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Os procedimentos cirlrgicos realizados em pacientes odontopediatricos de-
vem seguir os mesmos principios das cirurgias realizadas em adultos, no que diz
respeito as medidas de biosseguranca, ao diagnostico correto, a necessidade e
oportunidade, assim como, ao instrumental e técnicas adequadas. No entanto,
algumas peculiaridades proprias das criancas devem ser consideradas, como:
tamanho da cavidade bucal, idade do paciente e preparo psicoldgico, textura do
tecido 6sseo, a presenca do germe do dente permanente, e o controle da dor. A
dimensdo reduzida da cavidade bucal da crianca é compensada pelo menor
tamanho do instrumental cirtrgico utilizado durante os procedimentos. Em rela-
cdo a idade, quanto menores forem as criangas maior sera a probabilidade
destas apresentarem problemas de comportamento. Assim, sessdes iniciais para
o estabelecimento de uma relagao de confianga entre profissional e paciente, sao
necessarias. Nesta fase € de fundamental importéncia, a postura do profissional,
que deve ser amavel, compreensivo, porém firme, que vai refletir, posteriormen-
te, no adequado controle do comportamento do paciente infantil. Além das
criancas, os pais também precisam ser preparados psicologicamente em relagdo
ao tratamento a que seu filho serd submetido, e serem informados das possiveis
complicacdes. Desta forma, os pais poderao colaborar no sentido de tranqiiilizar
seus filhos, ao contrario do que muitas vezes ocorre, dos proprios pais transmi-
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tirem ansiedade e medo as criancas. E importante
salientar que nenhum procedimento cirtrgico pode
ser realizado sem o consentimento, por escrito,
dos pais ou responsaveis. Outro fator em relacao a
idade da crianga, é que esta se encontra em fase
de crescimento e desenvolvimento, e o odontope-
diatra deve estar apto a decidir pelo melhor mo-
mento de se realizar o procedimento cirdrgico,
além de exigir um cuidado especial ao intervir pro-
ximo a centros de crescimento e estruturas em
desenvolvimento, pois quando lesados levam a
deformidades estéticas e funcionais.

Outro aspecto a ser abordado é a textura do
tecido 6sseo de criancas que, por apresentar espa-
¢os medulares amplos e maior quantidade de subs-
tancias organicas, se torna menos suscetivel a fra-
tura. Por outro lado, colabora com a difusdao tanto
dos processos inflamatérios quanto infecciosos. E
também importante considerar a presenca do
germe do dente permanente, como uma preocu-
pacdo constante quando se faz a avulsdao de um
dente deciduo. Este germe encontra-se localiza-
do, nos dentes posteriores, entre as raizes dos
dentes deciduos, as quais sao divergentes no ter-
¢co médio e convergentes no terco apical. Assim,
um cuidado especial deve ser tomado, quando
um dente deciduo for indicado para avulsdo, e
neste, o processo de rizdlise ainda ndo tenha
iniciado. Apesar de raro, este germe pode ser
removido ou, entdo, lesado através de algum
procedimento incorreto durante a luxagao e avul-
sdo do dente deciduo, ou mesmo durante a cure-
tagem do alvéolo.

E por fim, o controle da dor, que via regra é
realizado por meio de uma anestesia local eficaz, é
fundamental e indispensavel, previamente a qual-
quer procedimento cirdrgico em Odontopediatria.

INDICACOES

A exodontia de dentes deciduos é o procedi-
mento cirdrgico mais freqlientemente realizado em
Odontopediatria. Assim, algumas sdo as indicagbes
para avulsdes de dentes deciduos:

e Dentes com rizdlise completa (Figs. 10.1A a C)

e Dentes natais e/ou neonatais com mobilidade
excessiva (Figs. 10.2A e B)

e Dentes com a regido da bi ou trifurcacdao com-
prometida (Figs. 10.3A e B)

e Destruicao coronaria extensa, impossibilitando
qualquer tratamento restaurador (Fig. 10.4)

e Dentes deciduos com retencao prolongada
(Figs. 10.5A a D)

e Dentes apresentando reabsorcao interna ou
externa avancada (Figs. 10.6A a C)

e Dentes com lesdes periapicais extensas, com-
prometendo o germe do dente permanente
(Figs. 10.7A e B)

e Dentes com rizdlise irregular (quando uma das
raizes apresentar-se com + de 2/3 de rizdlise)
(Figs. 10.8A e B)

e Dentes anquilosados com sucessor permanente
(submersos em infra-oclusao) (Figs. 10.9A e B)

e  Raizes residuais (Figs. 10.10A a C)

e Alveolise (reabsorcdo da tabua dssea vestibu-
lar, em decorréncia de lesOes periapicais exten-
sas, expondo a raiz do dente deciduo afetado)
(Figs. 10.11A a C)

e Dentes com mais de 2/3 de rizdlise e exposicao
pulpar (Fig. 10.12)

e Dentes com fraturas radiculares no tergo cervi-
cal (Fig. 10.13)

e Indicacao ortodoéntica

Existem alguns problemas sistémicos que exi-
gem do profissional cuidados especiais, e ainda,
outras situagbes que contra-indicam totalmente a
realizacdo de qualquer procedimento cirtrgico.

Maiores cuidados devem ser tomados quando
0 paciente que sera submetido a uma cirurgia den-
taria, apresentar algum tipo de discrasia sanguinea,
febre reumatica, doencas cardiovasculares, diabe-
tes, hepatite, nefrite e também, quando apresentar
abscesso dentoalveolar agudo na regido onde sera
efetuada a avulsdo. Nestas situacdes, o paciente
devera estar compensado e medicado. E sempre
indicado entrar em contato com o médico para sa-
ber qual a real condicdo fisica do paciente.
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Figs. 10.1A a C
Aspecto radiografico de dentes deciduos com rizélise completa.
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Fig. 10.2A
Dente neonatal com mobilidade excessiva.

Fig. 10.2B
Aspecto radiografico de dentes neonatais.

Figs. 10.3A e B

Aspecto radiografico de dentes com a bifurcacdo comprometida.

Fig. 10.4

Destruicdo corondria extensa — aspecto radiografico.
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Figs. 10.5A e B
Aspecto clinico de molar deciduo com retencao prolongada.

Fig. 10.5C Fig. 10.5D
Aspecto clinico de incisivo central superior deciduo com re- Aspecto clinico de incisivo central inferior deciduo com reten-
tencao prolongada. ¢ao prolongada.
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Fig. 10.6B

Reabsorcao externa de caninos deciduos extraidos.

Fig. 10.6A

Aspecto radiografico de reabsorcdo externa de canino deci-
duo inferior.

Fig. 10.6C

Reabsorcao interna avancada — aspecto radiografico.

Figs. 10.7A e B

Lesdes periapicais extensas comprometendo os germes dos dentes permanentes.
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Fig. 10.8A Fig. 10.8B
Dente deciduo com rizélise irregular — aspecto radiografico. Dente deciduo extraido apresentando rizélise irregular.

Figs. 109A e B

Aspecto clinico de dente anquilosado — em infra-oclusao.
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Fig. 10.10A

Raizes residuais — aspecto clinico.

