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RESUMO

O objetivo deste trabalho é descrever o uso do aparelho piezoelétrico
para osteotomia em uma cirurgia de enxerto interposicional. Este
aparelho foi inicialmente utilizado na &rea médica e posteriormente,
adaptado para odontologia como alternativa ao uso de brocas e
microsserras. Sua crescente utilizacdo se deve as caracteristicas que a
piezocirurgia oferece como um corte 6sseo mais retilineo, um campo
cirdrgico mais limpo, processo inflamatério menos intenso e um
tratamento menos desconfortavel para o paciente. Especialmente na area
da implantodontia, o uso do aparelho ultrassénico piezoelétrico
aumentou, como nas cirurgias de elevagdo de seio maxilar, lateralizacéo
do nervo alveolar inferior, obtencdo de enxertos autégenos e em uma
das técnicas de reconstrucao de rebordos alveolares chamada de: enxerto
interposicional, esta permite que rebordos sejam reconstruidos
verticalmente, para que assim sejam capazes de receber implantes 6sseo
integrados. Na explicitacdo da técnica de enxerto interposicional, em
regido posterior esquerda de maxila, este trabalho aferiu clinicamente as
caracteristicas que o aparelho ultrassonico piezoelétrico oferece e que
sdo relatadas em outros trabalhos, concluindo entdo, que este
equipamento € uma excelente alternativa a utilizagdo de instrumentais
rotatorios e manuais tradicionais.

Palavras-chave: piezocirurgia, enxerto dsseo em altura, implantes
dentérios.






ABSTRACT

The objective of this study is to describe the use of the piezoelectric
device for osteotomy in an interpositional grafting surgery. This device
was first used in the medical field and later adapted for dentistry as an
alternative to the use of drills and micro saws. The increasing use is due
to the features that piezosurgery and piezoeletric device offers as a more
rectilinear bone cut, cleaner surgical field, less intense inflammatory
process and less uncomfortable treatment for the patient. Especially in
the field of implantology, the use of piezoelectric ultrasonic device has
intensified in maxillary sinus lift surgery, inferior alveolar nerve
lateralization, harvesting autogenous bone grafts and one of the
techniques of for alveolar ridge reconstruction called interpositional
grafting. This procedure allows alveolar bone to be reconstructed
vertically, being able to receive osseo-integrated implants. In
explanation of interpositional graft technique in the left posterior
maxilla region, this work has measured the characteristics that the
piezoelectric ultrasonic device offers clinically which are reported in
other studies, concluding then, that this equipment is a great alternative
to the use of rotary and manual instruments.

Keywords: piezosurgery, bone augmentation, dental implants.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo oral através da instalacdo de implantes dentéarios é
cada vez mais comum na Odontologia, procurando ofertar técnicas com
um progndstico seguro e previsivel (ANITUA et al., 2011). Atualmente,
0 planejamento reverso, conceito no qual o implante é instalado onde
oferecera a melhor estabilidade para a prétese que estd por vir, é
considerado como a melhor forma de se chegar ao plano de tratamento
ideal na Implantodontia. Para tanto, intervencOes reconstrutivas sdo
fundamentais para possibilitar um correto preparo do sitio 6sseo que
recebera estes implantes (BEZ, 2010).

Uma forma segura de atuacéo do profissional que atua na 4rea da
implantodontia nestas intervencdes é a piezocirurgia. Ela consiste no uso
do aparelho ultrassénico piezoelétrico numa frequéncia geralmente entre
25 e 29 kHz para o corte do tecido 6sseo, sem, contudo, afetar os tecidos
moles presentes na regido operada (vasos sanguineos, nervos,
membranas, mucosas, etc.). O conceito da piezoeletricidade foi
desenvolvido pelo fisico francés Pierre Curie em 1881, que afirma que
certas cerdmicas e cristais quando submetidos a uma forga compressiva,
tem em sua superficie, a formacdo de um campo elétrico (LECLERCQ
et al, 2008). McFall et al.,em 1961, realizaram a primeira cirurgia dssea
com aparelho ultrassdnico em procedimento realizado na coluna
vertebral. Em 1988 foi feita a primeira intervencdo na Implantodontia
pelo cirurgido buco maxilo facial Tomaso Vercellotti (PEREIRA, 2012).

A piezocirurgia pode ser empregada de diversas maneiras na
Odontologia, dentre elas destacam-se: a preparacdo do leito cirurgico
para a instalacdo de implantes dentarios, cirurgias periodontais, remogédo
de cistos, cirurgia ortognatica, obtencdo de enxerto 6sseo autdgeno,
elevacdo do seio maxilar, descompressdo do nervo alveolar inferior,
remocdo de implantes dentarios, osteotomias para técnicas cirdrgicas de
enxerto interposicional, entre outras (PEREIRA, 2012).

