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A lipoaspiracao é idealmente indicada para pacientes com excesso de gordura localizada cobertura
com pele lisa e firme. Flacidez cutanea, pele com estrias e irregularidades decorrentes de defeitos
de contorno constituem mas indicacoes para a cirurgia. E claro que essas indicacées podem-se estender
a casos de leve sobrepeso e flacidez, desde que seja orientado que o resultado cirurgico ficara aquém
do ideal (AIACHE, SHIFFMAN, 2013).

A lipoaspiracao cérvico-facial, por sua vez, tem como objetivo remover o excesso de gordura facial,
realcando os contornos do pescoco e da base da mandibula (GRYSKIEWICZ, 2003). A area facial mais co-
mumente tratada é o compartimento submentual (“papada’). A regiao € aspirada por meio de pertuitos
percutaneos para internalizacao da canula que devera curetar e aspirar a gordura.

A indicacao mais comum de lipoaspiracao na
regiao de cabeca e pescoco é o excesso de gor-
dura submentual em pacientes jovens e sem so-
brepeso (KESSELRING,1986). O procedimento ambém
esta indicado em casos de excesso de gordura as
regioes submandibular, malar, nasolabial (VI-
LA-ROVIRA, 1986) e jowls (gordura lateral ao

Nos casos de abordam de multiplos compartimen-
tos, a lipoaspiracao objetiva produzir um
“emagrecimento” da face, retirando o peso das
pregas nasolabial e labio-mentual para realcar
0os contornos Osseos.

‘ Anestesia para realizacao da lipoaspiracao:

A lipoaspiracao de face pode ser realizada sob
anestesia geral, em consultorio ou sob anestesia
geral, em ambiente hospitalar, mas em ambos os
casos a infiltracao de anestesia local é man-
datdria para realizacao da técnica. Para que seja
et} possivel a curetagem e aspiracao da gordura, o

Figura 2: Compartimentos gordurosos superficiais tecido é primeiramente injetado com uma solucao
da face mais frequentemente lipoaspirados. hiperdiluida de anestésico (lidocaina) e vaso-
Fonte: Internet constritor (adrenalina).

Essa solucao, denominada anestesia tumescente,
produz anestesia, vasocontricao e enrijecimento
do tecido adiposo, possibilitando a remocao da
gordura sem dor e com minima perda sanguinea. A
Figura 3 apresenta a sequéncia cirudrgica da li-
poaspiracao facial.

Figura 3: Sequénciacirurgica da lipoaspiracao
facial: A: anestesia de pertuito. B: incisao em

regiao submentual. C: infiltracao da solucao
anestésica hiperdiluida. D: lipoaspiracao da
regiao de jowl do lado direito. E: lipoaspiracao

da regiao submentual. OBS: Nas figuras D e E é
possivel observar a imagem da canula no tecido

subcutaneo. F: Pds-operatoério imediato com sutu-
ras nas regioes incisadas. y)



‘ Anestesia para realizacao da lipoaspiracao:

Jeffrey Klein, cirurgiao dermatoldgico, introduziu o uso de anestesia local tumescente em 1987 (KLEIN, 1987).
A partir disso, foi possivel realizar a técnica de lipoaspiracao com anestesia local, eliminando a necessidade
do uso de anestesia geral (KLEIN, 1990). A anestesia local tumescente é utilizada como anestésico para a real-

izacao de lipoaspiracao cérvico-facial por meio de microcanulas (AIACHE AE, SHIFFMAN MA, 2013) tornando proced-
imento muito mais seguro.

A solucao preconizada por Klein esta demonstrada abaixo:

COMPONENTES DOSAGENS FUNCAO

‘ Quais sdo as vantagens da anestesia de Tumescente?

A proposta da solucao tumescente revolucionou a técnica de lipoaspiracao por reduzir drasticamente a perda
sanguinea nos procedimentos de lipectomia. Além disso, a lidocaina hiperdiluida em soro fisiolégico e injeta-
da na gordura tem seu limiar de absorcao significativamente reduzido o que consequentemente permite que se

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

Outras vantagens também incluem:
» Minima perda sanguinea: perda menor que 12ml de sangue total/cada litro de gordura puramente removida.

» Recuperacao poés-operatéria rapida: pacientes retornam as suas atividades com 1 a 2 dias apos a lipoaspiracao
com anestesia tumescente.

