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Resumo

As razdes para que o ser humano consiga ter uma boa qualidade de vida e o bem-estar
desejado sao multifatoriais, sendo uma das principais a saude oral, inteiramente ligada as
condigdes sociais, fisicas e emocionais. Na procura da saude oral e da estética dentaria,
as pessoas estdo a habituar-se cada vez mais a realizar visitas peridédicas ao médico
dentista. Este relatério de atividade clinica descreve os atos clinicos realizados durante o
curso de pés-graduacado em Periodontologia, realizado na Clinica Dentaria Universitaria da
Universidade Catodlica Portuguesa - Viseu, no periodo de abril de 2019 a fevereiro de 2020.
Sera mencionado um descritivo completo do numero de pacientes atendidos, bem como
idade, género e tipo de tratamento realizado, realgando alguns casos diferenciados. Este
relatorio foi construido através das consultas realizadas pelos alunos da pds-graduacéo,
tendo sido compiladas, analisadas e publicadas todas as informagdes dos pacientes bem
como o tratamento proposto e realizado durante o curso. A escolha pelo relatorio de
atividade clinica visou a aquisicdo de conhecimentos e experiéncias através do
funcionamento da clinica de medicina dentaria e suas rotinas. Realgam-se as orientagcdes

recebidas dos professores, assim como a troca de opinides e de experiéncias.

Palavras-chave: Periodontologia, Implantologia, Educacdo Médico-Dentaria.
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Abstract

Reasons for the human being to be able to have a good quality of life and the desired
well-being are multifactorial, one of the main ones being oral health, which is entirely linked
to social, physical, and emotional conditions. In the search for oral health and dental
aesthetics, people are getting increasingly used to periodic visits to the dentist. This clinical
activity report describes the clinical acts performed during the postgraduate course in
Periodontology, held at the University Dental Clinic of the Universidade Catdlica Portuguesa
- Viseu, from April 2019 to February 2020. It includes a full description of the number of
patients seen and the age, gender, and type of treatment performed, highlighting some
different cases. This clinical activity report aimed at acquiring knowledge and experiences,
and it was constructed through consultations carried out by graduate students. All patient
information was compiled, analyzed, and published, as well as the treatment proposed and
carried out during the course. Advice received from the professors is enhanced, as well as

the exchange of opinions and experiences.

Keywords: Clinical Activity, Periodontology, Implantology, Surgery, Dental Medicine.
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1. INTRODUGAO

A area da saude que estuda a face, pescogo e cavidade oral, a envolver 0ssos,
musculatura mastigatoria, articulagdes, dentes e tecidos, ou seja, que compreende e trata
do sistema estomatognatico € a Medicina Dentaria. Apds concluir a sua formagao nesta
especialidade, o profissional € denominado de Médico Dentista.

A OMS definiu como Saude Oral “a auséncia de dor cronica facial e na boca, de
cancro oral e da garganta, de feridas orais, de defeitos congénitos orais como o labio e/ou
fenda palatina, de doenca periodontal, de perda de dentes e, entre outras doencas e
perturbagbes orais que afetem a cavidade oral e a boca”.!

A politica de criagdao de Escolas Superiores de Medicina Dentaria é recente no
panorama portugués, tendo tido a sua origem num plenario de Médicos Estomatologistas,
realizado em 1974 na cidade de Aveiro. Na finalizagcdo desse plenario concluiu-se que se
deveria fazer o ensino da Medicina Dentaria a um nivel pré-graduado nas Universidades
de Lisboa, Porto e Coimbra. Em 1975 - Dec.-Lei 282/75, foi criada a Escola Superior de
Medicina Dentaria de Lisboa (ESMDL), em 1976 - Dec.-Lei 368/76, a do Porto (ESMDP) e
em 1976 a de Coimbra, tendo esta ultima como base o Servico de Estomatologia e Cirurgia
Maxilo-Facial dos Hospitais da Universidade de Coimbra (SECMF-HUC).?

Na Medicina Dentaria € fundamental o desenvolvimento da capacidade critica no
desempenho clinico com o objetivo de poder proporcionar uma melhor qualidade nos
servicos prestados. E de extrema importancia compreender o que o paciente pretende em
relagéo ao tratamento, tanto a nivel estético como funcional, e comunicar-lhe até que ponto
sera viavel, pois, apesar de todo o desenvolvimento e avangos alcangados na medicina
dentaria, nem tudo hoje ainda é possivel.

A Periodontologia (peri: em volta de, odonto: dente) € a ciéncia que estuda e trata as
doengas do sistema de proteg¢ao (gengiva) e insergao/suporte dos dentes, sendo formado
pelo osso alveolar, ligamento periodontal e cemento. As alteragdes patolégicas do
periodonto sdo chamadas doengas periodontais, como a gengivite e a periodontite.?

A funcado do periodonto é de protecdo e insercdo do dente no tecido 6sseo dos
maxilares, além de conservar a superficie da mucosa mastigatéria da cavidade oral. O
periodonto também estabelece uma unidade funcional biolégica e evolutiva que sofre
modificagdes com a idade e com as modificagdes do meio oral.*

A implantologia com seu alto indice de evidéncias cientificas, demonsta sua eficacia
estética e funcional dos implantes em reabilitagdes orais. E evidente que a perda dos dentes

causa um enorme desagrado na vida dos pacientes. Assim, a insatisfagdo com relagao a
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utilizacdo de proteses totais. Estes acabam por ter um alto indice de reclamacao
principalmente de dor, instabilidade da prétese dificuldades para se alimentar, estimulos
sensoriais reduzidos na cavidade oral e diminuigdo da forca de mordida.®

Sendo assim, a prétese implantossuportada permite um aumento da qualidade de
vida em relagao a protese convencional mucossuportada, no que diz respeito a satisfacao
e aos aspetos funcionais e estéticos.

