídos como erros e são 

retroprojetados no volume como faixas escuras1. 

 

 
Fratura radicular em TCFC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Presença de material localizado na imagem 

da linha: material, rincipalmente provenien- 

tes de obturações endodônticas, pode penetrar 

e ficar visível na linha de fratura, descar- 

tando a hipótese de que a linha seja apenas 

um artefato. 

2 

 
Presença de reabsorção óssea próxima à imagem 

da linha: a reabsorção óssea próxima à imagem 

da linha pode levar à sugestão de fratura, 

embora possa coincidir com doença periodontal. 

 

 
A reabsorção óssea não ocorre imediatamente após a fratura, sendo necessário certo tempo para proliferação de 

bactérias no traço de fratura, desenvolvimento do processo inflamatório, e, posteriormente, reabsorção óssea. 

Bueno et al 3 demostrou em um estudo em cães (14) que o início da detecção de reabsorção óssea em um local de 

infecção em imagem de TCFC ocorre em em 33% dos casos no 14º dia e 83% dos casos no 21º dia. É importante 

considerar que este estudo foi realizado em cães, cujo processo metabólico difere do humano. 

 
 

 
Ferramentas de redução de artefatos: 

Em estudo realizado por Bechara et al 2, com o objetivo de determinar se o uso de um algoritmo de redução de 

artefato (AR), em duas máquinas de TCFC, aumenta a precisão da detecção de fraturas em dentes tratados endodon- 

ticamente, observou-se que a maior precisão foi obtida quando o ProMax foi utilizado sem AR (Figura 4). A menor 

precisão foi obtida com o Master 3D quando utilizado com AR. Para ambas as máquinas, a precisão foi significativamente 

maior sem AR do que com AR (Figura 5). 

3 
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Figura 5: Área média sob a curva característica 

de operação do receptor (ROC), por máquina, com e 

sem algoritmo de redução de artefatos. As barras de 

erro representam  intervalos de confiança de 95%. A 

linha de referência tracejada representa a área de 

0,5, ou  seja  classificação não é melhor que o 

acaso. a, Significativamente diferente de 0,5; b, 

Master 3D N significativamente maior que Master 3D 

AR; c, ProMax N significativamente maior que ProMax 

AR; d, ProMax AR significativamente maior que Master 

3D AR; e, ProMax N significativamente maior que 

Master 3D N. AR, redução de artefato; N, sem redução 

de artefato. 

 
Figura 4: Exemplo de imagens da mesma raiz fra- 

turada visualizadas com e sem redução de artefa- 

to usando ambas as máquinas de TCFC. 

 
 

 
Já Almeshari et al 1 fizeram um estudo com o objetivo 

de examinar a precisão da máquina de tomografia compu- 

tadorizada de feixe cônico (Planmeca ProMax® 3D e - 

Planmeca, Helsinque, Finlândia) na detecção de fratura 

radicular ao usar diferentes configurações de redução 

de artefato metálico (MAR) em diferentes níveis de pico Lorem Ipsum 
de quilovoltagem (kVp). Diferentes configurações: MAR 

(nenhum, baixo, médio e alto) em três níveis diferentes 

de kVp: 70, 80 e 90. 

 

 

Conclusão 

O uso de MAR baixo em 90 kVp: aumentou significativamente a precisão dentro do grupo de 90 kVp. 

O uso de MAR médio em 70 kVp: diminuiu significativamente a precisão. 

O uso de MAR alto em 90 kVp: diminuiu significativamente a precisão. 

 
No estudo realizado por Bueno MR et al 3, teve como objetivo discutir fatores clínicos relevantes associados às 

fraturas radiculares (FR) visualizadas por meio de um novo software de TCFC: e-Vol DX. Foram utlizadas diferentes 

configurações: Redução de contraste usando filtro BAR no e-Vol DX. Novo corte tomográfico após retirada do pino 

evidenciando eliminação da linha do artefato. Este software para TCFC apresenta a capacidade de importar, 

trabalhar com arquivos DICOM e padronizar ajustes de imagem para analisar volumes de TCFC de diferentes fontes. 

Outro recurso foi uma resposta à necessidade não atendida de um software que preservasse toda a faixa dinâmica 

dos arquivos DICOM, pois analisa arquivos DICOM de diferentes tomógrafos e produz imagens com contraste normal. 