» Anestesia local prolongada: areas ficam anestesiadas por mais ou menos 18h horas apos a cirurgia (KLEIN,
1990).

» Diminuicao do risco anestésico: em comparacao com a anestesia geral que pode-se citar complicacoes e até
mesmo morte, a anestesia tumescente nao tem até o momento correlacao com complicacoes sérias.

» Melhores resultados estéticos: minimiza irregularidades da pele e distorcoes, devido a magnificacao do com-

partimento gorduroso, de maneira a ser mais precisa a técnica e com melhor suavizacao de bordas, o que é
substancialmente importante em regiao de papada.

‘ Existem variacdes da solucao tumescente?

Ao longo dos anos, outras solucoes anestésicas tumescentes foram descritas na literatura. Como exemplo de
ariacao, pode-se citar a solucao modificada por Hunstad (2006), que utilizou Ringer lactato no lugar do bi-
carbonato de sodio e da solucao salina, com o intuito de reduzir a carga de sodio e tornar o pH da solucao

ais neutro. Além disso, reduziu a dosagem de lidocaina para fins de seguranca com relacao a dosagem maxim
HUNSTAD, 2006).

Abaixo, esta demonstrada a solucao preconizada por Hunstad (2006):

COMPONENTES DOSAGENS FUNCAO




Outra variacao da solucao tumescente, mais especificamente empregada por cirurgioes dentistas que realizam a
lipoaspiracao facial é a diluicao do tubete anestésico odontoldgico em soro fisioldgico injetavel. Essa associacao
emprega os mesmos componentes da anestesia da solucao de Klein com excecao do bicarbonato de sdédio, que por si
s6 nao possui efeito terapéutico na anestesia e pode ser adicionado a parte (Fernandes et al, 2022). Contudo,
considerando as doses de lidocaina 2% associada a adrenalina 1:100.000 presentes em um tubete odontologico de
1,8ml geralmente diluido em 10ml de soro fisioldgico, nao reproduzem as mesmas concentracoes dos componentes da
solucao de Klein. A tabela abaixo apresenta as diferencas de concentracao de lidocaina e adrenalina entre as
duas solucoes.

CONCENTRACAO NA SOLUCAO
DE TUBETE DILU{DO EM
SORO FISIOLOGICO

CONCENTRACAO NA

COMPONENTES SOLUCAO KLEIN

. O que difere da solucao de Klein para a que usamos na clinica (tabela acima)?

Baseado nos calculos e doses apresentados acima, fica claro que a solucao produzida pela diluicao do tubete
em soro fisioldgico produz uma solucao tumescente com uma concentracao cerca de 6,4 e 1,6 vezes maior de lido-
caina e adrenalina, respectivamente, quando comparada a solucao de Klein. Apesar dessa diferenca de concen-
tracao, a quantidade de solucao necessaria para lipoaspiracao de face dificilmente excede um total de 150 ml,
uma dose muito abaixo da dose maxima passivel de ser empregada na anestesia tumescente.

@ Devo me preocupar com a dose maxima de Lidocaina?

A dose de lidocaina preconizada pela sociedade americana de anestesiologia € de 7,0 mg/kg com dose maxima de
O0Omg por sessao (MALAMED, 2005; ANDRADE, 2002), porém, quando na solucao tumescente, a dose maxima estimada e
recomendada de lidocaina 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 € tecido de baixa perfusao com absorcao lenta
pela circulacao, além do uso concomitante de epinefrina promover vasoconstricao local, o que faz com que haja
uma reducao significativa da absorcao sistémica (KLEIN, 1999). Além disso, a quantidade de solucao tumescente
utilizada na lipoaspiracao facial dificilmente excede 150ml, um volume extremente reduzido quando comparado ao
volume injetado na lipoaspiracao corporal, que pode chegar a 3 litros.

E certo que a solucéo de Klein é o padrao para uso em lipoaspiracao facial e corporal em virtude sua fundamentacéao
cientifica e tradicao de uso, no entanto, especialmente em lipoaspiracao facial onde uma pequena quantidade de
solucao hiperdiluida € empregada, pequenas variacées na concentracao de anestésico e vasoconstritor nao parecem
oferecer risco ao procedimento desde que a solucao respeite as doses maximas e seja injetada em tecido gorduroso.



