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Prefacio

Como nas edicoes anteriores deste lexto altamente conceituado, a sexta
edicao de Cirurgia Oral e Maxilofacial Contempordnea pretende apresentar
os principios fundamentais de conduta médica e cirirgica dos problemas
de cirurgia oral. Esta obra oferece detalhes adequados sobre técnicas
fundamentais de avaliacao, diagnostico e conduta médica, o que torna
possivel a aplicacao clinica imediata. A grande quantidade de ilustragoes
tem o objetivo de tornar as técnicas cirdrgicas facilmente compreensiveis,
engquanto reforca também a compreensao dos leitores para os aspectos
lécnicos e biologicos, de modo que possam ser capazes de reagir as
situacoes cinirgicas vao além dos “casos clinicos contidos em manuais”,
A obra continua a apresentar dois objetivos principais:
®* Apresentar uma descricao abrangente dos procedimentos basicos
de cirurgia oral que sao realizados no consultorio do clinico geral.
® Oferecer informacoes sobre a conduta cirirgica complexa e
avancada de pacientes que foram encaminhados especificamente
para o especialista em cirurgia oral e maxilofacial.
Se vocé € um estudante de odontologia, residente ou ja esld exercendo
a pratica dessa area, a tltima edicao do compéndio Cirurgia Oral ¢ Ma-
xilofacial Contempordinea é uma excelente fonte que deve fazer parte da
sua biblioteca.

0 QUE HA DE NOVO NESTA EDICAO

O capitulo sobre implantes foi dividido em dois novos capitulos, sendo
um sobre conceitos basicos e outro sobre conceitos mais complexos:

® O Capitulo 13, Tratamento com Implantes Dentdrios: Conceitos Bdsicos
¢ Técnicas, apresenta o direcionamento na avaliacao clinica e nas
consideracoes protéticas e cirurgicas para o tratamento basico
com implantes. As técnicas descritas inicialmente estao voltadas
para situacoes clinicas em que existam area ossea e tecidos moles
adequados e os implantes possam ser colocados em uma regiao
bem cicatrizada, sem comprometer as estruturas anatémicas, como
o seio maxilar ou o nervo alveolar inferior.

* O Capitulo 14, Tratamento com Implantes Dentdrios: Conceilos
Avangadoes e Casos Complexos, apresenta o direcionamento para
casos que requeiram colocacao imediata de implantes e aqueles em
que possa ser necessario o aumento 0sseo e de tecidos moles antes
da colocacao dos implantes.

® O Capitulo 25, Correcio de Deformidades Dentofaciais, abrange
novas informacoes sobre o plano de tralamento convencional
e a predigao de imagem, além do plano cinirgico computadorizado
virtual em 3D.

® O Capitulo 26, Cirurgia Estética Facial, foi completamente

reformulado e agora esta organizado por procedimentos cirirgicos
e nao cinirgicos. Os procedimentos populares envolvidos incluem
preenchimentos dérmicos, Botox', renovacao celular da pele
facial, frontoplastia e procedimentos para a testa, blefaroplastia,
rinoplastia, ritidectomia, além de outras técnicas.

® O Capitulo 28, Reconstrugac Cirtirgica dos Defeitos Mandibulares,

inclui novas informacgoes sobre proteinas osseas morfogenéticas
(BMPs).
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Um importante aspecto em qualquer procedimento cinirgico € a pre-
paragao do ferimento para a cicatrizacao. Um conhecimento profundo
da biologia na reparacao do tecido normal €, portanto, valioso para
individuos que pretendem realizar a cirurgia.

A lesao tecidual pode ser causada por condicoes patologicas ou
eventos traumaticos. O cirurgiao-dentista-cirurgiao-dentista tem certo
controle sobre o dano tecidual patologico, tal como a possibilidade de
uma infeccao na ferida. Entretanto, o cirurgiao-dentista, favoravelmente
ou nao, pode alterar a quantidade e a gravidade da lesao tecidual in-
duzida traumaticamente e, assim contribuir para promover ou impedir
a cicatrizacao do ferimento.

Este capitulo discute as maneiras em que a lesao tecidual periopera-
toria ocorre € os eventos normalmente presentes durante a cicatrizagao
dos tecidos moles e duros.

CAUSAS DE DANOS NOS TECIDOS

Lesoes traumaticas podem ser causadas por insultos fisicos ou quimicos
(Quadro 4-1). Meios fisicos de producao tecidual incluem incisao ou
esmagamento, temperaturas extremas ou irradiacao, desidratacao e
obstrugao arterial ou do fluxo venoso. Os produtos quimicos capazes
de causar lesoes incluem aqueles com pH nao fisiologico ou tonicidade,
aqueles que perturbam a integridade da proteina, e aqueles que causam
isquemia, produzindo constricao vascular ou trombose.

REPARO DE FERIDAS

Epitelizacao

O epitélio ferido tem uma capacidade regenerativa geneticamente progra-
mada que permite restabelecer a sua integridade através da proliferacao,
migracao e de um processo conhecido como inibicao por contato. Em ge-
ral, qualquer margem livre de um epitélio normal continua a migrar (por
proliferacao de céelulas epiteliais germinativas que avancam a extremidade
livre para a frente), até que entre em contato com a oulra extremidade
livre do epitélio, em que € sinalizada para parar de crescer lateralmente.

Embora se acredite que os mediadores quimicos (liberados pelas
células epiteliais que perderam contato com outras células epiteliais ao
seu redor) regulem esse processo, ainda nao existe nenhuma evidéncia
definitiva desse processo. As feridas em que apenas a superficie do epitélio
€ lesionada (ou seja, abrasoes) sao curadas pela proliferacao do tecido epi-
telial através do leito da ferida do epitélio contido na epiderme e tecidos
anexos. Ja que o epitélio normalmente nao contém vasos sanguineos, nas
feridas em que o tecido subepitelial também € danificado, proliferam-se
em todo e qualquer leito de tecido vascularizado que esteja disponivel e
permanecem por baixo da porcao do coagulo de sangue superficial que
resseca (formam uma crosta) até chegarem a outra margem epitelial. Uma
vez que a ferida seja inteiramente epitelizada, a crosta solta e é retirada.

Um exemplo do efeilo raramente prejudicial do processo de inibicao
por contato controlando a epitelizacao ocorre quando uma abertura é
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acidentalmente feita dentro do seio maxilar durante a extracao de um
dente (Cap. 11). Se o epitélio de ambas as paredes do seio e a mucosa
oral ficarem lesionados, ele comeca a se proliferar em ambas as areas.
Neste caso, a primeira margem epitelial livre do seio do epitélio que pode
entrar em contato € a mucosa oral, criando assim uma fistula oroantral
(um trajeto entre o epitélio da cavidade oral e do seio maxilar). Células
epiteliais malignas perderam seu recurso de inibicao por contato, o que
mostra a importincia desse processo.