A principal vantagem da cirurgia piezoelétrica é a promogéo de
um corte dsseo seletivo, limpo e preciso ao tecido mineralizado,
diminuindo, assim, danos aos tecidos moles e o desconforto ao paciente
(ANITUA, 2011; BALDI et al., 2011; CORTES et al., 2012). Wallace e
colabores demonstraram através de uma amostra de 100 casos de
elevacdo do seio maxilar, que o risco de perfuracdo do assoalho cai de
30% para 7%, utilizando instrumental piezoelétrico (RICKERT et al.,
2011).
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A reconstrugdo vertical em regido posterior de rebordos
alveolares reabsorvidos é uma possibilidade importante para a
reabilitacdo oral de pacientes edéntulos nesta area. Existem outras
possibilidades, como préteses parciais removiveis e proteses fixas, mas
ndo sdo tdo desejadas quanto o aumento da altura 6ssea e insercdo de
implantes dentarios (FUJITA, 2008).

A técnica de enxerto interposicional é uma excelente alternativa
para a correcdo da altura Gssea nestes casos. Através dela é elevado um
segmento 0sseo alveolar, reconstruindo a altura do rebordo. Existem
poucas publicacdes de estudos que utilizaram esta técnica, mas dentre
estas, € possivel encontrar um relato de caso, onde a altura do rebordo
alveolar foi elevada em 6 milimetros (LAVIV et al., 2014).

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clinico de
reconstrucdo do tecido Osseo através da técnica de enxerto 06sseo
interposicional (sandwich technique), demonstrando os beneficios do
uso do aparelho ultrassénico piezoelétrico para este procedimento.

1.1 OBJETIVO
1.1.1  Obijetivo Geral

Relatar um caso de aumento vertical do rebordo alveolar para
possibilitar a insercdo de implantes dentarios, através da técnica de
enxerto interposicional, utilizando para osteotomia, o aparelho
ultrassdnico piezoelétrico.

1.1.2  Obijetivos Especificos

a) Afirmar a capacidade de corte seletivo do equipamento piezoelétrico
para o tecido mineralizado;

b) Comparar possiveis vantagens e desvantagens na utilizacdo do
aparelho piezoelétrico em relacdo as técnicas cirdrgicas convencionais;
¢) Observar a evolugdo clinica do caso clinico quanto ao pds-operatdrio
da técnica cirtrgica empregada.
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1.2 JUSTIFICATIVA

A busca por progndsticos controlados e que, oferecam menos
riscos ao paciente € uma constante na Odontologia. A piezocirurgia, por
suas diversas qualidades, cumpre este propoésito. O fato de oferecer uma
maior facilidade operatdria para o cirurgido e apresentar um melhor pds-
cirirgico para 0 paciente, quando comparada com modalidades
tradicionais (SOHN et al, 2007), faz da piezocirurgia uma pratica a ser
explorada, investida e aplicada. Por estes fatores, a mesma passou a ser
objeto de estudo deste trabalho.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 A PIEZOCIRURGIA

A piezocirurgia  baseia-se no  fendbmeno fisico da
piezoeletricidade, ele acontece quando certos cristais como o quartzo,
sdo submetidos a forgas compressivas, ocasionando assim, a formacao
de cargas elétricas em sua superficie (CALLISTER, 2008).

Na piezocirurgia, este principio fisico ¢ utilizado de “maneira
inversa”, uma corrente elétrica alternada em média frequéncia é
transmitida aos cristais, gerando a sua expansdo e retragdo repetidas
vezes em oscilagbes mecanicas igualmente de frequéncia intermediéaria.
Isto é responsavel por criar ondas ultrassdnicas em gases e liquidos. Esta
vibracdo € transmitida até a ponta ativa do instrumental piezoelétrico,
gue quando utilizada em movimentos curtos e rapidos, é capaz de
desorganizar e fragmentar segmentos sélidos como o tecido 06sseo
(LECLERQ et al, 2008).

O equipamento piezoelétrico é constituido por uma unidade
principal onde a energia de corte e a frequéncia de oscilacdo podem ser
controlados. Nesta parte também estdo os suportes para a peca de mao,
gue por sua vez possui encaixe para diferentes pontas ativas, escolhidas
de acordo com a necessidade do procedimento. Estes aparelhos também
sdo equipados com um sistema de refrigeracdo que pode ser modulado
para irrigar a regido de interesse de 0 a 60 mL/min de solucdo estéril
(WALSH, 2007).