A elaboragcao deste relatorio consiste em elencar os atos clinicos realizados na
clinica de Medicina Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa em Viseu durante a pos-
graduagao em Periodontologia Clinica, entre o periodo de abril de 2019 a fevereiro de 2020.
O curso foi ministrado em dez modulos, na qual participaram 10 alunos, com uma carga

horaria de 250hrs, sendo 140hrs/clinica.

1.1. Objetivo deste Relatério de Atividade Clinica

Este relatorio tem como objetivo compilar, analisar e publicar toda atividade clinica
praticada durante a | Pés-Graduagao em Periodontologia Clinica realizada na Universidade
Catolica Portuguesa em Viseu, no ano letivo 2019-2020.

Apos a recolha das informagdes serdao relatados todos os procedimentos,
especificando e separando com distribuicdo da percentagem como numero de pacientes
atendidos, género, idade e tipo de cirurgia realizada. Posteriormente serdo descritos e

apresentados trés casos diferenciados realizados no ambito desta Pds-Graduagao.



2. Atividade Clinica — P6s-Graduacao em Periodontologia

Clinica

O relatdrio tem como base os dados de toda atividade clinica desenvolvida pelos
profissionais na clinica dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa - Viseu, durante o
curso de Pés-Graduagao em Periodontologia Clinica, realizada no periodo de abril de 2019
a fevereiro de 2020.

A recolha dos dados ocorreu através da utilizagdo dos programas informaticos
Newsoft 2.0® e Dimaxis®, onde todos os pacientes consultados na clinica da Universidade
sdo registados juntamente com suas respetivas informagdes. Normalmente, os pacientes
atendidos sao triados pelos alunos de Graduacdo, que realizam a consulta inicial sob
supervisao dos docentes, e encaminham para a Pds-Graduagao sempre que indicado.

As informagdes adquiridas foram introduzidas numa base de dados, utilizando a
plataforma Microsoft Excel®, com as variaveis de estudo: niumero de pacientes atendidos,
numero de atos clinicos, género, idade e tratamento realizado.

Os pacientes atendidos até fevereiro de 2020 neste relatério, ndo ouve qualquer
critério de exclusdo. A variavel género sera analisada como masculino ou feminino e
representada nos graficos circulares, respetivamente, com indicativos de coloragéo
vermelho e azul (Gréfico 2).

A variavel |dade sera dividida nos seguintes grupos etarios: 1- < 18 anos; 2- 19 a 29
anos; 3- 30 a 39 anos; 4- 40 a 49 anos; 5- 50 a 59 anos; 6- 60 a 69 anos; 7- 70 a 79 anos;
e 8- 80 ou mais anos. A distribuicdo desta variavel sera feita por via de graficos de barras
(Gréfico 3). O local de morada dos pacientes atendidos esta definido no grafico 4.

Os procedimentos clinicos realizados encontram-se categorizados de acordo com a

classificagao atual de periodontologia.



2.1. Caracterizagao geral da amostra

Ao longo de todo o periodo de pds-graduacdo, 10 modulos, foram realizados 92 atos
clinicos, sendo atendidos 66 pacientes. As variaveis em estudo para a caraterizagao geral
da amostra sdo o género, idade, localidade dos pacientes, numero de pacientes atendidos

e distribuicdo de atos clinicos por procedimentos.

100 N° Pacientes & Atos Clinico
90
80
70
60
50
40

30

20

N° Pacientes Atos clinico

Grafico 1 - Total de pacientes observados.

Foi possivel verificar, apds a organizagdo dos dados, que a variagao dos pacientes

atendidos foi igual.



Género

Feminino Masculino
50% 50%

Gréfico 2 - Distribuicdo dos pacientes por género.

Quanto as faixas etarias dos pacientes atendidos durante o curso, € possivel
constatar que os grupos compreendidos entre 19 e 29 anos e o de 50 a 59 anos sédo os

mais predominantes.

>80
70 -79
60 -69

50 -59

Faixa etaria

40 -49

30 -39

19 -29

14
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Grafico 3 - Distribuicdo do nimero de pacientes por faixa etaria.



O total de pacientes intervencionados distribui-se pelos locais de residéncia abaixo

indicados.

Morada dos pacientes

Numero de pacientes

VISEU DISTRITO DE VISEU OUTROS S/ ENDERECO

Grafico 4 - Local de residéncia.

No que diz respeito aos procedimentos realizados no curso, € possivel observar

quais foram realizados e a quantidade de cada um no grafico abaixo.

Procedimentos realizados

Grafico 5 - Procedimentos realizados e suas variaveis.



2.2. Procedimentos realizados e suas carateristicas especificas

2.2.1. Destartarizagao

Trabalhos realizados em meados dos anos 80, observou que denticdo bem
monitorada por profissional, com o objetivo de manter o controle da placa reduz a perda de
insergdo. Lindhe et al.” demonstraram no estudo de 7 anos, a capacidade de tratamento
em relagdo a doenga periodontal com éxito, em caso simples e avangado, desde que o
paciente tratado mantenha a dentig3o livre de biofilme.®

Ao longo dos anos foi comprovado que o controle da placa supragengival é
fundamental para saude periodontal. Este controle pode estar realacionado com a
possibilidade que o biofilme supragengival tem em articular o biofilme subgengival. A
verossimilhanga biolégica desta situagcédo esta demonstrada que a presencga de um biofilme
supragengival, por um periodo de tempo, estabelece uma alteragdo respiratoria e
nutricional, conduzindo a presenga de um biofilme com caracteristicas anaerdbia e gram

negativo como citado por Listgarten.®

2.2.2. Gengivectomia

Este procedimento foi definido por Grant et al.’°, como a excisao da parede do tecido
mole da bolsa periodontal patolégica. Trata-se de uma eliminagao de bolsa em casos de
doengas periodontais com bolsas supra-ésseas.®

Nos casos de correcado de contornos gengivais, como crateras e hiperplasias
gengivais, a técnica € conhecida como gengivoplastia.’®

A técnica cirurgica descrita por Goldman é utilizada até hoje e consiste na incisao
primaria biselada direcionada a base da bolsa a um nivel ligeiramente apical do epitélio

juncional, contornando os pontos sangrantes marcados anteriormente.’