Figs. 10.10B e C

Raizes residuais — aspecto radiografico.

Figs. 10.11A a C

Aspecto clinico de dentes apresentando alveolise.
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Fig. 10.12

Aspecto radiografico de molar deciduo com exposigao pulpar

e mais de 2/3 de rizdlise.

CONTRA-INDICACOES

As contra-indicagdes sao: pacientes que apre-
sentem no momento da cirurgia qualquer doenca
da infancia (sarampo, varicela, coqueluche, paroti-
dite, etc.), processos tumorais malignos, leucemia,
dentes localizados em osso irradiado e pacientes
portadores de gengivite de Vincent.

TECNICA CIRURGICA

A exodontia de dentes deciduos pode ser reali-
zada com a utilizagdo de:

e  Forceps
e Elevadores
e Instrumentos rotatdrios — odontossecgao

Técnica Cirargica Utilizando Forceps

Apds os procedimentos de anti-sepsia, aneste-
sia topica e anestesia local, € realizada a sindesmo-
tomia ou descolamento, adaptacdo dos mordentes
dos forceps, luxacdo e avulsdo.

Os movimentos com o férceps dependem do
numero de raizes do dente a ser avulsionado. Para
um dente anterior podem ser realizados movimen-
tos de vestibular para lingual, chamados de latera-
lidade ou pendular, e de rotacdo. E para dentes
posteriores ou multirradiculares, os movimentos rea-
lizados devem ser apenas de vestibular para lingual
(Figs. 10.14A a D).

Fig. 10.13

Dentes com fratura radicular no terco cervical — aspecto clinico.

Em Odontopediatria, a utilizacao dos forceps
esta contra-indicada em algumas situagoes como:

e coroa clinica totalmente destruida impossibili-
tando que haja um correto efeito mecanico do
instrumento;

e possibilidade de remogdo ou lesdo do germe
do dente permanente pela posicdo em que se
encontra, “alojado entre as raizes dos molares
deciduos”;

e possibilidade de fratura do terco apical de uma
das raizes em funcao do bizel de rizdlise.

No comércio, existem disponiveis foérceps, de-
senvolvidos para Odontopediatria, com tamanho
reduzido, e que sao indicados para remocao de
dentes deciduos (Figs. 10.15A e B).

Técnica Cirargica Utilizando Elevadores

Os elevadores dentais sdo instrumentos que
funcionam como alavanca. Sao utilizados para luxar
dentes, ou separa-los do osso circundante, como
também, para remover raizes fraturadas, secciona-
das cirurgicamente e raizes residuais, € nos casos
nos quais a utilizacao dos férceps estd contra-indi-
cada. Assim como os forceps, existem no comércio
elevadores dentais de menor tamanho utilizados
para dentes deciduos (Figs. 10.16A e B; Figs.
10.17A e B).

Durante a realizacdo de uma avulsdao de dente
deciduo pode acontecer a fratura do terco apical de
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Fig. 10.14A Fig. 10.14B
Anestesia local para avulsao dos incisivos centrais superiores. Sindesmotomia.

Fig. 10.14C Fig. 10.14D
Luxacdo e avulsao com foérceps. Aspecto clinico apés avulsdo dos dentes deciduos.

Figs. 10.15A e B
Forceps utilizados em Odontopediatria.
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A

Figs. 10.17A e B
Avulsdo de molares deciduos utilizando elevadores dentais.

uma das raizes. Uma preocupagdo de alguns pro-
fissionais diz respeito a remocdo ou nao deste
fragmento. Ainda que nao tecnicamente correto,
pode ser menos prejudicial deixar o fragmento do
que tentar remové-lo. No entanto, nestes casos, 0s
pais devem ser informados, e um controle clinico e
radiografico, deve ser realizado. Este fragmento

M

Fig. 10.16A e B
Elevadores dentais utilizados em Odontopediatria.

podera ser reabsorvido, superficializado, por reacao
inflamatdria ou pela irrupcdo do dente permanente
sucessor, ou mesmo permanecer indcuo.

Esta preocupagao gerou a realizagdo de um
levantamento radiografico de 1010 prontuarios da
Clinica de Odontopediatria da FORP-USP, com o
objetivo de verificar a incidéncia de fragmentos ra-
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diculares de dentes deciduos em pacientes jovens,
e detectar a posicao destes em relacdo ao dente
permanente irrompido ou ndo. Dos prontuarios
analisados, 50 casos apresentaram fragmentos ra-
diculares retidos de dentes deciduos, perfazendo
um total de 5,05%. As posicoes mais freqlientes
destes fragmentos radiculares estdo demonstradas
na Fig. 10.18%.

Técnica Cirurgica Utilizando Instrumen-

tos Rotatorios

Esta técnica é freqientemente utilizada nos
casos de dentes anquilosados, os quais sao dificeis
de serem removidos em funcdo da fusdo que existe
entre estes e 0 0sso alveolar. Uma outra situagao,
em que se deve lancar mao desta técnica, é quan-
do existir a possibilidade de remocao do germe do
dente permanente que, como anteriormente men-
cionado, pode estar alojado entre as raizes dos
molares deciduos. Cuidado deve ser tomado du-
rante a odontossecgdo, para que o corte com o
instrumento rotatorio ndo atinja ou lese o germe
do dente subjacente.

Curetagem e Sutura

A curetagem e a sutura geralmente ndo sao
realizadas apds a avulsdo de dentes deciduos, em
funcdo do risco que existe durante a curetagem de
se lesar ou mesmo de remover o germe do dente
permanente. No entanto, se durante o exame radio-

Posi¢cAo

Intra-6sseo
Tecido mole
Crista alveolar

PERUCHI et al., 2000

Fig. 10.18

Posicdes mais frequientes de fragmentos radiculares de dentes
deciduos em pacientes jovens.

grafico for constatada a presenca de lesdo periapi-
cal, a curetagem do alvéolo deve ser realizada apds
a exodontia do dente deciduo.

A sutura é realizada para estabilizar o coagulo,
por meio da aproximagao e imobilizacdao da mucosa
gengival da borda 6ssea alveolar, separada pelo ato
cirirgico. Ap6s a exodontia de dentes deciduos,
devemos avaliar o comprimento das raizes do dente
deciduo avulsionado e a profundidade do alvéolo,
assim como, se o tecido gengival remanescente
permite a passagem do fio de sutura, sem provocar
danos maiores. Dependendo destes fatores, deve-
se optar por realizar ou ndo a sutura. Se as raizes
do dente deciduo avulsionado estiverem no inicio
da rizdlise, ou seja, longas, o alvéolo profundo, e o
tecido gengival suficiente para a passagem do fio
de sutura, esta deve ser realizada. A sutura deve
ser retirada apds 5 a 7 dias.

Recomendacdes Pés-Operatodrias

O pds-operatdrio segue os principios basicos
da cirurgia, com a observancia quanto ao controle
do edema, da dor, da imobilizacdo tecidual. Os
pacientes e responsaveis devem ser orientados
quanto:

e  hemostasia — morder a gaze durante 30
minutos;

e bochechos — nao realizar durante as pri-
meiras 24 horas;

e alimentagdo — deve ser fria e liquida nas
primeiras 24 horas;

e atividades esportivas ou esforcos fisicos —
evitar durante 1 semana, pois podem
comprometer a cicatrizagao.