O processo de reepitelizacao (epitelizacao secundaria) €, por vezes,
utilizado terapeuticamente pelos cirurgioes bucomaxilofaciais durante
determinadas cirurgias pré-protéticas em que uma drea da mucosa oral

Fisico
» Fluxo de sangue comprometido
* Esmagamento
Desidratacao
* [ncisdo
* |rradiacao
* Resframento
*  Aguecimento

Quimico

» Agentes com pH nao fisiolégico

* Agentes com tonicidade nao fisiologica
® Proteases

* Vasoconstritores
» Agentes trombogénicos

Figura 4-1 Primeiras respostas vasculares a lesdo.

A vasoconstricdo transitéria inicial (A), logo é seguida
pela vasodilatacao (B). A vasodilatacdo é causada pela F
acdo da histamina, prostaglandinas e outras AN
substancias vasodilatadoras. A dilatagao faz com '
que intervalos intercelulares ocorram, o que permite

a saida plasmatica e a emigracao de leucocitos.

(Netter illustration de www.netterimages.com.

@ Elsevier Inc. Todos os direitos reservados.) B
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esteja sem o tecido epitelial (gengiva nao inserida) e depois deixada
para epitelizacao por um epitélio adjacente (gengiva inserida) que cresce
lentamente sobre o leito da ferida.

Etapas da Cicatrizacao de Feridas

Independentemente da causa da lesao tecidual nao epitelial, inicia-se um
processo estereotipado e, se for capaz de continuar sem impedimentos,
trabalha para restaurar a integridade do tecido. Este processo ¢ chamado
cicatrizagao de feridas. Dividiu-se o processo em etapas basicas que, em-
bora nao se excluam mutuamente, ocorrem nesta sequéncia. Essas trés
etapas sao: (1) inflamataria, (2) fibroplasia e (3) remodelacao.

Etapa inflamatoria. A etapa inflamatoria comeca, ocorre a mo-
mentanea lesao tecidual e, na auséncia de fatores que prolonguem a
inflamacao, dura de 3 a 5 dias. A fase inflamatéria tem duas fases: (1)
vascular e (2) celular. Os eventos vasculares postos em movimento du-
rante a inflamacao comecam com uma vasoconstricao inicial dos vasos
interrompidos como resultado do ténus vascular normal. A vasocons-
tricao diminui o fluxo sanguineo para a area de lesac, promovendo a
coagulacao do sangue. Dentro de minutos, histamina e prostaglandinas
E, e E,, elaboradas pelos globulos brancos, causam vasodilatacao e
pequenos espacos abertos entre as células endoteliais, o que permite o
vazamento do plasma e leucdcitos para migrar para os tecidos inters-
ticiais. A fibrina do plasma transudado provoca obstrucao linfatica,
e 0 plasma transudado - auxiliado por vasos linfaticos obstruidos -
acumula-se na area da lesao, funcionando para diluir contaminantes.
Essa colecao de fluidos é chamada de edema (Fig. 4-1).

Os sinais cardinais da inflamacao sao vermelhidao (eritema) e
inchaco (edema), com calor e dor - rubor et tumor cum calore et do-
lore (Celsius, 30 a.C. até 38 d.C.) - e perda da funcao - functio laesa

Pericitos

Membrana basal

Celula endotelial

Leucdcitos polimorfonucleares marginais
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(Virchow, 1821-1902). O calor e o eritema sao causados por vaso-
dilatacao; o inchago € causado por transudacao de fluido; e a dor e
a perda de funcao sao causadas pela histamina, pelas cininas, pelas
prostaglandinas liberadas por leucdocitos, assim como pela pressao
do edema.

A fase celular da inflamacao desencadeia-se pela ativacao do com-
plemento sérico por trauma dos tecidos. Os resultados da divisao do
complemento, particularmente Cs, e Cs,, atuam como fatores quimio-
taticos e fazem leucocitos polimorfonucleares (neutréfilos) para ficar ao
lado das veias sanguineas (marginacao) e, em seguida, migram através
das paredes dos vasos (diapedese). Uima vez em contato com materiais
estranhos (p. ex., bactérias), os neutrofilos liberam o contetdo de seus
lisossomos (degranulacao). As enzimas lisossomais (consistindo prin-
cipalmente de proteases) funcionam para destruir as bactérias e outros
maleriais estranhos e para digerir o tecido necrosado. A remocao de
detritos tambeém é auxiliada pelos mondcitos, tais como macrofagos, que
fagocitam materiais estranhos e necroticos. Com o tempo, os linfocitos
se acumulam no local da lesao dos tecidos.

A fase inflamatdria €, por vezes, denominada de fase de intervalo,
pois este € o periodo durante o qual nao ocorre ganho significativo na
forca da ferida (porque pouca deposicao de colageno esta ocorrendo). O
principal material que mantém a ferida unida durante a fase inflamatoria
¢ de fibrina, que possui pouca resisténcia a tracao (Fig. 4-2).

Etapa fibroblastica. Os fios de fibrina, que sao derivados da coa-
gulacao do sangue, riscam as feridas formando uma trama em que os
fibroblastos comecam a estabelecer as substancias basilares e tropo-
colageno. Esta é€ a fase fibroplastica de reparo de feridas. A substancia
basilar € composta de varios mucopolissacarideos, que atuam para
compactar as fibras de colageno juntas. Os fibroblastos transformam
células mesenquimais pluripotentes locais e circulantes que comegam
a producao de coldgeno no terceiro ou no quarto dia apos a lesao do
tecido. Os fibroblastos também secretam fibronectina, uma proteina
que desempenha varias funcoes. A fibronectina ajuda a estabilizar a
fibrina, auxilia no reconhecimento de material estranho que precisa ser
removido pelo sistema imunologico, atua como um fator quimiotatico

Coagulo de sangue

" :|~ Epiderme
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sagital na derme
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Figura 4-2 Etapa inflamatona (lag) do reparo de feridas. A ferida enche-se
de sangue coagulado, células inflamatorias e plasma. O epitélio adjacente
comeca a migrar para dentro da ferida e as células mesenguimatosas
indiferenciadas, comecam a transformar-se em fibroblastos. (Netter
lllustration de www.netterimages.com. @ Elsevier Inc. Todos os direitos
reservados.)
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para fibroblastos, e ajuda a guiar os macrofagos ao longo das cadeias
de fibrina para a sua eventual fagocitose de fibrina pelos macrofagos.

A rede de fibrina também ¢ utilizada por novos capilares, que brotam de
vasos ja existentes ao longo das margens da ferida e percorrem fios de fi-
brina para atravessa-la. Conforme a fibroplasia continua, com o aumento
do crescimento para dentro de células novas, ocorre a fibrindlise, que
€ causada pela plasmina trazida pelos novos capilares para remover as
cadeias de fibrina que se tornaram intteis (Fig. 4-3).