2.2.3. Cirurgia plastica periodontal

Definida por Miller, a cirurgia plastica periodontal compreende procedimentos
cirargicos realizados para evitar ou corrigir a anatomia, o desenvolvimento de defeitos
traumaticos ou doencgas induzidas na gengiva, na mucosa alveolar ou no osso alveolar.'?

O numero de variagdes sobre as técnicas originais propostas em 1985 por Langer e
Langer e Raetzke'® continua a expandir-se. A literatura indica técnicas para cobertura

radicular que possuem excelentes resultados estéticos, conforme Harris.'*



O objetivo da cirurgia plastica periodontal € produzir um resultado de tao alta
qualidade que seria impossivel dizer que um defeito tinha estado presente ou que qualquer

cirurgia tinha sido feita para corrigir o problema, de acordo com Harris.'®

2.2.4. Enxerto de tecido conjuntivo

O enxerto de tecido conjuntivo desenvolve importante papel na expressao epitelial —
queratinizagéo do tecido.'® As caracteristicas do tecido conjuntivo mantém-se idénticas a
da regidao doadora: queratinizagdo das células que repopulam a sua superficie.”

A especificidade do epitélio gengival é determinada por fatores genéticos inerentes
ao tecido conjuntivo, e para que ocorra sucesso a longo prazo, é importante que se faca
adequada fixacao primaria do enxerto, revascularizagéo e intimo contato enxerto/recetor.'”
Outro fator importante para o sucesso é a remocao de remanescentes de tecidos epitelial,
glandular e adiposo da superficie do enxerto, evitando interferéncias na inducado da
queratinizag&o.®

A composicao histoldgica do tecido conjuntivo do palato’ possui presencga de epitélio
em 80% dos enxertos, profundidade da lamina prépria de 65,2%, profundidade da

submucosa de 34,8% e sem diferenca estatistica quanto a tabagistas ou idade.

2.2.5. Implantes dentarios unitarios

Os implantes unitarios constituem uma 6tima op¢ao para reposi¢ao dentaria unitaria,
com resultados melhores que proteses removiveis. Durante muitos anos a taxa de
sobrevida dos implantes unitarios tem apresentado resultados muito previsiveis em
reposicoes unitarias, sendo que a sua taxa de sucesso pode alcancar 97%.

Uma das grandes vantagens dos implantes unitarios € que ndo ha nenhum relato de
perda de dentes adjacentes quando a técnica cirurgica € bem empregada. Algumas
vantagens dos implantes unitarios s&o: menor indice de carie e problemas endoddnticos
em dentes adjacentes, maior eficiéncia na limpeza de superficies proximais de dentes

adjacentes, boa manutengdo do rebordo dsseo e vantagens psicoldgicas para o paciente.™



3. CASOS CLINICOS DIFERENCIADOS

3.1. Caso Clinico | - Reabilitacao mandibular com implantes
otimizando a estética — utilizando a técnica “ALL-on-Four” com
carga imediata

INTRODUCAO

Por muito tempo o protocolo de Branemark foi um dos tratamentos mais realizado e
documentados da literaturana Medicina Dentaria.?! Malo et al.?" publicaram a técnica All-
on-four para tratamentos com implantes nos maxilares, na qual é constituido por quatro
implantes, sendo os dois implantes distais inclinados em 45° com a emergéncia da
plataforma protética para distal, na regido de segundo pré-molar ou primeiro molar,
aumentando o espaco entre os implantes, proporcionando a redugad de comprimento do
cantilever e adigdo 0ssea, os implantes anteriores s&o posicionados verticalmente na regiao
de incisivos laterais e/ou caninos. Assim, recupera a estética e funcao do paciente, dando
conforto e reduzindo a necessidade de novas intervengdes.20-24

Assim sendo, a proposta deste caso clinico foi reabilitar a arcada inferior de uma

paciente com problemas funcionais e estéticos através de prétese implanto-suportada.

DESCRIGAO DO CASO CLINICO

Diagnéstico

Paciente do sexo feminino, 48 anos, procurou a Clinica Dentaria Universitaria da
Universidade Catdlica Portuguesa, em Viseu, com a queixa de que precisava melhorar a
sua condicdo dentaria. Na primeira consulta, realizou-se uma anamnese € um exame
clinico, no qual se constatou a auséncia dos elementos 11-15, 17, 18, 21-25, 27, 28, 33-37,
43-46 (Figura 1), enquadrando na classificacdo de Kennedy a maxila em Classe IV e a
mandibula em Classe |. Em relacdo a classificacdo da desdentacdo parcial do ACP
(American College of Prosthodontics) trata-se de uma Classe IV devido a localizagéo e
extensdo das areas desdentadas, resultando em comprometimento oclusal grave, incluindo
alteracdes na dimensao vertical. Também se verificou que a paciente utilizava uma protese

parcial removivel superior e inferior, com retengcao e adaptacao insuficientes.



Figura 1 - Fotografia inicial.

Para o planeamento adequado do caso, foi solicitada a paciente a realizagao de um
exame radiografico tipo CBCT (Tomografia Computadorizada de Feixe Codnico, sistema
ProMax 3D MID®Planmeca) (Figura 2) para andlise das estruturas dsseas e nobres

(particularmente, o trajeto do nervo alveolar inferior e buraco mentoniano).

Plano de Tratamento

Perante os dados clinicos e imagioldgicos recolhidos no diagndéstico planeou-se a
execugao de uma prétese hibrida (metalo-acrilica) implanto-suportada na mandibula (com
extragdo dos dentes remanescentes e regularizacédo 6ssea anterior), e uma proétese total
removivel no maxilar superior devido a questdées econdmicas, com pleneamento futuro de

colocagao de implantes.