EXODONTIA DE DENTES
DECIDUOS ANQUILOSADOS

A anquilose dental é caracterizada pela fusdo
anatomica entre o dente e o o0sso alveolar, de modo
que o dente acometido localiza-se em infra-oclusao
ou, em situagbes mais severas, encontra-se total-
mente submerso. A anquilose acomete preferencial-
mente os segundos molares deciduos inferiores. A
etiologia da anquilose é ainda desconhecida, no
entanto, existem hipoteses de que esteja relaciona-
da com disturbios do metabolismo local, pois a an-
quilose somente ocorre apds o inicio do processo
de rizdlise. O trauma e a disposicdo genética sdo
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outras hipdteses, uma vez que se pode observar
anquilose em varios membros de uma mesma fa-
milia.

Clinicamente, um dente deciduo anquilosado
pode ser diagnosticado por geralmente estar em
infra-oclusdo, e por nao apresentar mobilidade,
nem mesmo quando a reabsorcdo radicular esta
avangada (Fig. 10.19). A confirmagao da anquilose
pode ser feita fazendo-se a percussao do dente
com o cabo do espelho bucal. O som emitido sera
totalmente diferente quando comparado a um den-
te que nao estd em anquilose. Este som é relatado
como metalico ou oco, diferente do som quando se
faz a percussao de um dente e existe o ligamento
periodontal.

Radiograficamente, constata-se a fusao do ce-
mento com o 0sso alveolar, pois ndo se observa o
espaco radiolicido correspondente ao ligamento
periodontal (Fig. 10.20).

A anquilose dental pode acarretar a migragao
dos dentes adjacentes, por estar em infra-oclusao e
perder o contato proximal, ocorrendo um distlrbio
progressivo da oclusdo, associado ao crescimento
deficiente do processo alveolar. Além disto, a im-
pactacdo ou desvio da trajetéria de erupgao do
dente permanente é freqiientemente observado.
Assim, quando do diagndstico de um dente anquilo-
sado, apesar de existirem alguns recursos para ten-
tar tirar este dente de anquilose, como a colocacao
de uma coroa de ago cromado em supra-oclusdo ou
a construcdo de um platé na superficie oclusal em
resina composta, geralmente a avulsdo do dente
anquilosado esta indicada.

Fig. 10.19

Aspecto clinico de dente anquilosado em infra-oclusao.

Técnica Cirargica

Para a exodontia de um dente anquilosado,
inicialmente, uma tentativa, geralmente sem suces-
so, se faz com a utilizacdo de forceps. Nestes ca-
sos, a técnica cirdrgica mais indicada, € a que utili-
za instrumentos rotatorios. Deve-se fazer a odon-
tosseccdo, no sentido vestibulo-lingual, separando-
se a raiz mesial da distal, por meio da utilizagdo de
brocas tronco-conicas em alta-rotacdo com refrige-
racdo, que facilitara a remocdo de cada uma das
raizes separadamente, com a utilizacdo de elevado-
res dentais. Se, mesmo apds a separacao das rai-
zes, ainda houver muita dificuldade na luxagao e
remogao do dente anquilosado, deve-se partir para
a remocao do tecido 0sseo circundante, por meio
de brocas esféricas e sob irrigacdo com soro fisiolo-
gico (Figs. 10.21A a F)%.

FRENECTOMIA

O procedimento cirdrgico de remogao dos freios
labiais, superior e inferior, bem como, do freio lin-
gual, é chamado de frenectomia. Em recém-nasci-
dos, o freio labial superior se estende até a papila
incisiva. No entanto, com o desenvolvimento do pro-
cesso alveolar, associado a erupcdo dos dentes deci-
duos, hd uma tendéncia a atrofia fisioldgica e ao
afastamento apical da insergao do freio. Apds todos
os dentes terem irrompido, a insercdo normal do
freio labial superior se faz da porcao interna do labio
superior até alguns milimetros acima da margem
gengival. Entretanto, se a atrofia fisioldgica do freio
nao ocorrer, e continuar inserido na papila incisiva,

Fig. 10.20

Aspecto radiografico de dente anquilosado em infra-inclusao.




Fig. 10.21A Fig. 10.21B
Aspecto clinico de segundo molar deciduo inferior em infra- Aspecto radiografico de segundo molar deciduo inferior em infra-
oclusao anquilosado. oclusao anquilosado e germe do segundo pré-molar girovertido.

Fig. 10.21C Fig. 10.21D
Sindesmotomia. Odontosseccao.

Fig. 10.21E Fig. 10.21F

Dente avulsionado apds a odontosseccao. Sutura.
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ou mesmo, Nna margem gengival, este recebe a de-
nominacao de freio teto labial duplo ou persistente
(Fig. 10.22). Histologicamente, o freio é constituido
de um tecido epitelial pavimentoso estratificado, que
contém um tecido conjuntivo de estrutura fibroelasti-
ca, muito vascularizado. Existem controvérsias em
relacdo a época mais oportuna para a realizacao de
frenectomias, assim como em relacdo ao diagnosti-
co. Para um correto diagndstico da presenga de freio
teto-labial persistente, devemos examinar se 0 mes-
mo esta inserido na papila incisiva ou na margem
gengival, se quando do tracionamento do labio ocor-
re uma isquemia da papila incisiva, e além disso, a
existéncia de um diastema interincisal (Figs. 10.23A
e B). Na presenga destes trés sinais clinicos, pode-
mos diagnosticar o freio como teto-labial persistente,
estando a frenectomia indicada. A idade ideal para
se fazer a frenectomia labial é bastante controversa,
porém a nossa conduta € realizar as frenectomias
apods a erupgdo dos caninos permanentes®. Eviden-

temente, que cada caso é analisado de forma crite-
riosa e particular, sendo que, algumas vezes, sdo
indicadas frenectomias antes mesmo da erupgao dos
dentes permanentes.

Frenectomia Labial
Os procedimentos cirdrgicos no freio labial po-
dem ser de dois tipos:

e exeérese — consiste na remocdo total da
porgdo anatémica do freio, visivel macros-
copicamente. Este é o procedimento cirdr-
gico de escolha e que se realiza rotineira-
mente na clinica de Odontopediatria.

* reposicionamento — possibilita a rein-
sercdo do freio numa posicao anatémica
mais favoravel. Esta técnica apresenta
uma certa dificuldade em relagcdo a exé-
rese, sendo realizada com um sucesso
maior em adultos.

Fig. 10.22
Freio teto labial duplo — aspecto clinico.

Figs. 10.23A e B

Diastema interincisal ocasionado por freio labial superior hipertrofiado — aspecto clinico.
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Técnica Cirdrgica

A anestesia topica é de fundamental importan-
cia em Odontopediatria. A anestesia local deve ser
efetuada pela técnica infiltrativa no fundo do vesti-
bulo, préximo ao freio, tomando-se cuidado para
nao deforma-lo, e complementada por palatino, na
regiao da papila incisiva.