O trauma dental € um acidente que acomete, com indices que variam de 4% a 30%, a populacao, e podendo
causar problemas estéticos, psicoldgicos, sociais e terapéuticos 9.

As fraturas radiculares sao classificadas conforme a direcao da linha de fratura em:

@ Horizontal, vertical ou obliqua;

. Localizacdao na raiz do dente em terco: cervical, médio ou apical 9.

Segundo a Associacao Americana de Endodontistas, as cinco classificacdoes de fraturas dentarias mais comuns
utilizadas, sao (Figura 1) 8:

(a) (b) (€) (d) (€)

Figura1: (a) Linhas de fratura visiveis no esmalte, sugestivas de linhas de fissura; (b) cuspide fraturada terminando na parte cervical do dente; (¢) dente
fissurado estendendo-se desde a superficie oclusal do dente sem separacao dos fragmentos dentarios; (d) fragmentos dentais separados sugestivos de
dente fendido; e (e) fratura radicular vertical [4].

. Fraturas e radiografias periapicais:

Na ocorréncia de fraturas radiculares, o exame radiografico deve ser minucioso, uma vez que o prognostico
do caso esta intimamente ligado a visualizacao da linha de fratura, o que pode ser dificultado pela angulacao
do feixe de raiz em relacao ao dente. O método mais comum para este diagndstico sao as radiografias peri-
apicais. Neste caso, a fratura pode ser observada como discreto espessamento do espaco do ligamento periodon-
tal e amina dura®

‘ Caracteristicas radiograficas:

As caracteristicas radiograficas das fraturas radiculares variam amplamente. Estes podem ser observados nas
radiografias como:

» Alargamento difuso do ligamento periodontal;
» Deslocamento do material de retro-obturacao;
» Perda odssea vertical (Figura 2);

» Separacao de fragmentos radiculares;

» Deslocamento de porcoes apicais da raiz

A presenca de 'halo radioliucido’ tem sido mostrada como um achado importante em casos de fraturas radicu-
lares verticais. Lesoes do tipo periodontal também nao sao incomuns. Em um molar tratado endodonticamente,
radiolucéncia da bifurcacao em conjunto com outras areas € a primeira evidéncia radiografica de fratura ra-
dicular vertical. Isso enfatiza a importancia do diagndstico radiografico rapido da fratura radicular verti-
cal. Deiscéncias Osseas e fenestracoes também sao achadas em casos de fraturas radiculares



Figura 2: Radiografia do dente mostrando
radiolucéncia tipica em forma de J.

A y
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.Fraturas radiculares em tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC)

A tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) foi introduzida como uma das modalidades de imagem mais
precisa para fins de diagnostico odontoldgico?. Materiais de alta densidade geram artefatos de endurecimento
de feixe e efeito de dispersao. Os materiais intracanais induzem tais artefatos, reduzindo a precisao da TCFC
na deteccao de FR e dificultando o diagnodstico. O artefato de endurecimento do feixe ocorre quando os raios
de energia mais baixa do espectro do feixe sao filtrados e removidos por objetos de alta densidade. Ao mesmo

tempo, os raios de energia mais alta passam além dos objetos absorventes, sao reconstruidos como erros e sao
retroprojetados no volume como faixas escuras’.

A reabsorcao o0ssea nao ocorre imediatamente apods a fratura, sendo necessario certo tempo para proliferacao de
bactérias no traco de fratura, desenvolvimento do processo inflamatorio, e, posteriormente, reabsorcao ossea.
Bueno et al 3 demostrou em um estudo em caes (14) que o inicio da deteccao de reabsorcao 6ssea em um local de
infeccao em imagem de TCFC ocorre em em 33% dos casos no 14° dia e 83% dos casos no 21° dia. E importante
considerar que este estudo foi realizado em caes, cujo processo metabolico difere do humano.

. Ferramentas de reducao de artefatos:

Em estudo realizado por Bechara et al 2, com o objetivo de determinar se o uso de um algoritmo de reducao de
artefato (AR), em duas maquinas de TCFC, aumenta a precisao da deteccao de fraturas em dentes tratados endodon-
ticamente, observou-se que a maior precisao foi obtida quando o ProMax foi utilizado sem AR (Figura 4). A menor
precisao foi obtida com o Master 3D quando utilizado com AR. Para ambas as maquinas, a precisao foi significativamente
maior sem AR do que com AR (Figura 5).
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(nenhum, baixo, médio e alto) em trés niveis diferentes
de kVp: 70, 80 e 90.