Fibroblastos depositam tropocolageno, que sofre ligacao cruzada
para a producao de colageno. Inicialmente, o colageno é produzido
em grande quantidade e fixado de forma aleatdria. A ma orientagao
das fibras diminui a eficicia de uma dada quantidade de colageno para
produzir uma ferida resistente, portanto, um excesso de colageno € neces-
sario para reforcar a cicatrizacao da ferida inicialmente. Apesar da ma
organizacao do colageno, a resisténcia da ferida aumenta rapidamente
durante a etapa fibroplasia, durando normalmente de 2 a 3 semanas. Se
uma ferida esta sob tensao no inicio da fibroplasia, tende a separar-se
ao longo da linha inicial da lesao. No entanto, coloca-se a ferida sob
lensao, perto do fim da fibroplasia, ela tende a abrir ao longo da juncao
entre o antigo colageno colocado sobre as margens da ferida e o colageno
recem-depositado. Clinicamente, a ferida no fim da etapa fibroplasia sera
rigida por causa dessa quantidade excessiva de colageno, eritematosa
devido ao elevado grau de vascularizacao, e capaz de suportar de 70% a
80% tanto a tensao quanto o tecido nao lesionado (Fig. 4-4).

Etapa de remodelacao. A fase final do reparo da ferida, que con-
tinua indefinidamente, € conhecida como a fase de remodelagao, embora
alguns usem o termo maturacac da ferida. Durante essa fase, muitas das
fibras de colageno, anteriormente definidas de forma aleatdria, sao des-
truidas a medida que sao substituidas por novas fibras de colageno, que
sao orientados para melhor resistir as forgas de tensao sobre a ferida.
Além disso, a resisténcia da ferida aumenta lentamente, mas nao com
a mesma magnitude observada durante a fase de fibroplasia. A resis-
téncia da ferida nao atinge mais do que 80% a 85% da resisténcia do
tecido nao lesionado. Devido a orientacao mais eficiente das fibras de
colageno, um numero menor delas € necessario; o excesso € removido,

Casca

Epiderme

Células epiteliais
migrando
sob a casca

Fibroblasto migrando
atraves do fio da fibrina

Capilar

Brotos endoteliais

Figura 4-3 Fase migratéria da etapa de fibroplasia. Ocorre a migracao
epitelial continua, os leucocitos dispéem de materniais estranhos e
necroticos, Inicia-se a neoformacao capilar, e os fibroblastos migram

para ferida pelos fios de fibrina. (Netter illustration de www.netterimages.com.
© Elsevier Inc. Todos os direitos reservados.)
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A extracao de um dente € um procedimento que combina os principios
de cirurgia e de mecanica fisica elementar. Quando estes principios
sao aplicados corretamente, o dente pode normalmente ser removido
do processo alveolar até por alguém nao muito forte e sem usar forca
desagradavel ou causar sequela. Este capitulo apresenta os principios
cirargicos e mecanicos relacionados a extracoes dentarias nao complica-
das. Além disso, tem uma descricao detalhada das técnicas de remocao
de dentes especificos com instrumentos especificos.

Remocao dentaria apropriada nao necessita de uma grande quan-
tidade de forga, ao contrario, quando feita adequadamente, € conse-
guida com delicadeza. Remocao de dente irrompido envolve o uso
de forca controlada de maneira que o dente nao seja puxado pra fora
do osso, mas sim, levantado gentilmente do seu alvéolo. Durante o
planejamento pré-extracao, o grau de dificuldade antecipado para a
remocao de um dente em particular é observado. Se esta observacao leva
o cirurgiao-dentista a acreditar que o grau de dificuldade sera alto ou se
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estao sendo extraidos. A mao oposta é normalmente necessaria para
aplicar consideravel pressao para expandir osso mandibular denso, e
tais forcas podem causar desconforto e até mesmo lesao a ATM a menos
que uma mao firme atue de forma oposta a elas. Um bloco de mordida
no lado contralateral também € usado para ajudar a abrir a mandibula
nesta situacao. Finalmente, a mao oposta suporta o processo alveolar
e da informacao tatil ao operador no que diz respeito a expansao do
processo alveolar durante o periodo de luxacao. Em algumas situagoes,
€ impossivel para a mao oposta exercer todas essas fungoes ao mesmo
lempo, entao o cirurgiao-dentista solicita um assistente para ajudar com
algumas das funcoes.

Funcao do Assistente durante Extracao

Para atingir um resultado de sucesso em qualquer procedimento cinir-
gico, € muito util ter um assistente habilidoso. Durante a extragao, o
assistente exerce uma variedade de papeis importantes que contribuem
para tornar a experiéncia cinirgica atraumatica para o paciente. O assis-
lente ajuda o cirurgiao-dentista a visualizar e a ganhar acesso a area de
operacao afastando os tecidos moles das bochechas e da lingua para
gue o cirurgido-dentista possa ter uma visao desobstruida do campo
cirargico. Mesmo durante a extracao fechada, o assistente pode afastar o
tecido mole para que o cirurgiao-dentista possa aplicar os instrumentos
para afrouxar o ligamento do tecido mole e adaptar o forceps ao dente
da forma mais eficaz.

Outra grande atividade do assistente é sugar qualquer sangue,
saliva, e solugao irrigadora usada durante o procedimento cimrgico.
Isso previne que os fluidos se acumulem e deem visualizacao apro-
priada ao campo cirargico. A aspiracao tambeém € importante para
o conforto do paciente porque muitos pacientes nao sao capazes de
tolerar nenhuma acumulacao de sangue ou outros fluidos na garganta
(Fig. 7-55).

Durante a extracao, o assistente deve também ajudar a proteger
os dentes do arco oposto, o que € especialmente importante quando
removendo os dentes inferiores posleriores. Se as forcas de tragao sao
necessdrias para remover um dente inferior, ocasionalmente, o dente se
solta de repente e o forceps bate nos dentes maxilares e pode fraturar uma
cuspide. O assistente deve segurar uma ponta de aspiracao ou o dedo
contra os dentes maxilares para protegé-los de uma pancada.

Durante a extracao de dentes mandibulares, o assistente pode ter um
papel importante apoiando a mandibula durante a aplicacao das forcas
de extracao. Um cirurgiao-dentista que usa a mao para afastar tecido
mole pode nao ser capaz de apoiar a mandibula. Se este for o caso, o
assistente tem um papel importante estabilizando a mandibula para

Figura 7-55 Enguanto o cirurgido-dentista segura a peca de mao crdrgica
e o afastador de Minnesota, o assistente faz a irrigacao para refrigeracao e
aspiracao. (Cortesia de Dr. Edward Ellis lll.)
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prevenir desconforto da ATM. Mais comumente o cirurgiao-dentista
estabiliza a mandibula, o que torna este papel menos importante para
0 assistente.