Descrigao do tratamento

A colocacédo de implantes dentarios deve ser proteticamente guiada. Nesse sentido,
€ primordial o planeamento correto da posicao final dos dentes. Para tal, € necessario
efetuar diversas etapas da confeccdo de uma reabilitacado oral protética.

12 consulta: impressdes preliminares aos maxilares com silicone de consisténcia

regular (Provil®novo).
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22 consulta: confecdo de placas base com rolos de articulag&o, registo intermaxilar
e montagem em articulador semi-ajustavel modelo SAM®2PX. Depois de recolhidos estes
elementos procedeu-se entdo a montagem de dentes nas placas base com rolos de cera.

3?2 consulta: prova de dentes em boca para verificagao funcional e estética (Figuras
3ed).

Planeamento digital: sendo assim, foi proposto ao paciente, com o objetivo de

realizar um procedimento reabilitador previsivel, a utilizagdo dos recursos associados a
cirurgia guiada.

ApoOs as etapas descritas e a obtengdo de modelos de gesso, este foi digitalizado
utilizando o scanner intra-oral Dentalwings®Straumman Group. Posteriormente, foi
realizado a sobreposi¢cao desse modelo 3D virtual com o modelo 3D obtido da reconstrugao
das imagens do CBCT do paciente. Esta sobreposi¢ao permitiu estudar a posigéo correta
dos implantes em relagao aos futuros dentes, assim como a necessidade de reducéo éssea
na zona inter-mentoniana.

Foram entdo planeados 4 implantes Straumann® Bone Level 3.3 x 12mm, dois na
regiao anterior (zona de laterais) e dois inclinados para distal imediatamente anteriores ao
buraco mentoniano.

O planeamento e a guia de reducdo Ossea foi realizado utilizando o programa
informatico Exoplan 2.3, tendo por base a sobreposicao do modelo 3D de estudo com o
modelo 3D da futura reabilitacdo protética. A guia foi impressa na impressora Anycubic
Photon S® utilizando resina Harzlabs Dental Yellow Clear®. (Figura 5 e 6)

Para orientar na colocagao dos implantes e no registo da relagao intermaxilar pos
cirurgia, foi solicitado ao laboratério de prétese dentaria a confecdo de uma protese
provisoria em resina acrilica transparente, dado ja terem sido efetuadas as provas de

dentes anteriormente.
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Figura 2A - CBCT inicial

Figura 2B - CBCT inicial (42, 41, 31 e 32).

12



Figura 3 - Montagem dos dentes.

Figura 4 - Prova de dentes em boca para verificagdo funcional e estética
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Figura 5 - Guia cirargico com dentes remanescentes.

Figura 6 - Guia cirtrgico com simulacdo dos dentes removidos.
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42 consulta: cirurgia de colocagao de implantes e protese fixa proviséria imediata

Primeiramente, foi receitada medicagao prévia com amoxicilina 1g, 12/12h iniciando
no dia anterior.

A paciente foi anestesiada com Lidocaina + epinefrina 1:100.000 (Inibisa®) na
mandibula, com técnica infiltrativa convencional na area a intervir.

Foram extraidos os dentes remanescentes antes de rebater o retalho e efetuada a
curetagem alveolar ap6és o rebatimento do retalho para eliminagcdo de eventual foco
infecioso (Figuras 7 e 8).

Na regido anterior, efetuou-se um descolamento total para acesso ao tecido ésseo e
para permitir a colocagao de uma guia cirurgica de redugao 6ssea nessa zona (Figuras 9,
10 e 11). A redugao 6ssea foi feita com broca esférica de zirconia (Figura 12) tendo por
base a orientacdo dada pela guia cirurgica (Figura 13).

Iniciou-se ent&o a cirurgia de colocagéo de implantes. Foi instalado um pino guia na
regiao central da mandibula para auxilio das fresagens dos implantes (Figura 14). De
seguida foram efetuadas as perfuragbes para colocagdo dos implantes selecionados
(Figuras 15 e 16). Foram colocados dois implantes na regido distal dos laterais e dois
implantes na regido de segundo pré-molar. Para fugir de estruturas anatdmicas importantes,
estes implantes foram colocados seguindo uma inclinacdo de 45° com a plataforma
protética emergindo na regido de primeiro molar (Figura 17).

Depois de colocados os 4 implantes, iniciou-se a fase de colocag¢ao da protese com
carga imediata. Foram aparafusados componentes protéticos retos no sector anterior
(Straumamm, NC Pilar aparafusado, TAN — recto 0°, @ 4.6mm, GH 2.5mm) e angulados
em 17° no sector posterior (Straumamm, NC Pilar aparafusado, TAN — angulado 17°, @
4.6mm, GH 3.5mm, Type A) para corrigir a inclinagdo dos implantes como previsto em
técnica (Figuras 18 e 19). Com as tampas de protegdo para pilares (Straumamm, NC/RC
tampa de protegao para pilar aparafusado — @4.6mm, H 5.1mm, PEEK/TAN) posicionados,
foi iniciado o procedimento de sutura com fio de nylon 5.0 (Dafilon®).

Feita a sutura, utilizando a protese em resina acrilica transparente feita previamente,
foi colocada tampas de protecdo sobre os pilares, realizou-se alivio na base da prétese
transparente, e com silicone de consisténcia regular (Provil®novo) sobre a base da protese
fizeram a “impressao” as tampas, em oclusao, pois foi utilizado a prétese transparente com
a proétese total superior nova. Com isto, foi encaminhado imediatamente para o laboratério

para confecao da protese imediata.
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Apés algumas horas, foi instalada sobre os implantes a protese em carga imediata,
com previsao de utilizagdo no minimo 3 meses, para posterior realizagao e confegao da
prétese definitiva.

Como medicagao pés-cirurgica foi mantida a amoxicilina 1g, 12/12h e acrescentou
paracetamol 1g, 12/12h (se houvesse dor), e metilprednisolona 16mg (3,2,1).

Figura 7 - Exodontias.