Dentre as técnicas existentes, de reposiciona-
mento, da utilizagao do bisturi elétrico, da aplicagdo
do laser, de exérese por duplo pincamento, damos
preferéncia para a técnica que utiliza apenas o pin-
gamento da parte central do freio e realiza-se a exé-
rese do tecido, fazendo-se uma incisdo acima e ou-
tra abaixo da pinga hemostatica. Estas incisdes po-

Figs. 10.24A a D

Sequiéncia clinica de frenectomia labial superior.

dem ser realizadas com lamina de bisturi n°15, ou
com tesoura cirdrgica, proximas a pinca. O tecido do
freio, de forma triangular, é removido e a ferida
cirirgica em forma de losango é vista. Algumas fi-
bras podem estar presentes e devem ser removidas
pelo corte com tesoura cirdrgica até atingir o perids-
teo. Deve-se desinserir as fibras de tecido conjuntivo
até a insercdo palatina e, na regido interdental, com
cureta cirdrgica. Esta desinsercao é fundamental
para que ndo haja recidiva do diastema apds o trata-
mento ortodontico. A sutura deve ser realizada e,
quando necessario, utiliza-se cimento cirtrgico. A
sutura pode ser removida apds 3 dias e o pds-opera-
tério é favoravel (Figs. 10.24A a I).
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Frenectomia Lingual

O freio lingual é uma estrutura anatémica em
forma de prega, que esta localizado entre o ventre
da lingua e o assoalho da cavidade bucal, ligando-
os. E formado por tecido conjuntivo rico em fibras
colagenas e elasticas, revestido por epitélio pavi-

Figs. 10.24A a |
Sequiéncia clinica de frenectomia labial superior.

mentoso estratificado ndo queratinizado, além de
conter células adiposas, fibras musculares e vasos
sanguineos.

No recém-nascido, o freio estende-se da ponta
da lingua a base do processo alveolar da mandibu-
la, sendo que com o passar do tempo, em poucas
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semanas, ocorre o alongamento da lingua, e o freio
passa a ocupar a porcao central da face ventral da
lingua, que é sua posicao definitiva®.

O freio lingual curto, associado a algumas alte-
ragdes funcionais do musculo genioglosso, leva a
anquiloglossia ou “lingua presa”, a qual interfere na
diccdo, no crescimento da mandibula, na fungdo de
autolimpeza ou autdclise da lingua e na degluticdo
(Fig. 10.25).

O diagnostico de anquiloglossia, ou da inser¢ao
do freio no rebordo alveolar, é feito durante o exa-
me clinico intrabucal, no qual pedimos para a crian-
ca colocar a lingua no palato anterior, porém esta
ndo consegue fazer este movimento sem fechar a
boca. Além disso, ao colocar a lingua para fora,
esta toma uma forma bifida na sua extremidade
(Fig. 10.26).

O diagnodstico e o tratamento devem envolver
profissionais de diferentes areas. O fonoaudidlogo
tem colaborado de forma impar na diminuigdo do
nimero de frenectomias. Muitas vezes, com exerci-
cios apropriados que permitem obter um alonga-
mento do freio lingual, as frenectomias podem ser

evitadas, e atualmente ndo estdo sendo tao indica-
das quanto ha alguns anos.

Quando se chega a conclusdao de que a fre-
nectomia é necessaria, esta deve ser realizada se-
guindo-se os procedimentos:

e Anestesia do nervo lingual bilateralmente, na
regido interna do corpo da mandibula, proxi-
MO aos apices e entre as raizes dos molares
deciduos. Para a imobilizacdo da lingua, al-
guns autores indicam a transfixacdo de um
fio de sutura de seda ou de algodao, feita na
extremidade da mesma. No entanto, preferi-
mos que o auxiliar promova a elevacao da
extremidade da lingua, segurando-a com
uma gaze. Existe atualmente no comércio um
instrumento chamado tentacanula (Fig.
10.27) que permite posicionar a lingua corre-
tamente e promover uma leve abertura da
boca, distendendo o freio de tal forma que o
operador possa ter um acesso adequado
para fazer uma incisdao horizontal com tesou-
ra cirdrgica.

Fig. 10.25

Anquiloglossia — freio lingual curto.

Fig. 10.26

Diagnéstico clinico de anquiloglossia — forma bifida na extre-
midade.

Fig. 10.27
Tentacanula.
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e Aincisdo deve ser realizada mais proxima da
lingua do que do assoalho bucal, numa posi-
c¢ao mediana, pelo risco de seccionarmos va-
sos sanguineos ou glandulas salivares sublin-
guais. A incisdo deve ser efetuada horizontal-
mente, um “pique”, e em seguida é feita a
divulsdo, dando uma amplitude maior até
que a ferida cirlrgica apresente um formato
de losango. Apos a divulsdo dos tecidos, as
margens da ferida cirlrgica tendem a se
aproximar, facilitando desta forma, a realiza-
cdo da sutura, que deve ser feita com fios
reabsorviveis.

O pos-operatério geralmente nao apresenta
grandes problemas, apesar de ser incomodo para o
paciente. Um acompanhamento com fonoaudidlo-
gos é importante, para que este se habitue com a
nova condigdo, através de exercicios especificos
(Figs. 10.28A a D).

Figs. 10.28A a D

Sequiéncia clinica de frenectomia lingual.

DENTES SUPRANUMERARIOS

Dentes supranumerarios sao aqueles formados
por um distdrbio no desenvolvimento, tendo como
caracteristica a formagao de dentes além do nime-
ro normal de uma arcada>*>.

Os dentes supranumerarios ocorrem em 0,3 a
3,8% da populagdo*. Podem ser também encontra-
dos na denticdo decidua, com uma prevaléncia que
varia de 0,3 a 1,9%%, e se caracterizam por terem
uma forma semelhante ao dente adjacente. Rara-
mente permanecem inclusos, sendo o incisivo late-
ral superior o dente mais freqiiente. Os supranume-
rarios na denticdo decidua podem ser acompanha-
dos por supranumerarios na denticdo permanente
em 30 a 60% dos casos*. Na denticao decidua, os
supranumerarios ocorrem igualmente entre os se-
X0s, engquanto que na dentigdo permanente, crian-
cas do sexo masculino, sdo afetadas duas a trés
vezes mais que as do sexo feminino®.
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Sua localizagao mais freqgliente € na maxila,
aproximadamente 90 a 98%, particularmente na re-
gido anterior, proximo a linha mediana, e nestes
casos sao denominados de mesiodens. Esses den-
tes podem, entretanto, localizar-se em qualquer par-
te do rebordo alveolar da maxila e/ou mandibula,
sem preferéncia entre o lado direito ou esquerdo,
manifestando-se, na maioria das vezes, como Uni-
cos. Também podem ocorrer aos pares ou serem
multiplos, de forma uni ou bilateral (Fig. 10.29)5300,

Importancia Clinica

Os dentes supranumerarios podem retardar ou
impedir a erupgao dos dentes permanentes suces-
sores, determinar erupgbes ectdpicas ou girover-
sOes, que favorecem maloclusGes, habitos de inter-
posicdo de lingua, fonagao e degluticao atipicas.
Além de provocar diastemas na linha mediana supe-
rior, os dentes supranumerarios, quando inclusos,
podem ser fatores de desenvolvimento de cistos
dentigeros, dilaceracOes radiculares e de reabsor-
¢Oes nas raizes dos dentes adjacentes e, quando
invertidos, podem irromper na fossa nasal.