» O uso de MAR baixo em 90 kVp: aumentou significativamente a precisao dentro do grupo de 90 kVp.
» O uso de MAR médio em 70 kVp: diminuiu significativamente a precisao.
» O uso de MAR alto em 90 kVp: diminuiu significativamente a precisao.

No estudo realizado por Bueno MR et al 3, teve como objetivo discutir fatores clinicos relevantes associados as
fraturas radiculares (FR) visualizadas por meio de um novo software de TCFC: e-Vol DX. Foram utlizadas diferentes
configuracoes: Reducao de contraste usando filtro BAR no e-Vol DX. Novo corte tomografico apos retirada do pino
evidenciando eliminacao 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 a necessidade nao atendida de um software que preservasse toda a faixa dinamica
dos arquivos DICOM, pois analisa arquivos DICOM de diferentes tomodgrafos e produz imagens com contraste normal.




Radiografias periapicais sao utilizadas para avaliacao de fraturas, mas a tomografia computadorizada de feixe
conico € a mais indicada, porém a presenca 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 diagnostico,
que o profissional possua conhecimento cientifico, formacao e dominio de softwares avancados de TCFC.



MANEJO ODONTOL(')GICQ CIRURGICO DE PACIENTES IRRADIADOS EM
REGIAO DE CABECA E PESCOCO

Clara Herrera Freire

r de cabeca e pescoc¢o

Neoplasia malignha que pode acometer diversas estruturas que compreendem a regiao de cabeca e pescoco, como
seios da face, cavidade oral e orofaringe, bem como suas glandulas acessorias, faringe, laringe e tireoide. O
Brasil possui a terceira maior incidéncia de cancer de boca do mundo, sendo mais incidente em homens de meia
idade e fortemente associado a fatores de risco como tabagismo e etilismo e exposicao solar. Seu tratamento
com intuito curativo pode ser cirdrgico, através da resseccao total da lesao, ou através da radioterapia.
Frequentemente essas duas modalidades de terapias antineoplasicas sao 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.

= . A

; _ Provocam Impedem a

Os elétrons sao efeitos replicacao
desloca.dos nos quimicos e de células
tecidos biolégicos neoplasicas

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

A dose de radiacao aplicada € 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 radiacao na regiao de cabeca e pescoco sao compreendidas entre 50 e 70 Gy, onde sao geral-
mente divididas de 30 a 33 fracdes de, em média, 2Gy/dia. (HUBER, M. A et al. 2003)

O tratamento ionizante nao é seletivo, atuando também em células saudaveis, o que o torna toxico para o or-
ganismo. Em doses abaixo de 10 Gy ja ha 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-
diacao é focada especificamente no sitio desejado e, com isso, promove menos radiacao secundaria, promovendo
assim menos efeitos adversos em tecidos adjacentes, em comparacao a outros sistemas, como tridimensional con-
formacional (3D-CRT), como pode-se observar na figura 1. (TAIl, D.T et al. 2022)

Técnica
tridimensional
conformacional

Técnica de
intensidade
modulada

Vermelha: Alta |l : Intermediaria-alta || Verde; Intermediaria-baixa Il Azu! claro: Baixa |l Azul escuro: Muito baixa

Figura 1 - Dissipacao de energia nos sistemas de radioterapia 3D-CRT e IMRT, onde as cores
indicam as regioes atingidas e sua intensidade (TAl, D.T et al. 2022)



‘ Efeitos adversos

Todos sao passiveis de prevencao, atenuacao e con-
trole. Se faz essencial o acompanhamento odontoldgico
durante todas as etapas do tratamento anti-neoplasi-
co, para possiveis intervencoes necessarias no pre,
trans e pos.

Sao comuns o aparecimento de infeccoes fungicas e
virais, disturbios no fluxo salivar e paladar,
trismo, carie de radiacao, mucosite e osteorradione-
crose.