 
 
 

 
Figura 6: Exames de TCFC em MPR com contraste conven- 

cional (B, C e D). Fatias com contraste reduzido (E). 

Referencial indexado 3D (A). Artefato 1 formando uma 

linha escura no ápice do pino intracanal, que pode 

ser confundida com fratura (C e E). A visualização do 

limite pós-ápice é melhor evidenciada com a predefini- 

ção de redução de contraste usando filtro BAR no e-Vol 

 
(F) evidenciando eliminação da linha do artefato. 

Imagens de linhas de artefato 2 podem ser projetadas 

em dentes adjacentes à fonte geradora (B). 



 

 
 
 
 

 
Radiografias periapicais são utilizadas para avaliação de fraturas, mas a tomografia computadorizada de feixe 

cônico é a mais indicada, porém a presença de metais causam artefatos, interferindo no resultado final do exame. 

 
A TCFC é o exame indicado para identificar uma fratura radicular. Acrescenta-se, também, ao sucesso do diagnóstico, 

que o profissional possua conhecimento científico, formação e domínio de softwares avançados de TCFC. 
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MANEJO ODONTOLÓGICO CIRÚRGICO DE PACIENTES IRRADIADOS EM 
REGIÃO DE CABEÇA E PESCOÇO 

Clara Herrera Freire 
 

 
1 Câncer de cabeça e pescoço 

Neoplasia maligna que pode acometer diversas estruturas que compreendem a região de cabeça e pescoço, como 

seios da face, cavidade oral e orofaringe, bem como suas glândulas acessórias, faringe, laringe e tireoide. O 

Brasil possui a terceira maior incidência de câncer de boca do mundo, sendo mais incidente em homens de meia 

idade e fortemente associado a fatores de risco como tabagismo e etilismo e exposição solar. Seu tratamento 

com intuito curativo pode ser cirúrgico, através da ressecção total da lesão, ou através da radioterapia. 

Frequentemente essas duas modalidades de terapias antineoplásicas são utilizadas de forma associada, com o 

objetivo de aumentar as possibilidades de cura. (FREITAS, 2017) (INCA, 2022) 

 
2 Radioterapia 

Energia ionizante eletromagnética, capaz de interagir com os tecidos. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Os elétrons são 

deslocados nos 

tecidos 

Provocam 

efeitos 

químicos e 

biológicos 

Impedem a 

replicação 

de células 

neoplásicas 

 
 
 

 
ROLIM, A.E.H et al. (2011) 

 

 
A dose de radiação aplicada é medida em unidade Gray (Gy), onde 1 Gy equivale a 1 J/kg, significando a quan- 

tidade de energia recebida pela massairradiada. (HUBER, M. A et al. 2003) 

 
Doses curativas de radiação na região de cabeça e pescoço são compreendidas entre 50 e 70 Gy, onde são geral- 

mente divididas de 30 a 33 frações de, em média, 2Gy/dia. (HUBER, M. A et al. 2003) 

 
O tratamento ionizante não é seletivo, atuando também em células saudáveis, o que o torna tóxico para o or- 

ganismo. Em doses abaixo de 10 Gy já há a possibilidade de aparecimento de efeitos colaterais. (HUBER, M. A 

et al; VISSINK, A et al. (2003) 

 
Atualmente, o sistema de radioterapia mais moderno é o da técnica de intensidade modulada (IMRT). Nele, a ra- 

diação é focada especificamente no sítio desejado e, com isso, promove menos radiação secundária, promovendo 

assim menos efeitos adversos em tecidos adjacentes, em comparação a outros sistemas, como tridimensional con- 

formacional (3D-CRT), como pode-se observar na figura 1. (TAI, D.T et al. 2022) 

 
 
 
 
 
 

 
2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1 - Dissipação de energia nos sistemas de radioterapia 3D-CRT e IMRT, onde as cores 

indicam as regiões atingidas e sua intensidade (TAI, D.T et al. 2022) 



Efeitos adversos 

Todos são passíveis de prevenção, atenuação e con- 

trole. Se faz essencial o acompanhamento odontológico 

durante todas as etapas do tratamento anti-neoplási- 

co, para possíveis intervenções necessárias no pré, 

trans e pós. 