O diagnéstico clinico de um dente supranu-
merario irrompido € relativamente facil devido a
sua forma irregular. Entretanto, quando inclusos,
faz-se necessario o exame radiografico, sendo este
um método complementar importante e indispensa-
vel. Como somente 25% dos dentes supranumera-
rios irrompem é de grande importancia o diagnosti-
co radiografico, visto que este mostra o nimero e o
deslocamento dos mesmos?!. Além disso, tais ana-
lises permitem a identificagdo do caminho de

Fig. 10.29

Aspecto clinico de dente supranumerario irrompido.

erupgao (normal, invertido ou horizontal) e a loca-
lizagao (palatal ou labial, superior ou inferior) do
dente impactado, relacionado as estruturas adja-
centes, 0 que facilita o plano de tratamento®®.

Para a localizacdo dos dentes supranumerarios
por meio do exame radiografico, a técnica de Clark
€ a mais utilizada. Esta consiste na obtencdo de
duas radiografias periapicais da mesma regiao, va-
riando apenas a angulacdo horizontal. A partir do
deslocamento do objeto (dente supranumerario),
estabelece-se o diagndstico de sua localizacdo ves-
tibulo-palatina. Quando o dente supranumerario
acompanha o deslocamento do feixe, ele se encon-
tra por palatino, e quando se localiza em direcao
oposta, por vestibular (Figs. 10.30A e B)®.

Radiografias oclusais da maxila, panoramicas e
cefalométricas em norma lateral, também sdo am-
plamente utilizadas para a deteccdo de dentes su-
pranumerarios. Atualmente, tem sido utilizada a to-
mografia computadorizada para a localizagdo do
elemento dentario supranumerario''.

Tratamento

Uma vez diagnosticada a presenca de dentes
supranumerarios, a conduta de tratamento sugere
uma avaliacdo individual para cada caso.

A maioria dos autores reconhece a importancia
do diagndstico precoce e do tratamento imediato
destes dentes, com o objetivo de se evitar disturbios
na erupcao dos dentes permanentes e facilitar a
correcdo espontanea da maloclusdo, sem a necessi-
dade de procedimentos ortodonticos!®3>82,

Por outro lado, quando ndo existem indicios de
complicacdes, recomenda-se 0 acompanhamento e
a observacdo periddica, devendo ser aguardado o
término da rizogénese dos dentes adjacentes para
indicar a avulsao do supranumerario. Essa conduta
€ para evitar que ocorra o rompimento do feixe
vasculo-nervoso dos dentes adjacentes e uma pos-
sivel necrose pulpar durante a remogao dos supra-
numerarios'é*,

A remogdo de um dente supranumerario deve
estar baseada nos principios de necessidade e opor-
tunidade cirtrgica. Assim, considera-se necessaria a
sua remoc¢do, quando este impede o irrompimento
de um dente permanente, na presenca de diastema,
ou de um cisto dentigero, quando o mesmo estiver
causando mau posicionamento do dente permanen-
te no arco dentério e, quando causar reabsorcdes
radiculares de dentes adjacentes.
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A

Figs. 10.30A e B

B

Técnica de Clark — utilizada para localizacao de dentes supranumerarios.

Para decidir sobre a época oportuna para a
realizacdo da cirurgia deve-se levar em considera-
¢ao: o estagio da rizogénese dos dentes permanen-
tes adjacentes, a sua proximidade ao assoalho do
nariz e ao seio maxilar, e a quantidade de osso a
ser removida durante o acesso cirdrgico, o compor-
tamento e a idade da crianga, pois a sua colabora-
¢do é de fundamental importancia para a realizacdo
da cirurgia.

Se for decidida que a cirurgia deve ser poster-
gada, esta decisao deve ser comunicada ao pacien-
te e a seus pais, deixando-os cientes que o controle
clinico e radiografico periddicos deverdo ser realiza-
dos, até que se decida pela época mais oportuna
para fazer a exodontia.

Técnica Cirargica
A técnica cirlrgica descrita sera de dente su-
pranumerario localizado na pré-maxila, uma vez

que, na grande maioria dos casos, este se encontra
nesta posicao.

e Anestesia: apds anestesia tdpica, reali-
za-se anestesia local infiltrativa no fundo
do sulco por mesial e por distal a posicao
do dente supranumerario, seguida de
anestesia intrapapilar e complementagao
na mucosa palatina.

¢ Incisdo: deve ser feita no interior do sul-
co gengival, transfixando as papilas gen-
givais por vestibular ou palatino de acordo
com a localizagao do dente supranumera-
rio. Utiliza-se para esta manobra, bisturi
com lamina n° 15. Se o acesso for por
vestibular, complementa-se com duas inci-
sOes laterais relaxantes.

¢ Divulsdo dos tecidos moles: ¢ realiza-
da com espatula de Freer ou com espatu-
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la n® 7, obtendo um retalho mucoperios-
tal.

Osteotomia: geralmente realizada ma-
nualmente com cinzéis e/ou osteétomos.
O uso de instrumentos rotatdrios, na
maioria das vezes é desnecessario, pois
o0 tecido 0sseo de criangas é mais poroso
e menos calcificado, facilitando a osteo-
tomia manual.

Avulsdo: apds obter acesso ao dente su-
pranumerario, proceder as manobras de
luxacdo com elevadores e a avulsao.
Regularizacdo da loja dssea: as bor-
das da loja cirtrgica devem ser regulari-
zadas com limas para osso e ostedtomo,
obtendo uma condicao mais favoravel
para a reparacao cirdrgica.

Curetagem: o interior da loja cirlrgica
deve receber uma curetagem para remo-

ver restos organicos, espiculas Osseas e,
principalmente, o capuz pericoronario e
os tecidos apicais quando estes nao esti-
verem calcificados. Esta manobra deve
ser realizada com cuidado para nao afetar
germes de dentes permanentes em for-
macao.

o Irrigacdo: ap6s a toalete da cavidade
Ossea, deve-se promover uma abundante
irrigagdo com soro fisioldgico esterilizado,
seguida de aspiracao.

e Sutura: apds o reposicionamento do re-
talho, realiza-se a sutura.

Muitas vezes, é necessaria a realizacdo de
odontosseccdo, que é um recurso de técnica, que
pode ser usado quando ndo é possivel liberar toda
coroa dentaria do tecido dsseo que a envolve (Figs.
10.31A a G e 10.32A a F).

Figs. 10.31A a C

Sequiéncia clinica da avulsao de dente supranumerario incluso
localizado na regiao anterior da pré-maxila.




Figs. 10.31D a G

Sequiéncia clinica da avulséo de dente supranumerario incluso localizado na regido anterior da pré-maxila.

Fig. 10.32A

Aspecto radiografico de dentes supranumerarios condides, em crianca de 5 anos de idade.
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Figs. 10.32B a E

Sequiéncia clinica de avulsao de dentes supranumerarios inclusos.