Figura 8 - Curetagem do alvéolo.
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Figura 9 - Verificagao da guia em altura.

Figura 10 - Verificagdo do guia em largura.




Figura 11 - Marcagao para desgaste.

Figura 12 - Desgaste 6sseo.




Figura 13 - Nivelamento ésseo (Platb).

Figura 14 - Perfuracdo para instalagdo do pino guia.




Figura15 - Fresagem no lado direito.

Figura 16 - Fresagem no lado esquerdo.




Figura 17 - Fresagem 45°.

Figura 18 - Pilar angulado.
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Figura 19 - Pilares instalados.
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Figura 20 - Ortopantomografia final.

22



DISCUSSAO

A implantologia nos dias de hoje é sustentada por resultados concretos em
reabilitagdes em pacientes com auséncia dentaria. Antigamente, utilizava-se tratamentos
mais consevadores. Atualmente, a implantologia possui tratamentos para algumas
situagdes clinicas que proporciona eficacia e redugao de tempo. A técnica All-on-four
apresenta resultado seguro com tempo reduzido para pacientes com auséncia dentaria em
maxila e mandibula.?®

De acordo com Ho® um dos beneficios da técnica ¢ a diminuigdo do nimero de
implantes e componentes proporcionando uma reducéo de valores comparado a técnica
tradicional, permitindo o acesso a um numero maior de pacientes.

A técnica All-on-four possibilita que préteses totais inferiores, sejam substituidas por
proteses fixas implantossuportadas apenas por quatro implantes, com excelentes
resultados.?327

As possibilidades de reabilitacdo dos maxilares sdo extensas e dependentes da
quantidade e qualidade do remanescente Gsseo alveolar, desde que a situagdo seja
favoravel, na qual o doente tenha extensdo d6ssea maxilar suficiente, que utilizando
protocolos atuais para ancorar os implantes, podemos planear diversos tipos de
reabilitacOes fixa para estes casos.?327

A definicao All-on-four representa numa variante de reabilitacdo implantossuportada
sobre quatro implantes, na qual dois implantes anteriores sao instalados axialmente e dois
implantes inclinados mais posteriores. Esta idéia oferece uma alteragao de modelo quando
avaliamos o direcionamento com que os implantes sio instalados, pois os implantes
inclinados servem para preservagdo de estruturas nobres..202628 Essa situacao é
importante para evitar enxerto de levantamento de seio maxilar e reabilitar os dentes
posteriores, condigdo extremamente aceita pelos pacientes.?°

A inclinagdo de implantes é sugerida para casos em que a atrofia dssea de
mandibulas ou maxilas impossibilita ou dificulta a instalagdo de um implante axialmente.
Além disso, a inclinagdo concede a colocagao de um implante mais longo, com progndstico
mais favoravel.?8

No estudo conduzido por Markarian?® os implantes inclinados permitiu a colocacao
de implantes mais compridos quando comparados aos implantes colocados axialmente na
maxila. Outro beneficio é a emergéncia do parafuso protético para distal proporcionando
um ganho na distancia, na qual promove uma diminuigdo na extensado do cantilever e um

amparo estrutural nesta regido exposta a grandes esforgos.
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Estudos de alguns autores?'.2324.30 corroboraram para a eficiéncia biomecanica da
reabilitacido total suportada por quatro implantes. Estes estudos, confirmaram que nao ha
diferengas significativas na distribuicdo de forgas quando sao utilizados quatro ou cinco
implantes, e que a inclinagcado dos implantes posteriores melhora a distribuigdo das forgas
independentemente do numero de implantes utilizados.

O tempo cirurgico é reduzido com esta técnica, evitando enxertos 0sseos,
proporciona uma recuperagao mais rapida do paciente e com custos reduzidos. O doente
€ reabilitado com proétese total fixada nestes quatro implantes retomando as suas funcoes

estomatognaticas, e melhorando qualidade de vida.’'

CONCLUSAO

O protocolo All-on-Four parece ter adquirido confiabilidade clinica perante os
médicos dentistas e técnicos de prétese, para ambas as arcadas dentarias. E uma técnica
versatii e apresenta indices de sucesso semelhantes as técnicas convencionais,
representando um poderoso recurso a ser empregado pelos implantologistas. Desta forma,
permitiu reabilitar a paciente com uma solugéo de protese fixa em apenas um dia (pois foi
realizada carga imediata), melhorando substancialmente a qualidade de vida para a saude

oral a paciente.
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3.2. Caso Clinico 2 - Recobrimento gengival de recessdes - uso da
técnica cirargica de tunelizagao

INTRODUCAO

A recessao gengival que também pode ser conhecida como “recessao periodontal”,
foi estabelecida como “deslocamento de tecidos moles da margem gengival apical a jungao
cemento-esmalte (JEC) com exposigdo da superficie radicular”.3?

Num periodonto saudavel, a crista alveolar encontra-se com a sua margem, de
aproximadamente 2 mm da margem gengival, em relagdo a jungdo amelocementaria.33 Em
situagbes em que se encontra a gengiva numa posi¢cdo mais apical,®® diz-se que estamos
perante uma recessao. Tais lesdes podem aparecer por técnicas traumaticas de
escovagem, presengca de placa e calculos, movimentos ortodénticos, habitos
parafuncionais, trauma oclusal e doenga periodontal.33

O recobrimento com sucesso de exposi¢cdes radiculares para razdes estéticas e
funcionais tem sido o propdsito de varios procedimentos mucogengivais. Diversas técnicas
tém sido desenvolvidas para obter previsibilidade na cobertura radicular. A finalidade de
desenvolver novas técnicas € aumentar a previsibilidade, diminuir o desconforto do
paciente, reduzir o numero de locais cirurgicos e satisfazer as exigéncias estéticas do
paciente.3