 
São comuns o aparecimento de infecções fúngicas e 

virais, distúrbios no fluxo salivar e paladar, 

trismo, cárie de radiação, mucosite e osteorradione- 

crose. 

(SCHUURHUIS et al, 2018) (DOS SANTOS et al, 2013) 

 
2 Osteorradionecrose 

A radiação ionizante torna os canais vasculares 

A osteorradionecrose é o efeito colateral mais 

grave e de difícil manejo. Ocorre pós estimulo ósseo 

ou trauma, que podem ser causados através de proced- 

imentos odontológicos como exodontias e instalação 

de implantes. Essa intercorrência é 7x mais preva- 

lente em mandíbula do que em maxila, devido a ar- 

quitetura vascular distinta desses ossos. Os riscos 

 
dos casos ocorrem nos primeiros 3 anos, com maior 

frequência em pacientes que receberam doses iguais 

ou superiores a 60 Gy. Após cinco anos, a literatura 

indica que o risco cai para 10%, o qual permanece 

indefinidamente. (SIJTSEMA et al, 2023; SCHUURHUIS 

et al, 2018; ROLIM et al, 2011) 

mais estreitos (endarterite obliterante), diminuindo 

o fluxo sanguíneo (Figura 2) Em decorrência desse 

fato, as áreas afetadas ficam menos resistentes a 

traumas, devido a dificuldade de regeneração causada 

pelo decréscimo de osteócitos e osteoblastos viáveis 

no osso afetado, o que ocasiona este tipo de necrose. 

(ROLIM et al, 2011) 

 
 
 
 
 
 
 

 
3 Manejo cirúrgico do paciente irradiado 

Todas as cirurgias devem ser realizadas de maneira 

mais atraumática possível. (SIJTSEMA et al, 2023; 

SCHUURHUIS et al, 2018, LANÇA, M. L. A.; BARBEIRO, R. H, 

2015). 

 

Para procedimentos eletivos é recomendado o mínimo 

de 5 anos pós término da radioterapia. (SIJTSEMA et 

al, 2023; SCHUURHUIS et al, 2018; DOS SANTOS et al, 2013) 
 
 

 

Figura 2 - Corte de microscopia de vaso sanguí- 

neo pós radioterapia indicando o quadro de end- 

arterite obliterante. (ROLIM et al, 2011) 

3.1  
CONTROLE MICROBIOLÓGICO 

 
 
 

 

3.2 

LASERTERAPIA DE BAIXA INTENSIDADE 
 
 

 
Terapia fotobiomoduladora: 

Estímulo da cicatrização dos tecidos manipula- 

dos, tanto ósseo quanto mucoso, além de outros 

benefícios, como diminuição de dor e edema. 

 

Terapia fotodinâmica: 
Descontaminação, podendo ser feita no trans e 

pós cirúrgico. 

 

 

3.3 

Anti-sepsia pré-cirúrgica: 
Digluconato de Clorexidina a 0,12% 

 

Sutura: 
Sem tensão, com um fio monofilamentar, para reduzir a 

colonização microbiana. 
(DOS SANTOS et al, 2013; TONEATTI et al, 2021) 

 

Antibioticoterapia: 
Clindamicina 600mg, por sua melhor absorção óssea. 

 

Controle de biofilme pós-cirúrgico: 
Digluconato de Clorexidina a 0,12%, 2x ao 

dia, por pelo menos, 7 dias, podendo se estender a 14 

dias. 
(NOGUEIRA, I.M; DA SILVA COELHO, P.V; LIMA, I.A.B, 2022; DOS 

SANTOS et al, 2013; TONEATTI et al, 2021) 

ACOMPANHAMENTO 
 

 
Semanal no 1º mês e mensal durante os primeiros 4 meses pós-operatórios 

(período de regeneração óssea e/ou osseointegração). (NOGUEIRA, I.M; DA SILVA 

COELHO, P.V; LIMA, I.A.B, 2022; DOS SANTOS et al, 2013; TONEATTI et al, 2021 
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IMPLANTES CERÂMICOS: O QUE TEMOS DE EVIDÊNCIA ATÉ AGORA? 