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

. Osteorradionecrose

A radiacao ionizante torna os canais vasculares
mais estreitos (endarterite obliterante), diminuindo
o fluxo sanguineo (Figura 2) Em decorréncia desse
fato, as areas afetadas ficam menos resistentes a
traumas, devido a dificuldade de regeneracao causada
pelo decréscimo de ostedcitos e osteoblastos viaveis
Nno osso afetado, o que ocasiona este tipo de necrose.
(ROLIM et al, 2011)
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2. (ROLIM et al, 2011)

AIXA INTENSIDADE

Terapia fotobiomoduladora:
Estimulo da cicatrizacao dos tecidos manipula-
dos, tanto 6sseo quanto mucoso, além de outros

beneficios, como diminuicao de dor e edema.

Terapia fotodinamica:
Descontaminacao, podendo ser feita no trans e
pOs cirurgico.

A osteorradionecrose é o efeito colateral mais
grave e de dificil manejo. Ocorre pos estimulo 6sseo
ou trauma, que podem ser causados através de proced-
imentos odontoldgicos como exodontias e instalacao
de implantes. Essa intercorréncia é 7x mais preva-
lente em mandibula do que em maxila, devido a ar-
quitetura vascular distinta desses ossos. Os riscos

dos casos ocorrem nos primeiros 3 anos, com maior
frequéncia em pacientes que receberam doses iguais
ou superiores a 60 Gy. Apods 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)

. Manejo cirurgico do paciente irradiado

Todas as cirurgias devem ser realizadas de maneira

mais atraumatica possivel. (SIJTSEMA et al, 2023;
SCHUURHUIS et al, 2018, LANCA, M. L. A.; BARBEIRO, R. H,
2015).

Para procedimentos eletivos é recomendado o minimo

de 5 anos po6s término da radioterapia. (SIJTSEMA et
al, 2023; SCHUURHUIS et al, 2018; DOS SANTOS et al, 2013)

CONTROLE MICROBIOLOGICO

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

Sutura:

Sem tensao, com um fio monofilamentar, para reduzir a

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

Antibioticoterapia:
Clindamicina 600mg, por sua melhor absorcao ossea.

Controle de biofilme pés-cirurgico:
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)

Semanal no 1° més e mensal durante os primeiros 4 meses pos-operatorios
(periodo de regeneracao ossea e/ou osseointegracao). (NOGUEIRA, |I.M; DA SILVA
COELHO, P.V; LIMA, I.A.B, 2022; DOS SANTOS et al, 2013; TONEATTI et al, 2021



IMPLANTES CERAMICOS: O QUE TEMOS DE EVIDENCIA ATE AGORA?
Felipe J. S. de Alencar

Introducao

Nos ultimos anos, temos testemunhado um notavel aumento da preocupacao com a estética na populacao brasileira.
A busca pela aparéncia ideal e a valorizacao da imagem pessoal se tornaram tendéncias socioculturais amplamente
difundidas. Nesse contexto, houve aumento na demanda por materiais livres de metal na Odontologia. Essa tendén-
cia também se refletiu na Implantodontia, com a chegada dos implantes ceramicos. Diante desse cenario, este tra-
balho visa trazer, por meio de evidéncias cientificas, as vantagens e desvantagens dos implantes ceramicos
frente aos implantes de titanio.

O que sao implantes ceramicos e qual o

material de escolha? o . .
Sao implantes livres de metal, confecciona-

dos em Zirconia (Zr) associada a outros
oxidos para uma maior estabilidade estrutu-

Quais sao as principais composicoes

. .. = . o - .
disponiveis no mercado? Os implantes ceramicos sao compostos basi-

camente por zirconia, associada a outros
componentes quimicos que modificam suas
caracteristicas estruturais.

As composicdes descritas na literatura sao:

Zirconia + oxido de itrio (Y-TZP) Unica disponivel no mercado brasileiro
Zirconia + 6xido de magnésio (Y-PSZ)
Zirconia + alumina (ZTA)

Implantes ceramicos no mercado brasileiro (Set/2023)
No Brasil existem somente duas marcas comerciais que oferecem implantes de titanio:

Marca Nome Composicao Plataforma Diametro Preco
Pure Corpo unico/ 3.3
Straumann Ceramic® Y-TZP Index interno 4.1 3933
ZiLock® h 3.75
Neodent Zi® Y-TZP inte'(-lr"aans)uras 4.3 S
Por que Y-TZP? Plataformas disponiveis
A associacao da zirconia ao oxido de itrio (Y-TZP) é Plataforma ZiLock® (Neodent)

a mais comum devido as seguintes caracteristicas: o o
Conexao interna reta de ceramica com 6 ressaltos de 6

Baixa porosidade pontos. Essa indexacao resulta em um posicionament
Alta densidade preciso do cilindro, protegendo contra rotacao.