A utilizacdo de ondas ultrassénicas em cirurgias odontoldgicas se
tornou conhecida através de Catuna, quando em 1953 relatou a
utilizacdo de ondas de som de alta frequéncia para cortar tecidos duros
dentais. Atualmente, na area da periodontia se utilizam estas ondas para
outros fins, como forma de fragmentar célculo subgengival ou remover
obturages e instrumentais fraturados em canais radiculares. Na cirurgia
maxilo-facial pode ser usada de diversas formas, como na correcdo de
deformidades, rapida expansdo maxilar ou rinoplastia, por exemplo. Na
medicina ainda é utilizada nas é&reas da otorrinolaringologia,
neurocirurgia e em cirurgias ortopédicas. O fato do corte dsseo na
piezocirurgia ser feito em temperaturas mais baixas revelou em estudos
microfotograficos e histomorfométricos que, neste método, a resposta
inflamatdria € menos acentuada. Estudos comparam a coleta de enxerto
autélogo utilizando diversos instrumentais como brocas em alta e baixa
rotacdo, cinzéis, alicates, goivas em forma de cinzel para 0sso e através
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de instrumento piezoelétrico. Aferiu-se que, neste Gltimo, ndo havia a
predominéncia de células mortas como nos outros. Encontrou-se mais
proteinas reguladoras do processo inflamatério como BMP-4, TGF- 2,
fator de necrose tumoral o e interleucina-1 e -10. O processo de neo-
osteogénese foi também mais forte, com um rapido aumento na
guantidade de BMP-4 e TGF-p 2 (indutores do reparo ésseo) e uma
menor quantidade de proteinas pré-inflamatorias presentes na regido.
Tecidos moles apenas sofrem corte, com instrumentos que possuem uma
frequéncia de pelo menos 50 kHz (LABANCA et al., 2008).

Existem situacdes em que se faz necessaria uma reconstrugdo do
rebordo alveolar prévia a instalacdo de implantes dentarios. Por seu tipo
de vibragdo em todas as dire¢des e pelo fluido refrigerador distribuido
na area cirdrgica, o instrumento piezoelétrico oferece uma melhor viséo
da area de trabalho, que se torna praticamente livre de sangue, pois este
é jogado para fora da cavidade cirtrgica. Quando se utiliza micro serras
como instrumental, em uma abordagem cirlrgica convencional e sem a
utilizacdo do ultrassom piezo elétrico, o sangue entra e sai da area de
corte, oferecendo menos visibilidade ao operador (SCHLEE et al.,
2006).

Somando-se a capacidade seletiva do equipamento com o maior
controle por parte do operador, diminui-se ainda mais as chances de se
lesionar tecidos moles circundantes, o que também favorece uma area
cirdrgica mais limpa devido a auséncia de sangramentos na regido. A
maior precisao no corte e a melhor visibilidade também s&o fatores que
contribuem para a manutengdo da vitalidade de dentes proximos. Em
cirurgias ortognaticas, a piezocirurgia é utilizada quando se busca uma
maior precisdo de corte e um menor risco de se lesionar
jatrogenicamente dentes posteriores em maxila (PAVLIKOVA et al.,
2011).

O instrumental piezoelétrico, ao contrario dos tradicionais, ndo
necessita ser usado sob pressdo. Guia-lo com firmeza é o suficiente para
um corte preciso. Utiliza-lo com forca excessiva ou em cortes profundos
pode ocasionar efeitos ndo desejados como o0 aumento da temperatura na
regido do corte e a limitagdo nos movimentos de vibracdo da ponta ativa
do instrumento. Quando esta para de se movimentar e apenas calor é
gerado, 0 equipamento emite um aviso sonoro e o corte 6sseo deve ser
interrompido e uma pequena pausa deve ser feita para que ndo se
trabalhe com o equipamento aquecido. No caso de cortes 0sseos
profundos, pode-se combinar a utilizacdo de cinzéis para se alcancar o
corte 6sseo desejado (PAVLIKOVA et al., 2011).
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Quando comparamos o corte 0sseo do instrumento piezoelétrico
com instrumentais tradicionais como brocas em alta e baixa rotacdo ou
micro-serras, percebemos que a técnica piezoelétrica oferece uma
precisdo maior devido aos seus movimentos oscilatérios de menor
amplitude, o que facilita o controle do operador, auxiliando na formacéo
de um corte 6sseo mais retilineo e uniforme (BALDI, 2011).

A piezocirurgia é uma técnica relativamente nova na area da
Implantodontia e sua utilizagdo vem se tornando cada vez mais popular
devido a sua maior vantagem, que é o corte seletivo, ou seja, atua apenas
em tecido mineralizado, ndo agindo sobre tecidos anatdmicos nobres,
como vasos, nervos e membranas. Esta qualidade se deve as
caracteristicas das ondas ultrassdnicas presentes no instrumento
piezoelétrico que vibram numa frequéncia de 25 a 29 quilohertz (kHz) e
oscilam com uma amplitude de 60 a 210 micrémetros (um), fazendo
com que apenas o tecido mineralizado seja cortado. Na lateralizacdo do
nervo alveolar inferior a piezocirurgia promove uma osteotomia mais
segura, minimizando riscos de lesdo ao nervo, com um facil acesso para
liberar 0 mesmo. Em casos de insucesso na reabilitagdo oral através de
implantes osseointegrados, por vezes é necessario que 0s mesmos sejam
removidos. O aparelho piezoelétrico pode auxiliar nesse procedimento,
sendo que, desta forma, as chances de fratura das paredes dsseas
perimplantares diminuem devido a capacidade de microabrasdo na
interface implante-tecido dsseo (PEREIRA et al., 2012).