Felipe J. S. de Alencar 
 
 

 

Introdução 

 
Nos últimos anos, temos testemunhado um notável aumento da preocupação com a estética na população brasileira. 

A busca pela aparência ideal e a valorização da imagem pessoal se tornaram tendências socioculturais amplamente 

difundidas. Nesse contexto, houve aumento na demanda por materiais livres de metal na Odontologia. Essa tendên- 

cia também se refletiu na Implantodontia, com a chegada dos implantes cerâmicos. Diante desse cenário, este tra- 

balho visa trazer, por meio de evidências científicas, as vantagens e desvantagens dos implantes cerâmicos 

frente aos implantes de titânio. 
 
 
 
 

 

O que são implantes cerâmicos e qual o 

material de escolha? 

 

 
São implantes livres de metal, confecciona- 

dos em Zircônia (Zr) associada a outros 

óxidos para uma maior estabilidade estrutu- 
 
 
 
 

 

Quais são as principais composições 

disponíveis no mercado? 
 

Os implantes cerâmicos são compostos basi- 

camente por zircônia, associada a outros 

componentes  químicos  que  modificam  suas 

características estruturais. 
 
 
 

 
As composições descritas na literatura são: 

 

Zircônia + óxido de ítrio (Y-TZP) Única disponível no mercado brasileiro 

Zircônia + óxido de magnésio (Y-PSZ)    

Zircônia + alumina (ZTA)    

 
Implantes cerâmicos no mercado brasileiro (Set/2023) 

No Brasil existem somente duas marcas comerciais que oferecem implantes de titânio: 

 

 
Marca Nome Composição Plataforma Diâmetro Preço 

 

Straumann  
Pure 

Ceramic® 
Y-TZP 

Corpo único/ 

Index interno 

3.3 

4.1 
$$$$ 

Neodent Zi® Y-TZP 
ZiLock® (ranhuras 

internas) 
3.75 

$$ 
4.3 

 

 
Por que Y-TZP? Plataformas disponíveis 

A associação da zircônia ao óxido de ítrio (Y-TZP) é Plataforma ZiLock® (Neodent) 

a mais comum devido às seguintes características: 
Conexão interna reta de cerâmica com 6 ressaltos de 6 

Baixa porosidade 

Alta densidade 

Alta resistência à flexão e compressão 

pontos. Essa indexação resulta em um posicionament 

preciso do cilindro, protegendo contra rotação. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: Neodent 



 Straumann 

Comercializa dois tipos de plataformas: conexão interna e corpo único. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: Straumann 

 
Index interno Corpo único 

 
 
 
 

 
Vantagens 

 
Estética superior em região anterior de maxila em pacientes com fenótipo gengival fino (Kniha et al., 2020; Nelson 

et al., 2019; van Brakel et al., 2011) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 1A: Dente 21 reabilitado 

com implante de titânio. Notar acinzenta- 

mento da gengiva marginal livre 

Figura 2A: Dente 21 reabilitado com 

implante cerâmico. Gengiva marginal sem 

halo acinzentado 
 
 
 
 
 
 
 

 

Autores Tipo de 

contato 
Tempo 

Implantes 
cerâmicos 

Implantes 

de titânio 

Depprich el 

al. (2008) 
Osso- 

implante 

12 semanas 

(em coelhos) 
71,4%  +/- 

17,8 

82,9%  +/- 

10,7 
*sem diferença 

estatística 

Kohal et al. 

(2009) 
Osso- 

implante 

28 dias 

(em ratos) 
59,4 55,2 *sem diferença 

estatística 

 
Resposta inflamatória mais fraca ao acúmulo de placa experimental no que diz respeito ao número total de 

células bacterianas, Tannerella forsythia e Prevotella intermedia (bactérias consideradas agentes etiológicos 

de doenças periodontais) (Clever et al.,2019) e menor adesão de biofilme (Kajiwara et al., 2015) 

 
Opção para pacientes alérgicos ao titânio (Kim et al.,2019; Valentine-Thon et al., 2006) 

OBS.: Em um estudo clínico com 1500 pacientes, foi observada a prevalência de alergia ao titânio em 0,6% dos 

pacientes (Sicilia et al., 2008) 

 

 
Desvantagens 

 