Alta resisténcia a flexao e compressao

- ¢
-
" b )

Fonte: Neodent



Straumann

Comercializa dois tipos de plataformas: conexao interna e corpo unico.

Fonte: Straumann

Index interno Corpo unico

Vantagens

Estética superior em regiao anterior de maxila em pacientes com fenotipo gengival fino (Kniha et al., 2020; Nelson
et al., 2019; van Brakel et al., 2011)

Figura 1A: Dente 21 reabilitado Figura 2A: Dente 21 reabilitado com
com implante de titanio. Notar acinzenta- implante ceramico. Gengiva marginal sem
mento da gengiva marginal livre halo acinzentado
LT Tipo de Tempo ImpAlarPtes Imp!aftgs
contato ceramicos de titanio
Depprich el Osso- 12 semanas 71,4% +/- 82,9% +/- *sem diferenca
al. (2008) implante (em coelhos) 17,8 10,7 estatistica
Kohal et al. Osso- 28 dias 59 4 55 2 *sem diferenca
(2009) implante (em ratos) ’ ’ estatistica

Resposta inflamatdria mais fraca ao acumulo de placa experimental no que diz respeito ao niumero total de
células bacterianas, Tannerella forsythia e Prevotella intermedia (bactérias consideradas agentes etioldgicos
de doencas periodontais) (Clever et al.,2019) e menor adesao de biofilme (Kajiwara et al., 2015)

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

OBS.: Em um estudo clinico com 1500 pacientes, foi observada a prevaléncia de alergia ao titdnio em 0,6% dos
pacientes (Sicilia et al., 2008)

Desvantagens

Casos de fraturas em implantes com diametros reduzidos. Em implantes com 3,25 mm de didmetro, 12 casos de
fratura para um total de 59 implantes instalados (Gahlert et al., 2013)

Os implantes ceramicos sao mais sensiveis a forcas excéntricas. Fraturas relacionados ao posicionamento tri-
dimensional inadequado ocorreram, principalmente em implantes instalados na regiao posterior da boca, devido
a ocorréncia de contatos oclusais fora do centro do eixo axial dos implantes (Scherrer et al., 2019)

Preco. Os implantes ceramicos sao, em média, duas vezes mais caros que seus correspondentes de titanio do
mesmo fabricante.



Conclusao

Implantes ceramicos parecem opcoes superiores em regiao anterior de maxila em pacientes com fenotipo gengival
fino;

Nas areas sem exigéncia estética o custo-beneficio ainda € um fator a ser considerado na escolha do material;
Cuidado especial deve ser tomado na instalacao dos implantes de corpo Unico (uso de guia cirdrgica convencional

ou cirurgia guiada) por nao permitir angulacao da plataforma protética. Estética superior em regiao anterior
de maxila em pacientes com fenotipo gengival fino (Kniha et al., 2020; Nelson et al., 2019; van Brakel et al., 2011)



INFECCAO ODONTOGE
COLOCAR

As infeccoes odontogénicas, originarias de estruturas dentarias e tecidos adjacentes, tém sido historicamente
consideradas como complicacoes locais e, por vezes, subestimadas em sua gravidade. Entretanto, essas infeccoes
podem variar desde as que sao de baixo grau e bem localizadas que requerem somente tratamento minimo até in-
feccoes graves, nos espacos fasciais profundos que causam risco de vida (Hupp J.R. et al, 2015).

Recentemente, com a noticia da morte de uma jovem de 18 anos no interior de Sao Paulo apds 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 infeccoes de origem dentaria. A negligéncia de muitos profissionais em lidar prontamente com esses
casos pode culminar em consequéncias fatais. Dessa forma, torna-se essencial que o cirurgiao dentista clinico
entenda o processo de desenvolvimento desta doenca e saiba identificar os principais sinais e sintomas que
ameacam a vida de um paciente.