() assistente também da apoio psicologico e emocional para o pacien-
te, ajudando a aliviar sua ansiedade durante administracao de anestesia
e cirurgia. O assistente € importante no ganho da confian¢a do paciente
¢ cooperacao usando uma linguagem positiva e contato fisico com o
paciente durante a preparacao e a cirurgia. O assistente deve evitar fazer
comentarios casuais improvisados que possam aumentar a ansiedade
do paciente e diminuir sua cooperacao.

TECNICAS ESPECIFICAS PARA REMOCAO
DE CADA DENTE

Esta secao descreve técnicas especificas para a remocao de cada dente na
boca. Em algumas situagoes, alguns dentes sao agrupados juntos (p. ex.,
0s dentes maxilares anteriores) porque a técnica para sua remog¢ao ¢
essencialmente a mesma.

Dentes Maxilares

Na posicao correta para extracao dos dentes maxilares esquerdos ou
anteriores, o dedo indicador esquerdo do cirurgiao-dentista deve
afastar os tecidos do labio e das bochechas; o dedao deve repousar
no processo alveolar palatino (Fig. 7-56). Desta forma, a mao es-
querda € capaz de afastar o tecido mole da bochecha, estabilizar a
cabeca do paciente, apoiar o processo alveolar e gerar informacao
tatil ao cirurgiao-dentista no que diz respeito ao processo de extragao.
Quando tal posicao € usada durante a extracio do molar maxilar, o
cirurgiao-dentista pode frequentemente sentir com a mao esquerda a
raiz palatina do molar se tornando livre no processo alveolar, antes
de senti-la com o forceps ou com a mao da extracao. Para o lado
direito, o dedo indicador € posicionado no palato, com o dedao no
lado vestibular.

Incisivos. Os incisivos maxilares sio extraidos com o forceps uni-
versal superior (n2 150), apesar de outros forceps poderem ser usados.
Incisivos maxilares geralmente tém raizes conicas, com os laterais sendo
levemente mais longos e mais delgados. O incisivo lateral € mais provavel
de também ter uma curvatura distal no terco apical da raiz, entao isso
deve ser conferido radiograficamente antes de o dente ser extraido. O

Figura 7-56 Extracdo de dentes maxilares postenores esquerdos. O dedo
indicador esquerdo afasta o labio e a bochecha e apoia o processo alveolar
no lado vestibular. O polegar € posicionado na parte palatina do processo
alveolar e apola o processo alveolar. A cabeca é estabilizada por esta
posicao, e iInformacao tatil sobre os movimentos do dente e osso é obtida.



0sso alveolar € fino no lado vestibular e mais denso no lado palatino, o
que indica que a maior expansao do processo alveolar sera na direcao
vestibular. O movimento inicial é lento, constante, e firme na direcao
vestibular, o que expande a crista 6ssea vestibular. Uma for¢a palatina
menos vigorosa € usada entao, seguida de uma forga rotacional lenta e
firme. Movimentos rotacionais devem ser minimizados para o incisivo
lateral, especialmente se a curvatura existe no dente. O dente é removido
na direcao labioincisal com pequena quantidade de forga de tracao
(Fig. 7-57).

Principios da Exodontia de Rotina
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Caninos. O canino maxilar é normalmente o dente mais longo
da boca. A raiz é oblonga em secao transversal e normalmente produz
uma protuberincia chamada eminéncia canina na superficie anterior
da maxila. O resultado € que o osso sobre o aspecto labial dos caninos
maxilares € usualmente fino. Apesar do osso labial fino, esse dente pode
ser dificil de extrair simplesmente por causa da sua longa raiz e drea
superficial larga para a presenca de ligamento periodontal. Além disso,
nao € incomum um segmento de osso alveolar vestibular fraturar da
lamina labial e ser removida com o dente.

Figura 7-57 A, Incisivos maxilares sao extraidos com forceps n® 150. A méao esguerda segura o processo alveolar. B, O forceps é posicionado o mails
apicalmente possivel. C, Luxacdo comeca com forca vestibular. D, Forca leve lingual & usada. E, O dente & removido para incisolabial com movimento de

tracdo rotacional.
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Figura 7-68 A, O forceps n®. 23 é cuidadosamente posicionado para se encaixar na area de bifurcacdo do molar inferior. B, O cabo do férceps é apertado
forcadamente juntas, o que faz com que as pontas do férceps sejam forcas na bifurcacdo e exerca forca de tracdo no dente. C, Grandes forcas bucais sao
usadas entdo para expandir o alvéolo. D, Forcas linguais fortes sao usadas para luxar o dente ainda mais. E, o dente é removido na direcdo vestibulo-oclusal

com forcas vestibulares e de tracdo.
v N

Figura 7-69 Fragmento de amalgama foi deixado no alvéolo dentario apds a extracdo porque o cirurgido-dentista falhou ao inspecionar e debridar o

campo cirdrgico.
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Um dente impactado € o que falha em irromper no arco dentario
dentro do tempo previsto. O dente se torna impactado por causa de
dentes adjacentes, osso de recobrimento denso, tecido mole excessivo,
ou uma anormalidade genética que impede o irrompimento. Como
dentes impactados nao irrompem, eles ficam retidos a vida inteira do
paciente a menos que seja removido cirurgicamente ou exposto devido
a reabsorcao de tecidos de recobrimento. O termo dente inclusoabrange
dentes impactados e dentes que estao no processo de erupgao.

Dentes, na maioria das vezes, se tornam impactados devido a com-
primento de arco dentario inadequado e falta de espaco onde irromper;
isto é, o comprimento total do arco alveolar dsseo € menor que o com-
primento total do arco dentario. Os dentes mais comumente impactados
sa0 o0s lerceiros molares maxilares e mandibulares, seguidos pelos caninos
maxilares e pré-molares mandibulares. Os terceiros molares sao os mais
frequentemente impactados, porque sao os ultimos a irromper; assim, sao
mais propensos a ter espago inadequado para erupcao.

Na regiao anterior da maxila, o canino é também comumente impe-
dido de irromper pelo apinhamento de outros dentes. O canino normal-
mente irrompe depois do incisivo lateral maxilar e do primeiro pré-molar
maxilar. Se o espago for inadequado para permitir a erupgao, o canino
se lorna impactado ou irrompe labialmente ao arco dentario. Na regiao
anterior da mandibula, uma situacao similar afeta os pré-molares man-
dibulares porque eles irrompem depois do primeiro molar mandibular
e do canino mandibular. Assim, se 0 espaco para erupgao € inadeguado,
um dos pré-molares, normalmente o segundo pré-molar, permanece
nao irrompido e se torna impactado, ou irrompe em posicao lingual ou
vestibular em relacao ao arco dentario.