 
 Casos de fraturas em implantes com diâmetros reduzidos. Em implantes com 3,25 mm de diâmetro, 12 casos de 

fratura para um total de 59 implantes instalados (Gahlert et al., 2013) 

 
 Os implantes cerâmicos são mais sensíveis a forças excêntricas. Fraturas relacionados ao posicionamento tri- 

dimensional inadequado ocorreram, principalmente em implantes instalados na região posterior da boca, devido 

à ocorrência de contatos oclusais fora do centro do eixo axial dos implantes (Scherrer et al., 2019) 

 
 Preço. Os implantes cerâmicos são, em média, duas vezes mais caros que seus correspondentes de titânio do 

mesmo fabricante. 



 

 
 Implantes cerâmicos parecem opções superiores em região anterior de maxila em pacientes com fenótipo gengival 

fino; 

 
 Nas áreas sem exigência estética o custo-benefício ainda é um fator a ser considerado na escolha do material; 

 
 Cuidado especial deve ser tomado na instalação dos implantes de corpo único (uso de guia cirúrgica convencional 

ou cirurgia guiada) por não permitir angulação da plataforma protética.  Estética superior em região anterior 

de maxila em pacientes com fenótipo gengival fino (Kniha et al., 2020; Nelson et al., 2019; van Brakel et al., 2011) 
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INFECÇÃO ODONTOGÊNICA: COMO UMA INFECÇÃO DENTÁRIA PODE 
COLOCAR EM RISCO A VIDA DO PACIENTE 

Mariene Monteiro 
 
 

 
Introdução 

 
As infecções odontogênicas, originárias de estruturas dentárias e tecidos adjacentes, têm sido historicamente 

consideradas como complicações locais e, por vezes, subestimadas em sua gravidade. Entretanto, essas infecções 

podem variar desde as que são de baixo grau e bem localizadas que requerem somente tratamento mínimo até in- 

fecções graves, nos espaços fasciais profundos que causam risco de vida (Hupp J.R. et al, 2015). 

Recentemente, com a notícia da morte de uma jovem de 18 anos no interior de São Paulo após a exodontia de um 

terceiro molar, acendeu-se um alerta em toda a sociedade sobre os potenciais riscos associados a esse procedi- 

mento e as infecções de origem dentária. A negligência de muitos profissionais em lidar prontamente com esses 

casos pode culminar em consequências fatais. Dessa forma, torna-se essencial que o cirurgião dentista clínico 

entenda o processo de desenvolvimento desta doença e saiba identificar os principais sinais e sintomas que 

ameaçam a vida de um paciente. 

 
1 Fisiopatologia 

1.1 Etiologia 

As infecções odontogênicas tem três origens principais (Hupp J. R. et al, 2015), (Oggle O. E., 2016): 

 
1) Periapical – Resultado de necrose pulpar e invasão bacteriana subsequente do tecido periapical; 

2) Periodontal – Resultado da bolsa periodontal profunda que possibilita a inoculação da bactéria nos tecidos 

moles subjacentes; 

3) Pericoronária – A pericoronarite é outra causa comum para o desenvolvimento das infecções. A causa primária 

é o acúmulo de bactérias e restos de comida que ficam presos no espaço entre a gengiva sobreposta de um terceiro 

molar inferior parcialmente exposto e a coroa do dente. A pericoronarite pode, no entanto, tornar-se uma in- 

fecção grave. 

 
1.2 Microbiota 

A típica infecção odontogênica é causada por uma mistura de bactérias aeróbias e anaeróbias; aproximadamente 

70% dessas infecções são causadas por esta microbiota mista. (Goldberg M.H. and Topazian R. G., 2006), e dessa 

forma, necessita de antibiotivcos. 

 
1.3 Localização Inicial 

A localização da infecção oriunda de um dente específico é determinada por dois fatores principais: (HUPP 

J. R., et al, 2015) 

 
1 – A espessura do osso que cobre o ápice do dente. 

2 – Relação com as inserções musculares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. Imagem A. A infecção perirradicular em um incisivo superior com a 

ápice radicular próximo da cortical vestibular resulta em abscesso vestibular. 