. Fisiopatologia

» 1.1 Etiologia
As infeccoes odontogénicas tem trés origens principais (Hupp J. R. et al, 2015), (Oggle O. E., 2016):

1) Periapical - Resultado de necrose pulpar e invasao bacteriana subsequente do tecido periapical;

2) Periodontal - Resultado da bolsa periodontal profunda que possibilita a inoculacao da bactéria nos tecidos
moles subjacentes;

3) Pericoronaria - A pericoronarite € outra causa comum para o desenvolvimento das infeccoes. A causa primaria
€ o acumulo de bactérias e restos de comida que ficam presos no espaco 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-
feccao grave.

» 1.2 Microbiota

A tipica infeccao odontogénica € causada por uma mistura de bactérias aerdobias e anaerobias; aproximadamente
70% dessas infeccoes sao causadas por esta microbiota mista. (Goldberg M.H. and Topazian R. G., 2006), e dessa
forma, necessita de antibiotivcos.

» 1.3 Localizacao Inicial

A localizacao da infeccao oriunda de um dente especifico € determinada por dois fatores principais: (HUPP
J. R., et al, 2015)

1 - A espessura do osso que cobre o apice do dente.
2 - Relacao com as insercoes musculares.

Figura 1. Imagem A. A infeccao perirradicular em um incisivo superior com a
apice radicular proximo da cortical vestibular resulta em abscesso vestibular.
B. Incisivo superior com apice radicular mais proximo da cortical palatina, au-
mentando a probabilidade de erosao cortical palatina e abscesso palatino.



Figura 2. Uma perfuracao cortical inferior a insercao
do bucinador em um molar superior levara ao envolvimento
do espaco vestibular. Quando a perfuracao cortical
for inferior a insercao do bucinador na mandibula, o
espaco vestibular sera envolvido.

1.4 Progressao da infeccao

Figura 3. A perfuracao lingual superior a insercao do
milo-hidideo resultard no envolvimento do espaco
sublingual (em laranja). Quando a perfuracao cortical
for inferior a insercao do milo-hidéideo, o espaco sub-
mandibular estara envolvido (em verde).

As infeccoes odontogénicas geralmente passam por trés estagios antes de se curarem e as caracteristicas desses
estagios estao listadas na tabela abaixo (MILORO M. et al, 2016):

O que se torna importante ressaltar € que o estado de maior gravidade para esses pacientes costuma ser o
estagio de celulite em que apresenta um edema difuso, de consisténcia endurecida e que pode evoluir para infeccoes

graves que acometem espacos fasciais profundos.

2 Progressao da infeccao

As lesoes periapicais envolvendo o apice radicular podem se estender para além do osso da maxila ou da mandibu-
la e se espalhar para os tecidos moles adjacentes e distantes, acometendo os espacos fasciais (HUPP J. R., et

al, 2015).

Espacos fasciais sao espacos virtuais, limitados por fascias, pouco vascularizados e de facil comunicacao e
ropagacao entre eles, dessa forma, envolvendo um tratamento mais complexo.
Sao divididos em espacos fasciais primarios, secundarios e cervicais, conforme esquema abaixo:



PRIMARIOS SECUNDARIOS CERVICAIS

Maxilares
(canino, bucal, infra-
temporal)

Espacos Mastigatorios
(temporal, superfi-
cial, temporal profun-
do, massetérico,
ptericomandibular)

Mandibulares
(bucal, submentoniano,
sublingual, submandib-

ular)

Mandibulares
(bucal, submentoniano,

sublingual, submandib-
ular)

As infeccoes que acometem os espacos fasciais primarios sao infeccoes de menor gravidade e de mais facil reso-
lucao, como exemplo infeccoes que acometem o espaco bucal (regiao de mucosa jugal) e submandibular (abaixo do
corpo mandibular). Entretanto, esses espacos apresentam comunicacoes anatomicas entre si, de modo que, uma in-
feccao no espaco primario pode evoluir para os um espaco secundario e cervical, dessa forma, apresentando maiores
riscos ao paciente.

. Quais sao os pacientes de risco?

As condicoes de salude que podem interferir na funcao adequada do sistema imune, que é, com certeza, essencial
para a manutencao da defesa do hospedeiro contra a infeccao, sao as principais condicoes que podem ocasionar
aiores riscos de complicacoes aos nossos pacientes. Essas condicoes estao listadas na tabela abaixo (MILORO M.
et al, 2016):

' Como identificar uma infeccao potencialmente fatal?