Na década de 90, surgiu uma técnica cirurgica para tratamento de recessdes
gengivais classes | e Il de Miller, atuais RT1, que demonstrou resultados satisfatorios e
estéticos previsiveis. Com isto, a técnica de tunelizagdo combinada com enxerto de tecido
conjuntivo tem mostrado aumentar a quantidade de tecido queratinizado e permite a

cobertura da raiz exposta.33:3°

DESCRIGCAO DO CASO CLINICO

Diagnéstico

Paciente do sexo masculino, 34 anos, saudavel, ndo fumador, com diagndstico de
multiplas recessdes 1, 2, 3 e 4 quadrante (Figuras 21-24). Apresentou-se com indice de
placa de 5% e BOP de 15%, recessdes Classe | de Miller (RT1) em todos os sextantes por
vestibular, perda de inser¢cdao gengival de 3-4 mm nos dentes 14 e 15 (Figura 25 -

periograma Perio Tools®).
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Planeamento cirargico
Como plano de tratamento optou-se pela cirurgia plastica periodontal, utilizando a

técnica de tunelizagdo combinada com enxerto de tecido conjuntivo nos dentes 14 e 15.

Figura 21 - Fotografia Ortopantomografia inicial.

Figura 22 - Fotografia frontal - inicial.
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Figura 23 - Fotografia lateral direita inicial.

Figura 24 - Fotografia lateral esquerda inicial.
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Figura 25 - Periograma (Perio Tools®).
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Descrigao cirurgica

O procedimento cirurgico iniciou-se com a aplicagcdo da anestesia local com
Lidocaina + epinefrina 1:100.000 (Inibisa®). Logo apds, foram realizadas incisées sulculares
nos dentes envolvidos (Figura 26), estendendo mesialmente até ao canino 13 (Figura 27),
e distalmente até ao 2° molar 27 (Figura 28), tendo muita atengcédo para manter as papilas
intactas, e com os tunelizadores criando um tunel subperiésteo (Figura 29). Criou-se um
retalho que se estendeu apicalmente, além da linha mucogengival.

Na zona intermediaria, o retalho foi estendido coronalmente a base das papilas. O
tecido conjuntivo epitelial foi recolhido no palato (Figura 30), na qual é removido uma faixa
de tecido conjuntivo juntamente com o epitélio, com comprimento e largura suficiente para
cobrir a zona desejada com defeito (Figura 31), devido a sua capacidade de sobrevivéncia
quando uma parte do tecido enxertado permanece exposto. Todavia, antes do tecido
conjuntivo ser levado para area recetora, foi realizada a desepitelizagdo com lamina de
bisturi n® 15C.

O tecido conjuntivo foi colocado no interior do tunel subperiésteo com auxilo de uma
pinca e do fio de sutura, e, apoés o enxerto estar em posicdo na area doadora, foram
realizadas suturas horizontais para estabilizar o mesmo no retalho gengival (Figura 32),
além de suturas verticais na zona das papilas com fio de sutura nylon 6.0 Dafilon® (Figura
33).

Na regido doadora do palato utilizou-se PeriAcryl®Glustilch (cola bioldgica). A
medicagao prescrita para o paciente foi amoxicilina 1g de 12/12hpor 7 dias, ibuprofeno
600mg 12/12h por 5 dias e paracetamol 1g 12/12h (se houvesse dor), banho com 0,2% de
Clorehexidina digluconato e retorno para visitas de controlo.
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Figura 26 - Descolamento inicial.

Figura 27 - Descolamento para mesial.
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Figura 28 - Descolamento para distal.

Figura 29 — Mensuracao da regiao
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Figura 30 - Palato (area doadora).

Figura 31 - Tecido conjuntivo.
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Figura 32 - Fotografia da sutura.

Figura 33 - Fotografia da sutura final.
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Figura 34 - Fotografia de acompanhamento de 3 meses.

DISCUSSAO

Passamos simplesmente da era de meramente eliminar processos de doencas e
substituir dentes, para atingir a idade de ouro da estética em Medicina Dentaria,
predominantemente preocupados com os tecidos moles que envolvem os dentes.

Como a recessao gengival € um grande receio estético para os pacientes, uma
diversidade de alternativas terapéuticas tornou-se disponivel, sendo algumas mais
adequadas para tratamentos de defeitos isolados e outras para defeitos multiplos.

Miller sugeriu uma classificagéo na qual considera a altura do osso interproximal e a
extensdo apical da recessdo em relagdo a linha mucogengival®. O grande beneficio da
classificagado de Miller é relacionar o prognostico do tratamento a integridade ou néo do
osso interproximal®2. Assim, nas lesdes Classes | e Il (atuais RT1), em que 0 0SSO
interproximal esta higido, antecipa-se a possibilidade de realizar o recobrimento total das
superficies radiculares®2.

Zucchelli et al.3" relataram que somente o fato da presenga de osso proximal ndo é
suficiente para a obtengao de resultados favoraveis. Outros aspetos, como a presencga de
lesdes nao cariosas cervicais, que podem dificultar a identificacdo da JCE e mau

posicionamento dentario como giroversao e extrusao, na qual distanciam o osso da JCE,
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também devem ser avaliados; de facto, limitam a viabilidade de recobrimento radicular®’.
Além disso, a exposicdo a fatores ambientais, como o tabagismo, também interfere

negativamente nos resultados®2.

CONCLUSAO

Apos uma cirurgia periodontal € essencial prestar grande atencao a possibilidade de
recidiva. Deve-se, assim salientar sempre a importancia de métodos corretos de higiene
oral e, caso seja necessario, realizar tratamento ortodéntico. A técnica de tunelizacdo
relatada neste caso apresentou bom resultado pés-operatério, a eliminar incisdes verticais

(descargas) e a proteger as papilas.
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3.3. Caso Clinico 3 - Insatisfagao estética anterior por escurecimento
gengival apés tratamento endodéntico.