Fig. 10.32F
Dentes supranumerarios condides avulsionados.
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Recomendacoes Pds-Operatdrias

Como preconizado por Fonoff (2002)%* e Gre-
gori e Motta (2003)*, o pds-operatoério da avulsdo
de dentes supranumerarios demanda observacoes
de rotina como:

e controle da hemostasia: o paciente deve
morder uma gaze por 30 minutos e nao
realizar bochecho por 24 hs;

e a alimentagdo deve ser fria e liquida nas
primeiras 24 hs, passando para pastosa,
semi-sdlida e solida paulatinamente;

e ndo sao permitidas atividades esportivas
ou esforcos fisicos na primeira semana,
pois podem comprometer a cicatrizacao;

e  prescreve-se analgésico para controle da
dor pos-operatéria, a qual geralmente é
de baixa intensidade;

e utilizacao topica de anti-séptico bucal;

e antiinfllamatdrios e antibidticos sao reco-
mendados somente quando houver grande
manipulacdo de tecido ésseo (osteotomia
extensa) e proximidade a areas nobres
como o0 seio maxilar ou assoalho da fossa
nasal. Neste caso, prescreve-se benzidami-
na e penicilina, respectivamente;

e asutura deve ser removida apds uma se-
mana, oportunidade na qual deve-se rea-
lizar exame radiografico de controle e
motivar o controle de biofilme dentario;

e 0 controle clinico e radiografico devem ser
programados, acompanhando a osteogé-
nese e o irrompimento de dente que esta-
va impactado.

ODONTOMA

Odontomas sao malformagdes ou neoplasmas
odontogénicos que surgem durante o desenvolvi-
mento normal dos dentes, possuindo componentes
epitelial e mesenquimal, os quais se diferenciam
em ameloblastos e odontoblastos respectivamente,
formando tecidos dentarios calcificados. Além do
esmalte e da dentina, o odontoma é constituido por
cemento, tecido pulpar, tecido dsseo e fibroso’s,

Os odontomas sao classificados em dois tipos:
composto e complexo. No odontoma composto es-
tdo presentes todos os tecidos dentarios de manei-
ra ordenada, havendo uma semelhanca anatomica
superficial com dentes, sob a forma de denticulos,

cujo numero, forma e disposicao sao variaveis, sen-
do envolvidos por uma capsula fibrosa. Por outro
lado, no odontoma complexo, embora estejam pre-
sentes todos os tecidos dentarios, eles se apresen-
tam de maneira rudimentar como uma massa teci-
dual, sem qualquer semelhanga morfoldgica com o
dente normal®*.

Prevaléncia

Sdo os “tumores” odontogénicos de maior inci-
déncia (67%). Ocorrem mais freqlientemente asso-
ciados a dentes permanentes, estando a denticao
decidua raramente envolvida (2% dos casos), sen-
do esta ocorréncia em criancas de 0,15/1000.

O odontoma composto ¢ o mais comum.
Nao apresenta predilecdo por género, sendo detec-
tado principalmente na segunda década de vida, e
ocorrendo mais freqlientemente na regido anterior
da maxila.

O odontoma complexo ¢ também mais de-
tectado na segunda década de vida, tendendo a ser
mais comum no género masculino numa relagdo de
1,5:1. Essas lesdes sao mais usualmente localiza-
das na regiao pré-molar/molar de ambos os maxila-
res’s,

Etiologia

A etiologia dos odontomas é desconhecida. No
entanto, existem algumas hipéteses para sua indu-
¢do como traumatismo ou infeccdo local, histéria
familiar positiva, doencas sistémicas e mutacao ge-
nétical”,

Sdo considerados mais como malformacgdes do
que como neoplasias, originando-se dos tecidos
dentarios ou de seus elementos formadores. Fre-
glentemente s3ao encontrados associados a um
germe dental em desenvolvimento, a um dente su-
pranumerario ou mesmo a um dente deciduo retido
no arco’.

Os odontomas raramente irrompem. Desta for-
ma, os sinais clinicos que indicam a suspeita da
presenca desta lesdo sdao o retardo no irrompimento
de dentes permanentes e/ou retencdao prolongada
de dentes deciduos. Pode ocorrer um aumento de
volume no rebordo alveolar causando uma assime-
tria facial, principalmente se um cisto dentigero se
desenvolver circundando o odontoma. Deslocamento
de dentes também pode ser observado?!/638!,

Geralmente é uma lesdo assintomatica e rigida
a palpacdo, embora possa se apresentar dolorosa a
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palpacdao profunda ou quando em irrompimento.
Devido a sua superficie irregular que propicia o
acumulo de restos alimentares e biofilme dentario,
pode provocar reacao inflamatdria nos tecidos adja-
centes, seguido, por infeccao e formagao de abs-
Ce55020’21'56-

Os odontomas tém crescimento lento e limita-
do, raramente excedendo o tamanho de um dente
e, geralmente, seguem mecanismos analogos ao da
odontogénese, ou seja, cessam seu crescimento
guando terminado o processo de calcificacdo. Com-
parativamente, o odontoma composto apresenta
potencial de crescimento mais limitado do que o
complexo. Pelas caracteristicas clinicas apresenta-
das, sdo descobertos, na maioria das vezes, em um
exame radiografico de rotina?\=,

Recomenda-se além das radiografias periapi-
cais, radiografias panoramicas e oclusais, com a
finalidade de delimitar com precisao a lesdao e sua
relagdo com estruturas anatomicas e dentes adja-
centes. Quando ndo ha aumento de volume local,
indica-se também a técnica radiografica de Clark,
para melhor localizacao do odontoma.

Os odontomas compostos apresentam-se
como lesdes radiopacas, uniloculares, consistindo
de multiplas estruturas semelhantes a dentes em
miniatura (denticulos), envoltas por uma imagem
radiolticida bem delimitada. Sdo usualmente locali-
zados sobre as coroas de dentes ndo irrompidos ou
entre as raizes de dentes irrompidos’®,

Os odontomas complexos sdo evidenciados
como massas radiopacas soélidas, amorfas, com
bordas irregulares, circundadas por areas radiollici-
das. S3o lesdes uniloculares, separadas do 0sso
normal por uma linha distinta e freqlientemente
localizados sobre as coroas de dentes nao irrompi-
d0521,24,78.

Por outro lado, por ser basicamente radio-
transparente devido a auséncia de mineralizacgao,
um odontoma em desenvolvimento € dificil de ser
diagnosticado®%,

Ao exame microscopico do odontoma composto,
observa-se que os denticulos sdo geralmente unirra-
diculares, apresentando tecidos dentarios normais,
cuja relagdo entre si é semelhante a observada
na denticdo normal, podendo o grau de morfodife-
renciacdo ser variavel nas diferentes areas da mes-
ma lesdo. Sdo encontrados dentro de um estroma
fibroso, envoltos por capsula. Por sua vez, o odonto-
ma complexo apresenta, ao exame microscdpico, es-

malte ou matriz de esmalte, dentina, tecido pulpar e
cemento, com completa histodiferenciagao, morfolo-
gicamente dispostos de modo desordenado e sem
relacdo normal entre si, formando uma massa irre-
gular envolvida por capsula fibrosa?024,

Enquanto o aspecto histopatoldgico dos odon-
tomas completamente formados é caracteristico, o
diagndstico de um odontoma em desenvolvimento
pode ndo ser tdo simples. Na fase de desenvolvi-
mento pode ser dificil diferencia-lo do fibroma ame-
loblastico e do fibro-odontoma ameloblastico®.