Como regra geral, um dente impactado deve ser removido a menos
que a remog¢ao seja contraindicada. A remocao de dentes impactados se
torna mais dificil com o avanco da idade do paciente. Normalmente, o
cirurgiao-dentista nao deve recomendar que os dentes sejam deixados no
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lugar até que eles causem dificuldades. Se os dentes impactados forem
deixados no lugar até que os problemas aparecam, o paciente pode ex-
perimentar uma incidéncia aumentada de morbidade tecidual, perda ou
prejuizo de denles e osso adjacentles, e potencial lesoes a estruturas vitais
adjacentes. Além disso, se a remocao dos dentes impactados € adiada
até que causem problemas mais tarde na vida, a cirurgia é provavel-
mente mais complicada e perigosa, porque o paciente pode ter doencas
sistémicas comprometedoras, o osso circundante se torna mais denso, e as
raizes mais completamente formadas podem crescer perto das estruturas
com o nervo alveolar inferior ou o seio maxilar.

Este capitulo discute o manejo de dentes impactados. O capitulo
nao € detalhado ou aprofundado sobre aspectos técnicos da remogao
cirargica de dentes impactados. Em vez disso, o objetivo é dar a infor-
magao necessaria para manejo apropriado e embasamento para prever
a dificuldade da cirurgia.

INDICACOES PARA A REMOCAO
DE DENTES IMPACTADOS

A meédia de idade para a erupgao completa do terceiro molar € 20 anos,
apesar de a erupgao poder continuar em alguns pacientes até os 25 anos.
Durante o desenvolvimento normal, o terceiro molar inferior comeca
com uma angula¢ao horizontal, e enquanto o dente se desenvolve e a
mandibula cresce, a angulacao muda de horizontal para mesioangular
e vertical. Falha na rotacao da direcao mesioangular para vertical € a
causa mais comum para os lerceiros molares inferiores se tornarem
impactados. O segundo principal fator € que a dimensao mesiodistal dos
dentes em relacao ao comprimento da mandibula é tal que ha espaco
insuficiente do processo alveolar anterior até o ramo para permitir que
os dentes irrompam em posicao.

Como citado anteriormente, alguns terceiros molares continuam a ir-
romper apos os 20 anos de idade, particularmente em homens, chegando
d posicao final aproximadamente aos 25 anos. Multiplos fatores sao as-
sociados a erupcao continua. Quando erupgao tardia ocorre, o dente nao
irrompido € normalmente coberto apenas por tecido mole ou levemente
coberto por osso. Esses dentes estao quase sempre em posicao vertical
e sao posicionados superficialmente em relagao ao plano oclusal do
segundo molar adjacente e o completo desenvolvimento da raiz € tardio.

Finalmente, e talvez o mais importante, precisa existir espaco sufi-
ciente entre a borda anterior do ramo e o segundo molar para permitir
a erupcao.” Este fator causal da impactacao do terceiro molar inferior
€ mostrado mais graficamente pelo achado que muitos desses dentes
irrompem, apesar de tipicamente inclinados mesialmente, se o segundo
molar adjacente for perdido enquanto o terceiro molar se desenvolve.
Da mesma forma, se o terceiro molar inferior nao irromper apos os 20
anos de idade, € mais provavel que ele possa estar coberto por osso. Além
disso, o dente é passivel de uma impactacao mesioangular e € localizado
em regiao mais inferior do processo alveolar perto do nivel cervical do
segundo molar adjacente. Assim, o cirurgiao-cirurgiao-dentista pode
usar esses parametros para prever se o dente vai irromper no arco ou
permanecer impactado.

Remocao precoce reduz morbidade pos-operatoria e permite a melhor
cicatrizacao.”” Pacientes mais jovens toleram o procedimento melhor,
se recuperam mais rapidamente e com menor interferéncia no seu dia a
dia. Cicatrizacao periodontal € melhor em pacientes mais jovens devido
a melhor e mais completa regeneracao dos tecidos periodontais na distal
do segundo molar. Ainda, a recuperacao € melhor nestes pacientes, se o
nervo for afetado. O procedimento € mais facil de ser feito em pacientes
jovens, porque o 0sso € menos denso e a formacao radicular € incom-
pleta. O tempo ideal para a remogao dos terceiros molares impactados
€ quando as raizes dos dentes estao com um terco formado e antes que
elas estejam com dois tercos formados, normalmente durante o meio
ao final dos anos da adolescéncia, entre 17 e 20 anos.

Se denles impactados forem deixados no processo alveolar, € muito
provavel que isso resulte em um ou varios problemas discutidos abaixo.”
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Figura 9-1 Radiografia de terceiro molar impactado contra o segundo
molar, com perda 6ssea, resultando da presenca do terceiro molar.

Prevencao da Doenca Periodontal

Dentes irrompidos adjacentes aos dentes impactados estao predispostos
a doenca periodontal (Figs. 9-1 e 9-2). A mera presenca de um terceiro
molar mandibular impactado diminui a quantidade de osso na face
distal do segundo molar adjacente. Como a face mais dificil de limpar
€ a distal do altimo dente no arco, pacientes geralmente tém inflamacao
gengival com migracao apical do ligamento periodontal na face distal
do segundo molar. Mesmo em pequenas gengivites, a bactéria causadora
ganha acesso a grande parte da superficie radicular, o que resulta na
formacao precoce de periodontite que compromete o dente. Pacientes
com terceiros molares mandibulares impactados geralmente tém bolsas
periodontais profundas na face distal dos segundos molares, mesmo que
tenham profundidade sulcular normal no restante da boca.

Os problemas periodontais acelerados resultantes de um terceiro
molar impactado sao especialmente sérios na maxila. Enquanto uma
bolsa periodontal se expande apicalmente, ela comeca a envolver a furca
distal do segundo molar maxilar. Isso ocorre relativamente cedo, o que
torna o avango da doenca periodontal mais rapido e severo. Além disso,
o tratamento de doenca periodontal localizada ao redor do segundo
molar maxilar € mais dificil devido ao envolvimento da furca distal.

Com a remocao dos lerceiros molares impactados precocemente,
doenca periodontal pode ser prevenida, e a probabilidade de cicatrizacao
0ssea e que osso otimo complete a drea previamente ocupada pela coroa
do terceiro molar é aumentada.*’

Prevencao de Caries Dentarias

Quando um terceiro molar esta impactado ou parcialmente impactado,
a bactéria que causa caries dentdrias pode ser exposta a face distal do
segundo molar assim como ao terceiro molar impactado. Mesmo em
situacoes em que nao haja comunicacao obvia entre a boca e o terceiro
molar impactado, pode haver comunicacao suficiente para permitir
inicio de caries (Figs. 9-3 a 9-5).”