A resposta do hospedeiro a infeccao grave pode ter um peso fisioldgico danoso para o corpo (MILORO M. et al,
2016). Existem sinais e sintomas que indicam que estas infeccoes estao se tornando potencialmente fatais, como
os listados a seguir:

» Rapida Progressao: Infeccoes que acometem rapidamente os espacos fasciais, evoluindo dos espacos de menor
gravidade (primarios) para os de maior gravidade (secundarios e cervicais) em um curto periodo;

» Febre alta: A febre elevada aumenta as necessidades metabdlicas e a perda de fluidos, o que pode levar a de-
sidratacao;

» Edema difuso: Alerta para o estagio de celulite sendo o estagio das infeccoes mais grave;



» Trismo severo: Quando ha limitacao de abertura bucal (menor que 20 mm) deve-se considerar que esta infeccao
esta acometendo espacos fasciais secundarios;

» Dispneia (Dificuldade para respirar): A causa mais frequente de morte dos pacientes com infeccao odontogénica
relatada € a obstrucao das vias respiratérias (MILORO M. et al, 2016). Um paciente que refere dificuldade para
respirar pode estar com obstrucao mecanica devido ao edema e podem evoluir para ébito.

‘ Quando encaminhar para um especialista?

Quando detectadas precocemente, a maioria das infeccoes odontogénicas pode ser tratada com seguranca pelo den-
tista clinico geral. Entretanto, varios fatores devem ser considerados para determinar se uma infeccao deve ser
tratada por um especialista. A decisao deve ter como base a localizacao, a gravidade, o acesso cirdrgico e o
estado de defesas do hospedeiro, como listado na tabela a seguir (Hupp J. R., et al, 2015)

‘ Qual a diferenca do tratamento hospitalar?

Antibioticoterapia venosa: Em muitos casos de infeccoes graves, apenas a antibioticoterapia oral nao é efici-
ente para o controle dessas infeccoes. Muitos casos necessitam de uma administracao por via endovenosa, o que
» faz com que o efeito do antibidético seja mais rapido e eficaz;

Monitorizacao dos Sinais Vitais: Nos casos de gravidade, principalmente nos casos de potencial obstrucao de
vias aéreas, a monitorizacao de sinais como a saturacao do paciente pode ser vital para salvar sua vida;
>
Monitorizacao laboratorial: O estudo laboratorial mais utilizado € o hemograma completo, com foco na contagem
de leucodcitos. A justificativa para tal exame € que um numero elevado de leucocitos representa uma forte res-
» posta imune a infeccao sob a forma de um aumento da producao deles e a mobilizacao na corrente sanguinea.
Apoés a resolucao da bacteremia e da infeccao, a contagem de leucdcitos voltara gradualmente a linha de base.
Esse pode ser um estudo Util para monitorar a progressao da infeccao.

. Qual o papel do dentista clinico?

» Atendimento precoce: A maioria dos pacientes com infeccoes odontogénicas inicialmente vai a um consultdrio
odontologico porque os sintomas costumam envolver dor de dente. O dentista clinico geral que se mostra habil-
itado para diagnosticar corretamente uma infeccao odontogénica e identificar a sua origem possibilita que ele
avalie a gravidade e a complexidade da infeccao e trate ou encaminhe adequadamente o paciente em tempo habil.
UMA FRASE PARA DESTACAR QUE AS INFECCOES ODONTOGENICAS SAO DE EVOLUCAO RAPIDA.

» Prevencao: As infeccoes odontogénicas sao mais bem tratadas por prevencao. Quando os fatores de risco para in-
feccoes odontogénicas (como dentes fraturados ou cariados, doenca periodontal significativa) sao logo identi-
ficados e tratados, as infeccoes odontogénicas podem ser eficazmente evitadas.

O papel central do dentista clinico geral nao deve ser confundido com a expectativa de que ele deve tratar todas
as infeccoes. A funcao mais importante € o dentista reconhecer, avaliar e triar a infeccao. Quando se considera
uma infeccao como complexa ou além do nivel de conforto do dentista, o paciente deve ser imediatamente encamin-
hado para um cirurgiao bucomaxilofacial (ou ao setor de emergéncia de um hospital proximo com a equipe de um
cirurgiao bucomaxilofacial). Um atendimento rapido e eficaz nesses casos pode ser essencial para

salvar a vida muitos pacientes.
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