O exame clinico preciso, acompanhado do exa-
me radiografico adequado, possibilitardao o diagnds-
tico presuntivo da les3o. O diagndstico definitivo é
confirmado pelo exame histopatolégico do espéci-
me24,78_

O diagndstico e tratamento precoce desta le-
sao sdo de grande importancia para evitar um dano
maior ao desenvolvimento da oclusdo e da estética
na denticdo permanente, da fonética e, até mesmo,
evitar problemas psicoldgicos®39%3,

Os odontomas devem ser diferenciados da os-
teomielite esclerorosante focal, osteoma, displasia
cementaria periapical, fibroma ossificante e cemen-
toblastoma.

Como complicacOes decorrentes da presenca
de odontomas, podemos citar a reabsorcao radicu-
lar, a retencao do dente deciduo e a impacgao den-
taria, sendo os caninos, seguidos pelo incisivo cen-
tral superior e os terceiros molares os dentes mais
freqlientemente impactados. A presenca de malo-
clusdo também foi relatada®4.

Ostedlise da maxila ou mandibula esta sempre
presente em odontomas de maior volume. Fucci et
al. (1984)** constataram que pelo crescimento, o
odontoma pode invadir o seio maxilar. Ainda, a pre-
senca fisica de um odontoma pode influenciar a
direcao de desenvolvimento radicular e provocar
angulacao ou dilaceragao®.

Embora rara, a malignizacao desta lesdo exis-
te, podendo dar origem ao odontosarcoma amelo-
blastico.

O Unico recurso preventivo para impedir essas
complicagOes, sobretudo, na dentigdo mista, é o
exame radiografico, evitando-se terapéuticas com-
plexas numa fase futura do desenvolvimento.

Tratamento
O tratamento recomendado para o odontoma é
cirdrgico conservador, por meio da enucleacao da
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lesdo, sendo o progndstico excelente, sem tendén-
cia a recidiva®’s,

Antes da cirurgia, o condicionamento prévio da
crianga, familiarizando-a com os equipamentos
odontoldgicos e com o profissional é de fundamen-
tal importancia.

A técnica cirirgica recomendada é semelhan-
te aquela descrita para remocdo de dentes supra-

Figs. 10.33A a D

numerarios, certificando-se da remocao total do
tecido da capsula fibrosa que envolve o odonto-
ma. Recomenda-se uma radiografia periapical
trans-operatéria, apds a remogdo desta lesdao
odontogénica e antes da sutura, para certificar
de sua completa remocdo, principalmente no
caso de odontoma composto (Figs. 10.33A al e
10.34A a H)*®.

Sequiéncia clinica de cirurgia para remocdo de odontoma composto na regiao de incisivo lateral superior.
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Figs. 10.33E a |

Sequiéncia clinica de cirurgia para remocdao de odontoma
composto na regiao de incisivo lateral superior.
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Fig. 10.34A
Aspecto radiografico de odontoma composto na mandibula.

Figs. 10.34B a E

Sequiéncia clinica de cirurgia para remocdo de odontoma composto na mandibula.
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Procedimento Cirargico Diferencial

Segundo Madeira e Minatti (1985)*, deve-se
chamar a atencdo para um detalhe diferencial im-
portante entre o procedimento cirdrgico empregado
para cada um dos dois tipos mais freqientes de
odontoma. A cirurgia do odontoma composto geral-
mente é facilitada, visto que o processo é formado
por denticulos que sdo facilmente removidos por
uma pequena fenestracdo 6ssea. O odontoma com-
plexo é formado por um Unico bloco, alcangando
algumas vezes grande volume, constituindo fre-
quentemente um obstaculo a sua remogdo. Em tal
caso, existem duas alternativas que sdo sugeridas:
1) aumentar a abertura da loja cirtrgica até permi-
tir a passagem da pega ou 2) diminuir o volume da
lesdo, fragmentando-a por meio de brocas, da mes-
ma maneira que se procede na odontossecgao.

No caso de ocorrer inclusdo dentaria causada
pela lesao, deve-se fazer todo o empenho para pre-

Figs. 10.34F a H

Sequiéncia clinica de cirurgia para remocdao de odontoma
composto na mandibula.

servar o elemento incluso e oferecer condi¢des para
seu irrompimento.

Uma vez removidos, todos os odontomas de-
vem ser fixados em formol a 10% e encaminhados
para analise histopatoldgica, visto que seu aspecto
radiografico pode ser semelhante ao de outras le-
sOes cisticas ou neoplasicas, cuja evolugdo e com-
portamento clinico podem ser bem diferentes, ou
podem estar associados a outras lesdes?,

Controle clinico e radiografico devem ser feitos
observando o irrompimento do dente relacionado a
lesdo e a neoformacdo dssea na regidao. Algumas
vezes, pode ser necessario um tratamento cirurgi-
co-ortodontico para o posicionamento do elemento
dentario envolvido na lesao, mas isto vai depender
da posicdo em que o dente se encontra no maxilar,
do estagio de sua formacdo radicular e da presenca
ou nao de forca de erupgao.
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DILACERACAO OU ANGULACAO
RADICULAR

O termo dilaceragao descreve um desvio
abrupto do longo eixo da coroa ou da porgao radi-
cular do dente (Fig. 10.35). Esse desvio origina-se
de um deslocamento traumatico ndao-axial do tecido
mineralizado formado em relagdo ao tecido mole
em desenvolvimento. O termo angulagdo denota
uma curvatura da raiz resultante de uma alteracao
gradual na direcdo do desenvolvimento radicular,
sem evidéncias de deslocamento abrupto do germe
dental durante a odontogénese’. Esta angulagdo
pode atingir niveis de 90° ou mais, incompativeis
com a erupgao e com o posicionamento adequado
do dente na cavidade bucal®.

A dilaceracdo ou angulacao radicular é classifi-
cada, de acordo com sua localizagao, em cervical,
mediana e de tergo apical™.

De acordo com o tipo de alteragdo radicular,
Andreasen e Andreasen (2001)” classificaram es-
tes disturbios como: 1) angulacdo radicular vesti-
bular, que aparece como uma curvatura marcante
restrita a raiz. O dente malformado geralmente
estd impactado e a coroa esta palpavel no fundo
do sulco vestibular; 2) angulacao radicular lateral,
que aparece como uma curvatura mesial ou distal,
restrita a raiz do dente. Em contraste com a angu-
lagao vestibular, a maioria destes dentes irrompem
espontaneamente.

As anomalias radiculares em dentes permanen-
tes podem ter como etiologia a atuacdo de fatores
genéticos ou externos durante a odontogénese. Ha

Fig. 10.35
Dilaceracao radicular de incisivo central — dente avulsionado.

possibilidade de ocorrer disturbios vasculares a nivel
da bainha epitelial de Hertwig, os quais sao imper-
ceptiveis clinicamente®. A presenca de obstaculos de
erupgao, como condensagdo dssea Ou pProcessos pa-
toldgicos, também pode induzir tais anomalias®.