Prevencao de Pericoronarite

Quando um dente € parcialmente impactado com uma grande quan-
tidade de tecido mole sobre as superficies axial e oclusal, o paciente
frequentemente tem um ou mais episddios de pericoronarite.” Perico-
ronarite ¢ uma infeccio do tecido mole ao redor da coroa de um dente
parcialmente impactado e € normalmente causada pela flora oral normal.
MNa maioria dos pacientes, bactéria e as defesas do hospedeiro mantém
um equilibrio delicado, mas mesmo defesas normais de hospedeiros
nao podem eliminar a bactéria (Fig. 9-6).

Se as defesas do hospedeiro estiverem comprometidas (p. ex., durante
pequenas doengas como gripe ou uma infeccao respiratoria ou porque



Figura 9-2 Radiografias mostram variacées de terceiros molares impactados contra o sequndo molar, com severa perda 6ssea resultante de doenca
periodontal e do terceiro molar.

Figura 9-5 Radiografia de canes em terceiro molar impactado e sequndo

Figura 9-3 Radiografia de caries em segundo molar mandibular molar.
resultante de presenca de terceiros molares impactados,

Figura 9-6 Pericoronarite em area do dente n® 18 exibindo sinais classicos
de inflamacao com eritema e inchaco. Se o dente oposto n® 48 esta
irrompido, ele normalmente machuca esta area de inchaco quando os
Figura 9-4 Radiografia de carie no molar impactado. dentes s&o colocados em oclusdo, causando ainda mais dor e inchaco.
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Figura 9-16 A, Impactacao mesioangular — impactacao mais comum e facl de remover. B, Impactacdo mesioangular geralmente esta em proximidade
ao segundo molar.

Figura 9-17 A, Impactacdo horizontal — impactacdao mesicangular incomum e mais dificll de remover. B, A superficie oclusal do terceiro molar impactado
na horizontal em geral & imediatamente adjacente a raiz do segundo molar, que muitas vezes produz severa e precoce doenca periodontal.

Figura 9-18 A, Impactacao vertical — sequnda impactacdo mais comum e segunda mais dificl de remover. B, Impactacao vertical é frequentemente
coberta na sua face posternior com osso do ramo anterior da mandibula.
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A odontologia tem obtido grandes avancos nas terapias de restauragao
dentdria, que sao efelivas, eficienles e previsiveis. Técnicas, materiais,
instrumentacao, e a ciéncia tém evoluido a fim de permitir ao pa-
ciente odontoldgico todas as oportunidades para desfrutar de uma
condicao dentaria saudavel e funcional. Apesar de todos os avangos e
oportunidades, existe ainda uma populacao significativa de pacientes
que sao parcialmente ou totalmente edéntulos. Os implantes denta-
rios tém oferecido aos profissionais odontologicos e aos pacientes
meios extremamente efetivos e previsiveis de reposicao dentaria. O
paciente parcialmente edéntulo pode agora submeter-se a reposicao
de um tunico dente ou de diversos dentes faltantes, com o implante de
coroas retidas e desfrutar da fungao e estética que eles tinham com
seus dentes naturais. O paciente completamente edéntulo nao precisa
mais submeter-se a uma vida com fungao dentiaria comprometida e
confianca reduzida, que os usudrios de protese (ou dentadura) com-
pleta tradicional historicamente enfrentavam. Os implantes dentdrios
podem oferecer aos pacientes edéntulos conforto, funcao dentaria e
conflan¢a com proteses fixas ou opcoes de proteses dentarias removiveis
retidas por implantes.
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INTRODUCAO A ABORDAGEM
MULTIDISCIPLINAR

O sucesso do tratamento com implantes dentirios depende de uma
abordagem coordenada combinando um plano de tratamento cuidado-
so, técnica cirirgica meticulosa e restauragao protética precisa. A equipe
especifica para implantes dentarios € composta de: um cirurgiao-dentista
treinado, que coloca o(s) implante(s); um protesista treinado ou cirurgiao-
dentista especializado em protese dentaria, que projeta e coloca a repo-
sicao protética; e um técnico experiente em laboratério dentario, que
produz a restauracao protética. O objetivo neste capitulo € apresentar os
conceitos basicos e técnicas que oferecerao ao dinico um fundamento
solido para a participacao no tratamento com implantes dentarios.

CONSIDERACOES DA PERI-IMPLANTACAO
BIOLOGICA E FUNCIONAL

Interface do Tecido Duro

O principal objetivo na colocacao de implantes € alcancar e manter um
contato profundo entre o osso e o implante. Este conceito € conhecido
como osseointegragdao. Histologicamente definida, a osseointegracio € o
conlato direto estrutural e funcional entre o osso vivo, organizado, e a
superficie de um implante que esteja recebendo a carga funcional sem
a interposicao de tecido mole entre o implante e o 0sso." * A osseointe-
gracao € definida clinicamente como a fixacao rigida assintomatica de
um material aloplastico (o implante) no osso com a capacidade para
resistir s forcas oclusais (Fig. 13-1).**

Para a osseointegracao ocorrer de forma previsivel, sao necessarios

diversos fatores importantes:

1. Um material biocompativel (o implante).

2. Cirurgia atraumaltica para minimizar os danos ao tecido.

3. Colocacao do implante em contato profundo com o osso.

4. Imobilidade do implante, relativa ao osso, durante a fase de
cicatrizacao.

O titinio € o material escolhido para os implantes dentarios. O
titinio € biologicamente inerte, e deste modo nao desencadeia uma
reacao de rejeicao ao corpo estranho a partir do tecido hospedeiro. Para
o implante ter um contato profundo com o osso, € necessario que o
local deste implante seja preparado com uma técnica precisa. Todos os
sistemas de implantes apresentam brocas especialmente projetadas, as
quais sao usadas em uma sequéncia especifica para remover o osso da
forma menos traumatica possivel. Os tamanhos das brocas sao compati-
veis com o tamanho e o modelo do implante a ser colocado, produzindo
a precisao necessaria para o desenvolvimento inicial do contato osseo.

A técnica cirdrgica atraumatica, em um ambiente asséptico, € funda-
mental para minimizar as lesoes térmicas e mecinicas nos ossos. Este
procedimento envolve o uso de brocas de precisao para osteotomia, afia-
das, funcionando em velocidade lenta com torque elevado, mantendo
uma pressao intermitente, branda, enquanto proporciona uma irrigacao
abundante. A irrigacao pode ser realizada interna ou externamente,
usando brocas e pecas de mao especiais com compartimentos internos.
O objetivo € manter as temperaturas dos ossos abaixo de 47 graus Celsius
(°C) durante a preparacao do local do implante. Qualquer variacao que
eleve as temperaturas acima de 47 °C, pode causar a necrose ossea e
falha na osseointegracao.