Outro procedimento onde o equipamento piezoelétrico pode atuar
é na cirurgia de elevagdo do seio maxilar. Esta é uma cirurgia delicada,
onde a membrana sinusal é descolada do seu assoalho, de maneira a
permitir a insercdo de enxertos 6sseos para 0 ganho de altura do 0sso
alveolar. A maior complicacdo relatada neste tipo de cirurgia é a
perfuracdo da membrana sinusal. Alguns estudos relatam a presenca
desta complicacdo em uma taxa de 14% a 56% quando instrumentais
tradicionais sdo empregados nesta cirurgia. J& em uma amostra com 40
procedimentos de elevacdo do seio maxilar, apenas 2 deles tiverem a
membrana sinusal perfurada durante o procedimento (5% do total),
sendo que estas ocorreram durante a utilizagdo de instrumentos manuais
e ndo durante a osteotomia (CORTES et al., 2012).

Existe uma variedade de pontas ativas utilizadas no aparelho
piezoelétrico. A escolha de qual é adequada para cada tipo de cirurgia
considera o formato do corte 6sseo que se deseja alcancar e a regido
onde sera feita a osteotomia (YAMAN; SUER, 2013). E reportado
também que o corte ultrassdnico causa menos fragmentacdo da margem
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0ssea e permite um corte curvado, algo inviavel de se realizar com
instrumentais rotatorios (ANITUA et al., 2013).

O fator tempo é outra varidvel a ser considerada quando
comparamos a utilizagdo de instrumental piezoelétrico com outras
cirurgias com instrumentais convencionais. A osteotomia realizada pelo
instrumental piezoelétrico tende a ser mais lenta, mas existe uma
compensacdo devido o menor sangramento e a menor necessidade de se
proteger os tecidos moles, por causa do seu corte seletivo ao tecido
mineralizado (RANA et al, 2013). mesmo assim, ja existem
comprovacdes de que a osteotomia na piezocirurgia pode ser até mais
rapida. Como em um estudo onde o0 tempo necessario para osteotomia
em cirurgias ortognaticas na mandibula e maxila foi menor quando
realizada a piezocirurgia em comparacdo com a utilizacdo de micro
serras e brocas, isto em uma amostra comparativa entre 110 casos
(BERTOSSI et al., 2013).

Outro fendbmeno fisico muito relevante na piezocirurgia é o de
cavitacdo. Caracteriza-se pelo rompimento da coesdo molecular do
liquido através da queda na pressao de vapor que a vibragdo ultrassonica
proporciona, vaporizando e fragmentando as moléculas de agua. Isto faz
com que sejam criadas zonas de depressdo, ou seja, o liquido é afastado
do entorno da ponta ativa do instrumental piezocirdrgico, gerando um
campo cirdrgico mais limpo e uma melhor visibilidade ao cirurgido.
Ainda ¢ atribuido ao efeito de cavitacdo uma propriedade bactericida,
gue acontece quando as bolhas formadas pela vibracdo ultrassénica
estouram, criando ondas de choque capazes de romper a parede de
celular de bactérias, contribuindo para um prognostico ainda mais
favoravel da cirurgia (AGARWAL; MASAMATTI; KUMAR, 2014).

2.2 A TECNICA DE ENXERTO INTERPOSICIONAL

A reabsorcédo 6ssea de rebordos edéntulos é um grande desafio
guando se busca a reabilitacdo oral através de implantes dentarios. Por
vezes, a quantidade de osso disponivel ndo é suficiente para instala-los
de forma que ofereca uma reabilitacdo oral por completo. A
reconstrucéo alveolar é mandatoria nestes casos (CORDARO; AMADE;
CORDARO, 2002).