INTRODUCAO

A preocupacgao com a estética por parte dos pacientes tem fortemente aumentado
ao longo dos ultimos anos, devido a variedade de recursos disponibilizados pela
odontologia atual®®. Entretanto, existem muitas dificuldades enfrentadas pelo clinico para
alcancar bons resultados estéticos. Um exemplo € o escurecimento gengival em um
fendtipo fino apods tratamento endodontico. Estudos evidenciaram que procedimentos de
enxertos utilizando tecido conjuntivo em cirurgias sem incisdes verticais relaxantes, como
o retalho tipo tunel e o retalho tipo envelope, apresentam excelentes resultados na reducéo
do trauma cirurgico, no desconforto pos operatério, no recobrimento total da raiz e na
estética (reduzida formacao de cicatriz)®°.

Os tecidos periodontais receberam diferentes classificacbes: um periodonto com
fendtipo fino apresenta tecido mole delicado e fridvel, faixa de gengiva estreita e 0sso
subjacente fino; um periodonto com fenétipo espesso apresenta tecido mole denso e fibroso,
faixa larga de gengiva e osso subjacente espesso. Os diferentes bidtipos periodontais,
quando ocorre alguma injuria e/ou manipulagao cirurgica, apresentam comportamentos
diferentes*?. Uma classificagdo detalhada do biotipo periodontal, relacionando a altura e a
espessura gengival com a espessura éssea, foi proposta na década de 1980 (Tabela 1)*'.

Os diferenciados fendtipos gengivais durante o planeamento do tratamento devem
ser distinguidos, Fendtipos espessos e finos respondem de maneira diferente a
procedimentos de reabilitacdo. Se, por um lado, um tecido gengival espesso é certamente
0 quadro mais associado a saude periodontal, um tecido gengival fino tende a ser quase
translucido na aparéncia e delicado. Compreende-se que distintos bidtipos gengivais
determinam a utilizacdo de diferentes procedimentos cirurgicos, uma vez que é possivel
transformar um bidtipo gengival fino numa forma espessa“?.

Neste caso, sera relatado o enxerto de tecido conjuntivo desepitelizado num fenétipo
fino no qual ocorreu escurecimento gengival devido ao tratamento endoddntico pds-trauma,
com intengcdo de transformar a regido em um fendtipo espesso, “camuflando” o

escurecimento da raiz.
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Tabela 1 - Classificagao do fenétipo periodontal.

Fenotipo Tipo |
periodontal (40% pacientes)

Tipo Il Tipo Il Tipo IV
(10% pacientes) (20% pacientes) (30% pacientes)

Tecido queratinizado

Carateristicas espesso (3-5 mm).
clinicas Periodonto espesso a
palpagao

) o Tecido
Tecido queratinizado o
. ) queratinizado
espesso < 2 mm de Faixa de tecido
espesso < 2 mm de

altura. queratinizado
. altura.
Periodonto espesso normal
. Rebordo alveolar
a palpagéao

fino

DESCRIGAO DO CASO CLINICO

Diagnéstico

O paciente do género masculino, 21anos, nao fumador, procurou atendimento para

reabilitagcdo do tecido gengival na regidao do dente 21. Na anamnese nao foi observado

nenhum dado relevante que pudesse comprometer o tratamento (Figura 35).

No exame intraoral da regidao a ser reabilitada, foi percebido um escurecimento

gengival caraterizado pelo tratamento endodéntico pds-trauma (Figuras 36 e 37). No

entanto, este escurecimento deu-se pela presencga de fendtipo gengival fino.

Planeamento Cirurgico

Neste caso, foi determinado como plano de tratamento o enxerto de tecido conjuntivo,

utilizando a técnica tipo “envelope” para obter um tecido mais espesso.

Figura 35 - Ortopantomografia inicial
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Figura 36 - Fotografia frontal inicial.

Figura 37 - Fotografia lateral inicial.
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Descrigao cirurgica

O procedimento cirurgico foi iniciado por anestesia infiltrativa com Lidocaina +
epinefrina 1:100.000 (Inibsa®) (Figura 38). Em seguida, com o auxilio de uma microlamina
de bisturi foi realizada uma incis&o intrasulcular sem romper as papilas (Figura 39), e, com
a utilizagéo de tunelizadores especificos, foi criado um descolamento parcial (Figura 40).
Apos preparado o leito recetor, deu-se inicio a técnica para remogao do tecido conjuntivo
no palato. Inicialmente, foi feita a mensuragdo com uma sonda milimetrada (Figura 41) do
comprimento necessario de tecido a ser removido da area doadora. Com uma lamina de
bisturi 15C, e utilizando a técnica de enxerto de tecido epitélio-conjuntivo livre, foi removida
uma faixa de tecido da regiao do palato, estendendo do 1° pré-molar até ao 1° molar (Figura
42). A camada epitelial do enxerto foi removida com o auxilio de uma nova lamina de bisturi
(Figura 43 A e B), e este foi entdo armazenado em solugéo salina estéril, enquanto os
demais procedimentos foram realizados. Com o auxilio de dois fios de sutura 6.0 Nylon
(Figura 44), o enxerto foi levado em posicéo para a area recetora, a preencher o espacgo
criado e a alcangar o volume desejado (Figuras 45 A e B). Apds as suturas realizadas tanto
na area recetora, quanto na area dadora (Figuras 46 e 47), foram passadas orientagdes e
prescricdes pos-operatérias com amoxicilina 1g,12/12h por 7 dias, ibuprofeno 600mg,

12/12h por 5 dias e paracetamol 1g, 12/12h (se houvesse dor)

Figura 38 - Anestesia.
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Figura 39 - Incisao intrasulcular.

Figura 40 - Espacgo subperiosteal.
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Figura 41 - Mensuragao da regiao recetora.

Figura 42 - Palato (érea doadora).
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Figura 43 - Tecido conjuntivo.




Figura 44 - Passagem dos fios.

43



Figura 45 - Técnica da “Marionete”.
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Figura 46 - Fotografia final (area recetora).

Figura 47 - Fotografia final (area dadora).

45



Figura 48 - Fotografia (1 semana) pés-cirurgia.

Figura 49 - Follow up 3,5 meses.