A estabilidade inicial do implante deve ser alcancada e mantida
para a formacao ossea na superficie do implante. A estabilidade no
momento da colocagao é baseada no volume e na qualidade dssea que
entra em contato profundo com o implante, bem como o comprimento
e o didmetro do mesmo (Fig. 13-2). O melhor cendrio seria um im-
plante longo, de amplo didmetro que envolvesse uma placa cortical
superior, espessa, circundada por osso esponjoso denso, e que na parte
terminal envolvesse uma placa cortical inferior espessa (ou seja, a regiao
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Figura 13-1 Imagem seccionada da interface e adaptacdo do implante
com o passar do tempo. (De Newman MG, Takel HH, Klokkevold PR, et al:
Carranza's clinic periodontology, ed 11, 5t. Lous, 2012, Saunders.)
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Figura 13-2 Tipos de ossos com base na quantidade de osso cortical

e densidade de medula esponjosa. (De Lekhalm U, Zasrb GA: Patient
selection and preparation. IN Branemark P-l, Zarb GA, Albrektsson T,
editors: Tissue integrated protheses: osseintegration in clircal dentistry,
Chicago, 1985, Quintessence.)

mandibular anterior) (Fig. 13-3). Um implante curto, de diametro es-
treito colocado em uma area que apresenta uma placa cortical superior
fina e osso esponjoso pouco denso, e que nao envolve o osso cortical
inferior, ofereceria uma estabilidade consideravelmente menor e resis-
téncia para a imobilidade (ou seja, a maxila posterior]).

Durante o periodo necessario para ocorrer a osseointegracao, € im-
prescindivel que seja mantida a imobilidade do implante. Entretanto,
nas areas onde a estabilidade primaria do implante pode ser menor, seria
necessario um periodo de cicatrizacao deste implante nao carregado,
submerso, seguido pelo descobrimento cirirgico do mesmo (segundo
estagio da cirurgia) (Fig. 13-4). Em uma situacao clinica em que a es-
tabilidade primaria adequada € alcancada, seria adequado um estagio
inico do implante nao submerso. Neste caso, o implante pode ser
carregado imediatamente apos a cirurgia.
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Figura 13-5 llustracdo esquematica de tecido mole e tecido duro ao redor de um dente e de um implante. A, A anatomia do tecdo mole e do tecido duro
ao redor de um dente natural demonstra o suporte 6sseo com um ligamento periodontal, uma zona de tecido conjuntivo acima da crista dssea com as
fibras de tecido conjuntivo (fibras de Sharpey) com insercdo dentro da dentina, uma ligacdo do epitélio juncional longo, um sulco gengival revestido com
epitélio sulcular e epitélio gengival oral (na parte externa da superficie da gengiva). B, Anatomia do teaido mole e do teado duro ao redor de um implante
demonstra algumas similaridades e algumas diferencas distintas. Existe suporte 6sseo na aproximacao direta para a superficie do implante, sem qualquer
interferéncia dos tecidos moles (ou seja, nenhum ligamento periodontal). Uma zona de tecido conjuntivo esta presente acima do nivel 6sseo com fibras
percorrendo paralelas a superficie do implante, ndo havendo insercdo de fibras. Existe uma ligacao de epitélio juncional longo, um sulco de mucosa

ou sulco gengival revestido com epitélio sulcular e epitélio de mucosa ou gengival oral (na superficie externa do tecido maole). (De Rose LFE, Mealey BL:

Periodontics: Medicine, surgery, and implants, St. Louis, 2004, Mosby.)
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Figura 13-6 A carga fora de eixo pode resultar em forcas desfavoravels no
implante, comprometendo o sucesso do mesmo a longo prazo, devido as
cargas laterals excessivas.

ligeiramente fora de eixo geralmente nao sao prejudiciais clinicamente,
porém as cargas aplicadas em dangulos de 20 graus ou maiores podem
resultar na magnificacao da carga, e iniciar a perda ossea na interface
osso-implante. Novamente, se as cargas excessivas persistirem, a perda
Ossea prosseguira seu curso e provavelmente ocorrera a falha do implante.

O numero de implantes colocados em espacos edéntulos de multi-
plos dentes afeta a capacidade de suporte de carga da protese implantada.
Se houver um espaco edéntulo de trés dentes, as opgoes de proteses fixas
poderiam ser: 3 implantes com 3 coroas ferulizadas, 3 implantes com
3 unidades individuais de coroas, 2 implantes como pilares terminais
para uma protese parcial com 3 unidades fixas, ou 2 implantes adjacentes
com uma protese parcial fixa com um poéntico em cantilever ( "balanco”).
A capacidade de suporte de carga diminui com cada opcao sucessiva.

A disposicao linear ou em linha reta de implantes multiplos deve ser
evitada, pois este procedimento estabelece menor vantagem biomecianica
e € menos resistente as forcas de lorque causadas pelas cargas laterais e
oclusais descentralizadas. Os implantes devem ser colocados em uma
forma mais curvilinea ou de um modo escalonado (Fig. 13-7).

A ligacao de um implante integrado individual a um dente natural
com uma protese parcial fixa produzira efetivamente uma situacao de
cantilever ( "balanco”) com carga excessiva. Considerando a imobilidade
do implante comparada com a mobilidade do dente natural, quando as
cargas sao aplicadas a protese parcial fixa, o dente pode se mover dentro
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Figura 13-10 A varredura por tomografia computadorizada cone beam (TCCB) permite a visualizacdo de multiplas estruturas em trés dimensbes. A parte
superior esquerda, o corte coronal através da area edéntula posternior demonstrando a anatomia do seio maxilar e rebordo osseo alveolar. Na parte supenor
diretta, Uma imagem transversal do rebordo maxilar anterior edéntulo. Na parte inferior direita, Reconstrucao tndimensional.

mordidas profundas, e mordidas cruzadas necessitam ser reconhecidas
e suas capacidades devem ser avaliadas. O plano oclusal do maxilar, a
Curva de Spee e a Curva de Wilson necessitam ser avaliados. As condigoes
compensatorias para a oclusao devem ser levadas em consideracao (p. ex.,
facelas de desgaste, lesoes de abfracao, recessao ou retracao gengival,
mobilidade, migracao denlaria, separacao anterior, molares inclinados
mesialmente e fraturas). Todas estas condicoes apresentam um impacto
direto na biomecanica de qualquer tratamento proposto.

A avaliacao do espaco interarcadas € decisiva, tanlo nos pacientes
parcialmente edéntulos, como naqueles pacientes totalmente desprovi-
dos de dentes. O espaco interarcadas determina as limitagoes espaciais
ou uma oportunidade para opgoes protéticas especificas. Por exemplo,
uma coroa cimentada, apoiada em um pilar no implante de reposicao
do primeiro molar inferior necessita no minimo de 8 mm de espaco
interarcadas, a partir da crista 6ssea do espaco edéntulo para a superficie
oclusal do dente oposto. Se nao houver disponibilidade de 8 mm de
espaco interarcadas, entao sera necessaria uma coroa de implante para-
fusada. Para o paciente edéntulo, sao necessarios aproximadamente 15
a 17 mm de espaco inlerarcadas para uma sobredentadura fixada por sis-
tema de barras. Se o espaco interarcadas for menor, entao sera necessaria
uma sobredentadura fixada por pilares (p. ex., Fixacao Locator, O-ring).