B. Incisivo superior com ápice radicular mais próximo da cortical palatina, au- 

mentando a probabilidade de erosão cortical palatina e abscesso palatino. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 2. Uma perfuração cortical inferior à inserção 

do bucinador em um molar superior levará ao envolvimento 

do espaço vestibular. Quando a perfuração cortical 

for inferior à inserção do bucinador na mandíbula, o 

espaço vestibular será envolvido. 

Figura 3. A perfuração lingual superior à inserção do 

milo-hióideo resultará no envolvimento do espaço 

sublingual (em laranja). Quando a perfuração cortical 

for inferior à inserção do milo-hióideo, o espaço sub- 

mandibular estará envolvido (em verde). 

 
 
 

 
1.4 Progressão da infecção 

 
As infecções odontogênicas geralmente passam por três estágios antes de se curarem e as características desses 

estágios estão listadas na tabela abaixo (MILORO M. et al, 2016): 

 
 
 

 

TABELA 16.2  - CARACTERÍSTICAS DE INOCULAÇÃO, CELULITE E ABSCESSO 
 

 
CARACTERÍSTICAS INOCULAÇÃO CELULITE ABSECESSO 

DURAÇÃO 0 a 3 dias 1 a 5 dias 4 a 10 dias 

DOR, BORDAS leve, difusa difusa localizada 

TAMANHO variável grande pequeno 

COLORAÇÃO normal vermelha centro brilhante 

CONSISTÊNCIA gelatinosa endurecida centro mole 

PROGRESSÃO aumentada aumentada reduzida 

 
SECREÃO  PURULENTA ausente ausente presente 

BACTÉRIA aeróbia mista anaeróbia 

GRAVIDADE baixa maior menor 

 
O que se torna importante ressaltar é que o estado de maior gravidade para esses pacientes costuma ser o 

estágio de celulite em que apresenta um edema difuso, de consistência endurecida e que pode evoluir para infecções 

graves que acometem espaços fasciais profundos. 

 
2 Progressão da infecção 

 
As lesões periapicais envolvendo o ápice radicular podem se estender para além do osso da maxila ou da mandíbu- 

la e se espalhar para os tecidos moles adjacentes e distantes, acometendo os espaços fasciais (HUPP J. R., et 

al, 2015). 

Espaços fasciais são espaços virtuais, limitados por fáscias, pouco vascularizados e de fácil comunicação e 

ropagação entre eles, dessa forma, envolvendo um tratamento mais complexo. 

São divididos em espaços fasciais primários, secundários e cervicais, conforme esquema abaixo: 



 

 

 

 

 

 

 

 

LÚPUS  ERITEMATOSO  SISTÊMICO 

 

PRIMÁRIOS SECUNDÁRIOS CERVICAIS 
 

 
 

 

Maxilares 

(canino, bucal, infra- 

temporal) 
 
 

 
Mandibulares 

(bucal, submentoniano, 

sublingual,  submandib- 

ular) 

 
Espaços Mastigatórios 

(temporal, superfi- 

cial, temporal profun- 

do, massetérico, 

ptericomandibular) 

 

 
Mandibulares 

(bucal, submentoniano, 

sublingual,  submandib- 

ular) 

 
 
 
 
 

 
As infecções que acometem os espaços fasciais primários são infecções de menor gravidade e de mais fácil reso- 

lução, como exemplo infecções que acometem o espaço bucal (região de mucosa jugal) e submandibular (abaixo do 

corpo mandibular). Entretanto, esses espaços apresentam comunicações anatômicas entre si, de modo que, uma in- 

fecção no espaço primário pode evoluir para os um espaço secundário e cervical, dessa forma, apresentando maiores 

riscos ao paciente. 

 
Quais são os pacientes de risco? 

 
As condições de saúde que podem interferir na função adequada do sistema imune, que é, com certeza, essencial 

para a manutenção da defesa do hospedeiro contra a infecção, são as principais condições que podem ocasionar 

aiores riscos de complicações aos nossos pacientes. Essas condições estão listadas na tabela abaixo (MILORO M. 

et al, 2016): 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Como identificar uma infecção potencialmente fatal? 