Uma situacdo bastante frequente é a perda de dentes na regido
posterior de maxila e mandibula, ocasionando uma reabsorcdo éssea
vertical. Reconstrugdes cirdrgicas tém sido realizadas nestes casos,
como 0 enxerto 6sseo do tipo onlay ou a regeneragao ¢ssea guiada por
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membranas, mas estas ndo apresentam resultados satisfatérios. Ja a
distracdo osteogénica se tornou uma possibilidade com melhor
progndstico neste tipo de tratamento. Outra alternativa possivel e que
apresenta alto grau de sucesso, € a colocacdo de enxertos 0sseos
interpostos a segmentos osteotomizados dos maxilares, técnica esta
conhecida como Enxerto Interposicional (LOPEZ-CEDRUN, 2011).
Ela também ¢ chamada de “osteotomia em sanduiche” e ¢é capaz de
reconstruir ~ verticalmente os  rebordos alveolares  atroficos,
proporcionando um aumento em altura dos mesmos (MALLMANN et
al., 2013).

A técnica cirdrgica de enxerto interposicional é feita a partir
de uma incisdo na vestibular da mucosa alveolar, onde se tem acesso a
parede lateral do seio maxilar, quando faz-se um acesso do tipo
Caldwell Luc, elevando a membrana sinusal para obter-se espaco para o
enxerto. Depois disso € feita a osteotomia na regido onde ha defeito
0sseo vertical, iniciando na distal do Gltimo dente posterior até bem
préximo a sutura ptérigo maxilar. A osteotomia é finalizada quando €
feita também na palatal, formando assim um segmento dsseo que pode
ser elevado para a altura correta, sendo entdo imobilizado com uma
placa de fixacdo. O espaco entre os segmentos é preenchido com
materiais de enxerto 6sseo. A area cirurgica € entdo fechada e suturada.
De 4 a 6 meses depois pode ser feita nova cirurgia para remocao das
placas fixadoras e colocacdo dos implantes dentarios (JENSEN;
COTTAM, 2013).

A reconstrugdo vertical de rebordos alveolares é uma
excelente indicacdo, em casos que possuam pouca altura dssea para a
insercdo de implantes dentarios e em pacientes com uma grande
distancia interoclusal. Isto se deve ao fato de que em areas estéticas
onde a linha do sorriso é alta, a deficiéncia 6ssea vertical seria exposta e
deixaria as coroas clinicas muito compridas (LAVIV et al., 2014).
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3 RELATO DO CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, 55 anos, apresentou-se no
Centro de Ensino e Pesquisas em Implantes Dentarios (CEPID), no
Departamento de Odontologia da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) no més de agosto do ano de 2014, interessada em
realizar tratamento reabilitador com a utilizacdo de implantes dentarios.
Constatou-se a auséncia dos elementos dentarios do hemi-arco superior
esquerdo, dos dentes 22 ao 28 e que o rebordo alveolar desta regido se
apresentava atréfico no sentido vertical.

Figura 1: Linha do sorriso alta da paciente, mostrando as auséncias
dentérias e a diferenca de altura entre os dois lados do rebordo alveolar
da maxila.
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Figura 2: Deficiéncia vertical do rebordo alveolar no lado superior
esquerdo. Auséncia de dentes posteriores.

3.1 PROCEDIMENTOS PRE-OPERATORIOS

Com o intuito de planejar o caso, foi requisitada, uma tomografia
computadorizada cone beam da maxila. Através de moldagem com
hidrocoldide irreversivel (alginato) (Cavex®, Haarlem, Holanda) e
confeccdo de plano de registro de mordida com cera termoplastica n° 7
(Lysanda®, S&o Paulo, Brasil), foram confeccionados modelos de
estudo com gesso tipo Il (Pasom®, Maripord, Brasil) montados em
articulador ndo ajustavel do “tipo charneira” (Kota®, Cotia, Brasil). O
articulador, junto dos modelos relacionados em Maxima Intercuspidacéao
Habitual (MIH), foram enviados para um laboratdrio protético para a
realizacdo do enceramento diagndstico.

Apo6s analise do resultado da tomografia computadorizada cone
beam e do enceramento diagndstico, confirmou-se a necessidade de
reconstrucdo do rebordo alveolar superior esquerdo em seu sentido
vertical, justificada pela diferenca de altura com o rebordo alveolar
superior direito e o comprimento exagerado das coroas clinicas do
enceramento diagndstico, o que prejudicaria a estética da reabilitacdo
oral. Também foi constatado que, nesta abordagem cirdrgica, ndo seria
necessario elevar-se o assoalho do seio maxilar, visto que este
encontrava-se, aproximadamente, a 18 milimetros da crista do rebordo,
sendo este capaz de oferecer estabilidade para o implante futuro.