DISCUSSAO

Recentemente, muita importancia tem sido atribuida ao tipo de fendtipo gengival na
terapia dental. Este interesse demonstra, pois, que a qualificacdo correta do fendtipo
gengival do paciente € de extrema importancia durante o planeamento do tratamento,
sendo ainda mais importante nas terapias em areas estéticas*344.

O periodonto aderido e a gengiva marginal livre constituem a por¢édo da mucosa oral
que esta em volta, unida ao dente e ao processo alveolar. A visao clinica saudavel do
periodonto gengival difere entre os individuos e entre os diferentes dentes do mesmo
individuo. O tecido queratinizado aumenta a sua largura com a idade, devido a fricgdo e a

erupgao dos dentes, ao contrario da margem gengival considerada estavel*°.
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Algumas técnicas aplicadas para resolver problemas periodontais, como o enxerto
de tecido conjuntivo, sao atualmente utilizadas para defeitos de tecido mole peri-implantar,
tais como auséncia de tecido queratinizado, alteragdo da papila, perda da espessura de
tecido mole e exposi¢cdo de componente protético*8. A ocorréncia de doengas periodontais
€ mais comum em individuos com fenétipo fino*’.

O tecido gengival espesso €, possivelmente, a configuragdo mais associada com
periodonto saudavel. Neste, o tecido mole é fibrético e denso, com uma faixa de tecido
relativamente aumentada de insercdo gengival. A topografia gengival e Ossea é
relativamente plana. A avaliagéo cirurgica dessas areas apresenta muitas vezes formas
o0sseas subjacentes relativamente espessas. Este tecido € normalmente mais resistente ao
trauma agudo, e reage a doenga com formacado de bolsa e defeitos infradsseos.
Tratamentos envolvendo cirurgias podem ser mais previsiveis em periodonto espesso, pois
apresenta menos remodelacdo dssea, e € mais facil prever a posigéo do tecido*®.

O fendtipo fino tende a ser delicado e quase translucido em aparéncia. O tecido
apresenta-se mais friavel, com uma zona minima de gengiva aderida. A topografia do tecido
mole € acentuada e quase sempre apresenta osso insuficiente cobrindo as raizes
vestibulares. A anadlise cirurgica revela muitas vezes osso vestibular fino, com possivel
existéncia de fenestragao e deiscéncia. Ao inverso da gengiva espessa, o fendtipo fino é
sensivel ao trauma e a inflamacgao, e responde a agressdes com recessao gengival, sem
formacao de bolsas. Uma mesma denticdo pode apresentar uma mistura de ambos os
tipos?8.

A classificagdo do fenoétipo gengival foi proposta por Kan et al.*®, segundo a
transparéncia de uma sonda periodontal sob a margem gengival. Caso a sonda pudesse
ser visualizada através do tecido, o fendtipo gengival era considerado fino, sendo
considerado espesso quando néo visualizado®°.

A utilizagcdo da técnica em envelope descrita neste caso certamente pode ser
utilizada para que se alcancem resultados estéticos. A auséncia de descargas na gengiva
evitou que recessodes gengivais fossem desencadeadas, ndo trouxe nenhuma cicatriz pés-
cirurgica na regido enxertada e minimizou a necessidade de multiplas suturas na regido.

De entre as vantagens que envolve o uso da técnica de envelope estdo a
preservagao das papilas, o aumento da nutricdo do enxerto pelo suprimento sanguineo
proveniente de areas adjacentes e das papilas e a facilidade de fixagédo e sutura do
enxerto®. No entanto, como a sua utilizacdo fica limitada a casos isolados, sem
possibilidade do deslocamento coronal do retalho, as técnicas de Allen e Zabalegui et al.>’
e do retalho modificado deslocado coronalmente®?, que também preservam as papilas
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intactas, podem ser indicadas para casos mais extensos como recessdes multiplas
adjacentes Classe | ou Il de Miller (RTC1).

Embora tratamentos envolvendo enxerto de tecido conjuntivo apresentem o6tima
presenga no palato normal e menor ou insuficiente espessura dos tecidos em palatos
atrésicos, podem limitar o uso da técnica. Possiveis alteragbes anatémicas do palato podem
causar a ocorréncia do seccionamento de vasos calibrosos, acarretando em
sangramento®3%455, Nestes casos, aguardar para nova intervengao seria o ideal, na qual o
enxerto de tecido conjuntivo pode ser retirado do mesmo local doador, dois meses apos a
primeira remog¢ao, apresentando excelentes resultados, uma vez que o tecido formado no
palato, apds a remogéo do 1° enxerto € de melhor qualidade®®.

Em comparagao com o padrao de cicatrizagao alcangado apdés terapia com enxertos
de tecido conjuntivo, especula-se que, na adaptacdo do enxerto, deve optar-se pelo
assentamento do lado do periésteo voltado para a superficie radicular, acendendo a
formacdo de uma barreira contra a migracdo epitelial. E possivel também citar que o
peridsteo pode representar uma fonte de proteinas dsseas que podem induzir a formacéao
de novo osso*. Além disso, a parte mais interna do enxerto normalmente contém
elementos da submucosa, que, somando aos tecidos mais profundos, acelerariam o
processo de cicatrizagao®”.

Apesar de serem restritos na literatura trabalhos relatando uma possivel melhora no
escurecimento gengival presente em pacientes com fendétipo fino e raizes endodonciadas,
este trabalho mostrou que o enxerto de conjuntivo apresenta resultados estéticos

satisfatorios.

CONCLUSAO
Na literatura cientifica disponivel, sdo poucos os estudos longitudinais prospetivos,
em relagdo a mudanca de fendétipo em tecido gengival escurecido por raiz endodonciada.
O diagndstico correto e o planeamento cirirgico sao fundamentais para o sucesso
de qualquer procedimento cirurgico periodontal. Com a técnica utilizada foi possivel obter

resultado estético satisfatério perante o escurecimento gengival.
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