 
A resposta do hospedeiro à infecção grave pode ter um peso fisiológico danoso para o corpo (MILORO M. et al, 

2016). Existem sinais e sintomas que indicam que estas infecções estão se tornando potencialmente fatais, como 

os listados a seguir: 

 Rápida Progressão: Infecções que acometem rapidamente os espaços fasciais, evoluindo dos espaços de menor 

gravidade (primários) para os de maior gravidade (secundários e cervicais) em um curto período; 

 
 Febre alta: A febre elevada aumenta as necessidades metabólicas e a perda de fluidos, o que pode levar à de- 

sidratação; 

 
 Edema difuso: Alerta para o estágio de celulite sendo o estágio das infecções mais grave; 
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Boxe  Critérios para encaminhamento ao cirurgião bucomaxilofacial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Trismo severo: Quando há limitação de abertura bucal (menor que 20 mm) deve-se considerar que esta infecção 

está acometendo espaços fasciais secundários; 

 
Dispneia (Dificuldade para respirar): A causa mais frequente de morte dos pacientes com infecção odontogênica 

relatada é a obstrução das vias respiratórias (MILORO M. et al, 2016). Um paciente que refere dificuldade para 

respirar pode estar com obstrução mecânica devido ao edema e podem evoluir para óbito. 

 

 
Quando  encaminhar  para  um  especialista? 

 
Quando detectadas precocemente, a maioria das infecções odontogênicas pode ser tratada com segurança pelo den- 

tista clínico geral. Entretanto, vários fatores devem ser considerados para determinar se uma infecção deve ser 

tratada por um especialista. A decisão deve ter como base a localização, a gravidade, o acesso cirúrgico e o 

estado de defesas do hospedeiro, como listado na tabela a seguir (Hupp J. R., et al, 2015) 
 
 

 

 

 
Qual a diferença do tratamento hospitalar? 

 
Antibioticoterapia venosa: Em muitos casos de infecções graves, apenas a antibioticoterapia oral não é efici- 

ente para o controle dessas infecções. Muitos casos necessitam de uma administração por via endovenosa, o que 

faz com que o efeito do antibiótico seja mais rápido e eficaz; 

 
Monitorização dos Sinais Vitais: Nos casos de gravidade, principalmente nos casos de potencial obstrução de 

vias aéreas, a monitorização de sinais como a saturação do paciente pode ser vital para salvar sua vida; 
 

Monitorização laboratorial: O estudo laboratorial mais utilizado é o hemograma completo, com foco na contagem 

de leucócitos. A justificativa para tal exame é que um número elevado de leucócitos representa uma forte res- 

posta imune à infecção sob a forma de um aumento da produção deles e a mobilização na corrente sanguínea. 

Após a resolução da bacteremia e da infecção, a contagem de leucócitos voltará gradualmente à linha de base. 

Esse pode ser um estudo útil para monitorar a progressão da infecção. 

 

 
Qual o papel do dentista clínico? 

 
 Atendimento precoce: A maioria dos pacientes com infecções odontogênicas inicialmente vai a um consultório 

odontológico porque os sintomas costumam envolver dor de dente. O dentista clínico geral que se mostra habil- 

itado para diagnosticar corretamente uma infecção odontogênica e identificar a sua origem possibilita que ele 

avalie a gravidade e a complexidade da infecção e trate ou encaminhe adequadamente o paciente em tempo hábil. 

UMA FRASE PARA DESTACAR QUE AS INFECÇÕES ODONTOGÊNICAS SÃO DE EVOLUÇÃO RÁPIDA. 

 
 Prevenção: As infecções odontogênicas são mais bem tratadas por prevenção. Quando os fatores de risco para in- 

fecções odontogênicas (como dentes fraturados ou cariados, doença periodontal significativa) são logo identi- 

ficados e tratados, as infecções odontogênicas podem ser eficazmente evitadas. 

 
O papel central do dentista clínico geral não deve ser confundido com a expectativa de que ele deve tratar todas 

as infecções. A função mais importante é o dentista reconhecer, avaliar e triar a infecção. Quando se considera 

uma infecção como complexa ou além do nível de conforto do dentista, o paciente deve ser imediatamente encamin- 

hado para um cirurgião bucomaxilofacial (ou ao setor de emergência de um hospital próximo com a equipe de um 

cirurgião bucomaxilofacial). Um atendimento rápido e eficaz nesses casos pode ser essencial para 

salvar a vida muitos pacientes. 
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