Era necessario descobrir quantos milimetros o rebordo alveolar
poderia ser elevado. Para isto, foram utilizadas técnicas diagndsticas de
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avaliacdo da Dimensdo Vertical, como o método métrico, que é a
diminuicdo da distancia da base do nariz a0 mento em repouso pela
distdncia base do nariz até o mento em ocluséo, o valor resultante foi
alto, aproximadamente 10 milimetros. Também foi utilizado o método
estético, proposto por Turner e Fox, que avalia a aparéncia externa da
face, buscando harmonia e proporcao nos ter¢os da mesma e a atenuagéo
dos sulcos nasogenianos (DANTAS, 2013), concluiu-se que as perdas
dentarias provocaram uma desarmonizacdo dos tercos da face da
paciente, especialmente quando esta encontrava-se em oclusdo. A
Dimensdo Vertical de Oclusdo (DVO) era de 65 milimetros e uma nova
foi proposta através dos métodos anteriormente citados. Esta nova DVO
era em 72 milimetros e foi obtida através de um jig interoclusivo,

Foi realizada a moldagem do enceramento diagndstico com
silicone de condensacdo (Coltene®, Rio de Janeiro, Brasil). O molde
resultante foi preenchido com resina acrilicaca autopolimerizavel
incolor a base de metil-metacrilato (Classico®, Sdo Paulo, Brasil) para a
duplicacdo do enceramento. Esta duplicacdo foi levada até a posicdo da
dimensdo vertical proposta e estabilizada com a mesma resina acrilica
na face palatina dos dentes anteriores e na face oclusal dos posteriores
do lado direito. Para ajudar nessa estabilizacdo, ainda foi confeccionada
uma barra palatina também em resina acrilica. A cervical dos dentes que
sofreram duplicacdo foi desgastada até que ficassem com uma altura
harménica, condizente com a estética que a paciente buscava para a sua
reabilitacdo e que respeitava o tamanho dos dentes homoélogos do outro
hemiarco. Com o acabamento, feito com pedra pomes (Asfer®, Sao
Caetano do Sul, Brasil) e agua, e polimento, com branco de espanha
(Quimidrol®, Joinvile, Brasil) desta peca de resina acrilica, um guia
cirdrgico estava finalizado e mostrava a necessidade de se elevar o
rebordo alveolar aproximadamente em 3 milimetros.
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Figura 3: Guia cirlrgico de resina acrilica finalizado.
3.2 PREPARACAO PRE-OPERATORIA

Paciente classificada como ASA I, ndo possuia nenhuma doenca
sistémica crbnica, ndo utilizava medicacfes de uso continuo e ndo se
encontrava em nenhum tipo de tratamento médico.

Este relato de caso foi submetido a apreciacdo ética e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (nimero do
parecer: 891.628). A paciente passou pelo processo de consentimento
livre e esclarecido e assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) antes da realizagdo dos procedimentos clinicos.

36



3.3 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Todo o procedimento cirlrgico teve uma abordagem intra-oral.
As técnicas anestésicas utilizadas foram: infiltrativa intrasulcular de
blogueio dos ramos alveolares superiores posteriores, médios e
anteriores, bloqueio do nervo nasopalatino e do palatino maior com
tubetes anestésicos de mepivacaina 2% com epinefrina 1:100.000
(DFL®, Rio de Janeiro, Brasil) no lado esquerdo da maxila.

A incisdo reta foi realizada a partir da regido onde estaria o
elemento dentério 27 até a distal do dente 21, 3 a 5 milimetros acima da
crista do rebordo alveolar e em mucosa queratinizada, a fim de que a
sutura sofra menos agdo muscular e para proporcionar maior nutricao
para 0 segmento dsseo que sofreria osteotomia. A incisdo ainda foi
estendida de forma intrasulcular até o centro do dente 11. A partir desta
incisdo foi feito o descolamento da mucosa da regido, permitindo o
acesso a parede vestibular do rebordo alveolar.

Figura 4: Linha de incisdo a partir da regido onde estaria o dente 27, até
a distal do dente 21, finalizada intrasulcularmente nos elementos
dentarios 21 e 11.
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Figura 5: Descolamento da regido para osteotomia.

A osteotomia foi realizada utilizando aparelho ultrassénico
piezoelétrico (NSK®, Kanuma, Japdo). Foram feitos dois cortes
verticais levemente divergentes em direcdo a crista do rebordo alveolar,
0 posterior na regido do elemento dentario 27 e o anterior na regido do
dente 22, ambos de aproximadamente 5 milimetros. Os dois foram
unidos através de um corte reto, paralelo ao plano oclusal. A osteotomia
foi finalizada com o rompimento completo da cortical 6ssea na regido
palatal do segmento 6sseo, formando assim um segmento de transporte
sustentado pelo peridsteo e mucosa na regido palatal e em sua crista.

38



Figura 6: Aparelho ultrassonico piezoelétrico Variosurg (NSK®,
Kanuma, Japao).

Fonte: Disponivel  em: <http://ecxshop.com/pt/cirurgia/3349-
variosurg3.html>. Acesso em: 09 de Maio de 2015.