A relacao coroa-implante deve ser considerada cuidadosamente no
plano de tratamento com implantes. O cirurgiao-dentista deve medir o
espaco interarcadas na area planejada para a coroa e o implante, e rela-
cionar esta medida contra o comprimento do implante pretendido. Por
exemplo, se o espaco interarcadas entre a crista ossea do sitio edéntulo do

primeiro molar inferior direito e a superficie oclusal oposta for 10 mm,
e 0 implante mais longo que puder ser colocado for 10 mm, entao a
relacao coroa-implante é de 1:1. Qualquer relacao menor do que 1:1
proporciona um aumento de confianca para a biomecanica favoravel
(p. ex., uma coroa com altura de 8 mm apoiada por um implante que
apresenta 13 mm de comprimento). Quando a relagao torna-se maior
do que 1:1. o cirurgiao-dentista deve ter conhecimento da capacidade
polencial da biomecdnica em exceder gradualmente aquela relagao
(p. ex., uma coroa com altura de 15 mm apoiada por um implante que
apresenta 8§ mm de comprimento).

O espacamento do implante deve ser entendido como um requisito
dimensional. Os implantes necessitam de 1,5 mm de espaco a partir da
superficie externa do implante para a superficie adjacente da raiz dentaria,
e 3 mm de espaco entre os implantes adjacentes. Por exemplo, se um
implante de 4 mm de didametro for planejado para substituir um dente
ausente, o espaco edéntulo minimo necessario seria de 7 mm (1,5 mm +
4 mm + 1,5 mm = 7 mm). Se dois implantes adjacentes de 4 mm forem
planejados entre dentes naturais, o espago edéntulo deveria ter ao menos
ldmm(l,5mm+4mm+3mm+4mm-+ 1,5mm= 14 mm) (Fig. 13-12).

A maxila edéntula requer uma averiguacao minuciosa na selecao
das opc¢oes protéticas. Considerando o padrao de reabsorcao (apical
e palatina) deve ser dada atencao especial ao local pretendido para a
plataforma do implante e para a posicao final dos dentes. No caso de
um tnico dente ausente ou de poucos dentes anteriores, a reabsorcao
do rebordo osseo pode necessitar de enxerto antes da colocacao do
implante (Fig. 13-13). Em uma maxila atrofica com reabsorcao mais
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Figura 13-11 Opcdes de tratamento com implantes. A e B, Reposicdo de um Unico dente. Reposicdo de um primeiro molar inferior ausente. Ce D,
Restauracao de dentes ausentes 12 a 22. A protese substitul dentes e tecido gengival. E e F, Restauracao de dentes ausentes 11 a 23. A protese substitul

dentes, tecido gengival e osso.

severa oposta a uma mandibula dentada, a diferenca anterior e pos-
lerior pode ser muito grande para ter uma opgao de protese dentaria
parcial fixa, convencional, apoiada em pilares. Neste caso, uma protese
hibrida fixa, apoiada em estrutura ou uma opc¢ao de sobredentadura
removivel poderia ser utilizada. E necessario também uma atencio es-
pecial para a estética do labio superior. Muitos pacientes necessitam do
apoio oferecido pela borda labial da dentadura maxilar para apoiar o
labio superior, enquanto outros podem apresentar um resultado aceitavel
sem a borda labial. Um dos principais aspectos motivadores para os
pacientes procurarem implantes para manter uma protese dentdria
superior, € a possibilidade de ter uma protese sem qualquer cobertura
do palato duro. Na maioria dos casos, com um apoio adequado para o
implante, este procedimento, de fato, € possivel, porém nos casos em
que existe um vestibulo bucal e uma aboboda palatina extremamente
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rasos, a protese pode necessitar de cobertura palatina para a estabilidade
e 0 aprimoramento da biomecanica.

O principal fator determinante no apoio da sobredentadura, bem
como nas opcoes de proteses fixas nas arcadas edéntulas, € o conceito
da extensao anterior e posterior (extensao A-P) dos implantes.

A extensao A-P € definida pela distincia medida entre uma linha
delineada horizontalmente atraves do centro do implante mais anterior,
e uma linha delineada horizontalmente através da regiao distal do
implante mais posterior em cada lado da arcada. Quanto maior for a
extensao A-P, mais eslabilidade a protese apresentara. Se uma barra de
retencao ou estrutura fixa tiverem que ser suspensas para aumentar o
comprimento, e, desse modo, seu apoio, a medida da distancia A-P pode
ser multiplicada por um fator de 1,5x para determinar o comprimento
adicional que pode ser adicionado a barra ou a estrutura. Portanto, se
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Para ter dominio dos principios fundamentais em cirurgia oral e
maxilofacial.

Na obra Cirurgia Oral e Maxilofacial Contemporéanea, vocé
enconfrara:

o Descrigcoes detalhadas das técnicas basicas de avaliacdo, diagnéstico,
e procedimentos, permitindo a imediata aplicacdo clinica.

e |lustragdes abrangentes de técnicas cirirgicas, criadas a fim de fornar
os procedimentos facilmente compreensiveis para os leitores.

¢ Informacoes sobre aspectos biolégicos de procedimentos cirirgicos,
preparando o leitor para compreender e reagir a situacdes cirirgicas
na pratica clinica.

e Visdo geral de procedimentos cirirgicos complexos.

Inovacoes nesta edicdo...

e Dois capitulos sobre implantes, um sobre conceitos bésicos, e outro
sobre conceitos complexos:
» Os conceitos bdsicos estdo concentrados na avaliacdo clinica e nas

consideragdes protéticas e cirirgicas para o tratamento bésico com
implantes.

» Os conceitos avancados ou complexos estdo direcionados aos casos
que necessitam de colocacdo imediata do implante, e casos em que

o aumento ésseo e de tecidos moles possam ser necessdrios antes

da colocacdo do implante.

e Um capitulo sobre Cirurgia Estética Facial, organizado por
procedimentos cirlrgicos e ndo cirirgicos, abrangendo os
procedimentos populares, tais como os preenchimentos dérmicos,
botox, renovacdo celular da pele facial, frontoplastia, blefaroplastia,
rinoplastia, ritidectomia e outros.

* Informagdes novas sobre o plano de tratamento convencional,
predicdo de imagem, planejamento cirirgico computadorizado
virtual 3D e proteinas ésseas morfogenéticas (BMPs).
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