Figura 7: Pontas do Aparelho ultrassénico piezoelétrico.
Fonte: Disponivel em:

<http://www.ebay.com/itm/Dental-
Knochenchirurgie-Ultraschall-Scaler-mit-Tip-Holder-f-Mectron-
Piezosurgery-/160825308354>. Acesso em: 09 de Maio de 2015.
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Figura 8: Osteotomia completa com o seguimento transporte unido pelo
peridsteo e mucosa palatal.

Em seguida, foi coletado o enxerto autdgeno no ramo
mandibular esquerdo. Este procedimento foi realizado através da técnica
anestésica de bloqueio do Nervo Alveolar Inferior e complementacéo
com anestesia infiltrativa em toda a regido de interesse. O acesso a
regido doadora foi obtido com uma incisdo na regido de linha obliqua
externa, descolamento e divulsdo da mucosa alveolar da regido.
Novamente, o instrumental piezoelétrico foi utilizado para osteotomia
de segmento enxertivo de forma retangular, com seu comprimento (30
milimetros) e largura e (5 milimetros) compativeis ao comprimento e
profundidade da osteotomia paralela ao plano oclusal realizada na
maxila. O mesmo foi destacado com o auxilio de uma alavanca reta
(Golgran®, S&o Caetano do Sul, Brasil).
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Figura 9: Regido de ramo mandibular esquerdo, area doadora de
enxerto autégeno.

Figura 10: Osteotomia do enxerto autégeno.
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O enxerto obtido foi seccionado com instrumental
piezoelétrico em 3 segmentos menores, a fim de melhor preencher o gap
criado na maxila. Pequenas regularizagdes na superficie dos fragmentos
6sseos também foram necessarias e foram feitas com um alveoldtomo
(Golgran®, Sdo Caetano do Sul, Brasil).

Com os fragmentos de enxerto autégeno inseridos entre os
segmentos 0sseos criados na maxila, o guia cirargico foi colocado em
boca e com isto foi confirmado que o segmento de transporte foi elevado
em 3 milimetros, que era a altura que se desejava. Outros pequenos
fragmentos 6sseos restantes foram particulados dentro de uma gaze
estéril com o alveolétomo e inseridos no gap para conferir maior
estabilidade para este enxerto e auxiliar na osteopromocao.

Figura 11: Enxerto autdgeno interposicionado entre 0s segmentos
0sseos.

Com a técnica de enxerto interposicional finalizada, foram
feitos alivios no retalho através de incisdes no peridsteo, para que este
tivesse maior elasticidade e a sutura ndo ficasse tensionada. O retalho foi
colocado em posicéo e a sutura foi confeccionada com mltiplos pontos
simples com fio de sutura mononylon 5.0 (Technofio®, Goiania, Brasil).
O mesmo foi feito com a area doadora na mandibula.
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Figura 13: Sutura com multiplos pontos simples na mandibula.

43



34 PRESCRICOES POS-OPERATORIAS

Foi sugerido a paciente que se resguardasse de atividades que
requeressem esforco fisico ou qualquer movimentacdo que néo
favorecesse a manutencdo do codgulo e da sutura realizada. Ainda, a
aplicacdo extraoral de gelo foi requisitada durante as primeiras horas p6s
operatdrias para se tentar diminuir o edema inerente ao pos-cirargico do
caso.

Como medicacdo pds-operatéria foi prescrito o analgésico
Tylex® 30mg, ingerindo 1 comprimido por via oral de 8 em 8 horas
durante 2 dias para alivio da dor, o anti-inflamatério Nimesulida 100mg,
ingerindo 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 3 dias para diminuir
0 processo inlamatdrio, além de bochecho antisséptico bucal com
gluconato de clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia. Também foi
indicada a administra¢do de antibidticos (1 comprimido de Amoxicilina
500mg de 8 em 8 horas, durante 7 dias) justificada pela duracdo do
procedimento cirlrgico, que ultrapassou 3 horas (PETERSON, 1990).

A paciente aguardara 4 meses para que possa fazer a instalacdo
dos implantes, isto € necessario para que aconteca a formagéo 6ssea na
regido que recebeu o enxerto. Durante este periodo, a paciente fara uso
de uma protese parcial removivel provisoria.

Os pontos foram removidos duas semanas apds a cirurgia, onde
aferiu-se uma boa cicatrizacdo da ferida cirdrgica.
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4 DISCUSSAO

A ciéncia da Odontologia passa constantemente por
transformagfes em seus conceitos e um exemplo disso é a insercdo da
Piezocirurgia no seu cotidiano. Ela é uma revolugdo em cirurgias dsseas,
uma vez que cumpre os critérios bioldgicos e técnicos destes tipos de
procedimentos (AGARWAL; MASAMATTI; KUMAR, 2014).
Conhecer estas novas transformagdes engrandece a formagdo de todos
os estudantes e profissionais que pretendem melhorar sua condicdo
intelectual e de trabalho, oferecendo novas ferramentas frente os
desafios que o cirurgido dentista atravessa durante sua carreira.

A piezocirurgia foi desenvolvida inicialmente para procedimentos
de elevagdo do seio maxilar, onde a osteotomia realizada, se encontrava
préxima a tecidos moles importantes, como a membrana sinusal. Hoje
em dia, j& existem novas indicacGes para esta abordagem cirirgica
(PAVLIKOVA et al., 2011). O fato do corte feito pelo instrumental
ultrassdnico piezoelétrico ser seletivo ao tecido mineralizado é essencial
para o sucesso da técnica de Enxerto Interposicional, visto que além de
evitar traumatizar tecidos moles adjacentes a regido de interesse, 0
instrumental ndo perfura o peridsteo e a mucosa palatal durante o corte
6sseo para confeccdo do segmento transporte. E fundamental que a
osteotomia seja completa, para que ndo haja nenhum contato entre os
segmentos ésseos, a fim de que o enxerto interposicional possa ser
colocado com sucesso e a altura dssea proposta seja conferida. Desta
forma, afere-se que foi vantajosa a utilizacdo de aparelho ultrassénico
piezoelétrico durante a cirurgia de enxerto interposicional.

A elevacdo do rebordo alveolar foi proposta quando constatou-se
gue, por mais que ela apresentasse altura dssea suficiente para a insercéo
de implantes dentarios, de 15 mm até 19 mm, as coroas protéticas
ficariam muito alongadas, o que néo seria estético para a paciente.

A técnica de Enxerto Interposicional foi a escolhida para o ganho
em altura, quando comparada com outras técnicas utilizadas, como a
técnica de Enxerto Onlay, que apresenta grande taxa de reabsorcdo e
exposicdo do material enxertado e com a técnica de Distracdo
Osteogénica, que é feita através de um dispositivo metalico que pode ser
uma via de contaminagao a regido dssea onde esta inserido.

Durante o processo de osteotomia com instrumental piezoelétrico,
a regido de interesse encontra-se praticamente livre de sangue. Isto
acontece devido & forma como o fluido resfriador é distribuido e pelo
tipo de vibracdo conferida pelo aparelho, responsavel pelo efeito de
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cavitagdo, que ‘“afasta” o liquido da ponta ativa do instrumental
piezoelétrico (SCHLEE et al., 2006; LABANCA et al., 2008; BALDI et
al., 2011). Isto facilitou muito o procedimento cirtrgico, na medida em
gue promoveu uma melhor visualizacdo do campo cirlrgico e da linha
de osteotomia. A linha de corte estava sempre visivel o operador e o
sangue era sempre afastado da ponta ativa do instrumental, confirmando
as vantagens que o efeito de cavitacdo e a constante irrigacdo que o
instrumental piezoelétrico proporcionam.

Um corte preciso também é uma caracteristica da osteotomia com
instrumental piezoelétrico, isto acontece devido a micro vibragdo que o
aparelho possui (CORTES et al., 2012; YAMAN; SUER, 2013). A linha
de corte produzida foi feita de forma retilinea, isto devido a menor
vibragdo que o instrumental oferece, por ser utilizado fazendo-se menos
forca e sem movimentos rotatorios, o que facilita o controle do
operador.

A geracdo de menos barulho e vibragdo, quando comparados com
instrumentais convencionais, também sdo consideradas vantagens, pois
causam menos estresse ao paciente (SOHN et al, 2007). Isto foi um
conforto durante a cirurgia, os barulhos produzidos pelo aparelho eram
muito mais suaves dos que os que sdo produzidos por canetas de alta e
baixa rotacéo.

A quantidade de estudos relacionados a piezocirurgia na area da
Implantodontia é razoavel, acredita-se que a dificuldade na
disseminacdo do uso do aparelho ultrassdnico piezoelétrico se deve ao
seu elevado custo de mercado, que ndo favorece a sua disseminagao
entre os profissionais da area.
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5 CONCLUSAO

A utilizacdo de instrumental ultrassdnico piezoelétrico em
cirurgias de Enxerto Interposicional é uma excelente opcdo quando se
deseja aumentar a seguranca e a efetividade dos cortes Gsseos, por
promover um corte seletivo ao tecido mineralizado, sem traumatizar
tecidos moles importantes, por oferecer um corte preciso devido a
auséncia de macro vibragdes, por seu efeito de cavitacdo, que afasta o
sangue, facilitando a visualizacdo do campo cirdrgico e por gerar pouco
barulho, sendo potencialmente menos estressante para o paciente. A
desvantagem encontrada em relacdo ao aparelho ultrassdnico
piezoelétrico esta relacionada ao seu custo, que dificulta a disseminagdo
da utilizacdo do aparelho.
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