Em dentes anteriores, na maioria das vezes, as
causas desta condicdo tém sido relacionadas com
traumatismo no dente predecessor (principalmente
intrusdo e avulsao) durante a fase de formacdo radi-
cular, que promove o deslocamento entre a por¢ao
radicular mineralizada e os tecidos moles. Pode ser
decorrente, também, da presenca de um obstaculo,
forcando o dente a alterar seu trajeto de erupgao®:2,

A relacdao proxima entre os apices dos dentes
deciduos e os sucessores permanentes em desen-
volvimento explica como os traumatismos nos den-
tes deciduos sao facilmente transmitidos a denticdo
permanente em desenvolvimento’.

A extensdo da malformagdo radicular depende
do estdgio de desenvolvimento do dente perma-
nente, da forca de impacto e da direcdo das forcas
traumaticas em relagdo ao dente deciduo.

O sinal radiografico de normalidade quanto a
uniformidade da espessura do canal radicular, na
maioria das dilaceragdes ou angulacdes radiculares,
€ uma evidéncia de que a mesma decorre da perda
da relacao direcional entre a parte radicular ja for-
mada e a parte em formagao, e ndao uma perda de
relagao estrutural, pois se esta ocorresse, a espes-
sura do canal radicular seria totalmente alterada®.

Diagnéstico Clinico, Radiografico e Anali-

se Histopatolégica

Para o diagndstico da dilaceracdo ou angulagdo
radicular, a auséncia clinica do dente permanente é
um sinal importante, e o exame radiografico é es-
sencial para avaliar o grau de dilaceracao ou angula-
¢do radicular e a rizogénese, devendo-se observar,
se possivel, a morfologia e a posicdo espacial intra-
0ssea do dente. Para tanto, sdo indicadas tomadas
radiograficas periapicais, oclusais e telerradiografias.
Um recurso mais sofisticado seria a tomografia com-
putadorizada em 3 dimensOes, a qual fornece, de
maneira precisa, a localizacdo das estruturas dentais
e oOsseas (Figs. 10.36A e B)™.

Angulacdo Radicular Vestibular

O dente malformado que apresenta angulagao
radicular vestibular geralmente estd impactado e a
coroa esta palpavel no fundo do sulco vestibular. Os
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Unicos dentes que apresentam essa malformacdo sao Angulacdao Radicular Lateral

0s incisivos centrais superiores. Radiograficamente, Em contraste com a angulacao vestibular, a

um dente com tal malformagdo aparece encurtado’. maioria dos dentes com angulacao radicular lateral
A dilaceracao ou angulagao radicular pode ou dilaceracao irrompem espontaneamente. Radio-

comprometer a erupgao espontanea do dente, cau- graficamente, pode-se observar uma angulagao

sando desde um atraso até a retengdo intra-dssea mesial ou distal, na porgado radicular envolvida (Fig.

definitiva do elemento dilacerado. 10.37)".

o

Fig. 10.36A

Abaulamento de tabua 6ssea vestibular pela presenca de den-
te dilacerado.

Fig. 10.36B
Aspecto radiografico de dente dilacerado.

Fig. 10.37

Dilaceracao radicular lateral — aspecto radiografico.
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Tratamento

Durante muito tempo, por falta de opcdes ou
mesmo por diagndstico tardio, o tratamento indica-
do para dentes anteriores com dilaceracoes radicu-
lares era a exodontia. Atualmente, através de uma
interacdao multidisciplinar (Cirurgia, Ortodontia,
Odontologia Estética, Protese e Implantodontia)
tenta-se devolver ao paciente uma oclusal normal,
com reduzido custo bioldgico’.

As abordagens terapéuticas indicadas para um
incisivo permanente com dilaceragao ou angulacdo
radicular que ndo irrompe espontaneamente sdo:

e  exposicdo cirdrgica da coroa e remocao
de obstaculos mecéanicos, na tentativa de
possibilitar a erupcdo espontanea, saben-
do que quanto mais apical a dilaceragao
maior a possibilidade de sucesso.

e quando esta anomalia é detectada em
estagios precoces, torna-se possivel, por
meio do tratamento cirdrgico-ortodontico,
tracionar o dente e reposiciona-lo no
arco®7’,

e em casos mais desfavoraveis, quando a
raiz ja esta formada ou em estagio avan-
cado de rizogénese, onde o tracionamen-
to ortoddntico ndo obteve sucesso, é pos-
sivel realizar a apicectomia. Esta técnica
compreende a secgao radicular ao nivel
da dilaceracdo, eliminando o local de re-
tengdo e possibilitando tracionamento or-
todontico*€2,

e quando nenhum tipo de tracdo ortodonti-
ca for possivel, pode-se, ainda, optar pela
técnica cirlrgica de transplante autégeno
do dente, antes da rizogénese completa
do dente dilacerado. Este procedimento
consiste na exodontia do elemento denta-
rio dilacerado, confecgdo de alvéolo artifi-
cial, reposicdo do elemento dentario ali-
nhando-o no arco, seguido de contengao
passiva. E contra-indicada em pacientes
com problemas de ordem sistémica ou in-
flamacao na regido receptadora®®, Nesta
técnica, mesmo nos casos de posicoes
aparentemente desfavoraveis de dentes
dilacerados, pode-se conseguir um bom
resultado recuperando o dente dilacerado.

e também pode ser realizada a remocao ci-
rdrgica do dente dilacerado e o auto-

transplante de um pré-molar indicado
para exodontia no planejamento ortodon-
tico. Esse tratamento deve ser realizado
conjuntamente com o tratamento orto-
dontico e finalizado por meio de restaura-
cdo estética’™.

frente a dilaceracao radicular, a remogao
cirrgica do elemento dentério dilacerado
¢ inevitavel. Nestes casos, apds a exodon-
tia, € necessario, para a complementagao
do tratamento, reabilitar o paciente.

Técnica Cirargica

A técnica cirlrgica sera descrita para a exodon-
tia do dente dilacerado na pré-maxila, uma vez que
estes dentes sdao sempre incisivos centrais:

anestesia: apos anestesia topica, realiza-
se anestesia local infiltrativa no fundo do
sulco, por mesial e por distal, a posicao
do dente dilacerado, seguida de anestesia
intrapapilar e complementacao na mucosa
palatina;

incisd@o: deve ser feita no interior do sul-
co gengival, transfixando as papilas gen-
givais por vestibular ou palatino, de acor-
do com a localizagao do dente dilacerado.
Utiliza-se para esta manobra, bisturi com
l&mina n° 15. Se o acesso for por vestibu-
lar, complementa-se com duas incisoes la-
terais relaxantes;

divulsdo dos tecidos moles: é realiza-
da com espatula de Freer ou com espa-
tula n° 7, obtendo-se um retalho muco-
periostal;

osteotomia: geralmente realizada manu-
almente com cinzéis e/ou osteétomos. O
uso de instrumentos rotatérios, na maio-
ria das vezes é desnecessario;

avulsdo: apos obter acesso ao dente di-
lacerado, proceder as manobras de luxa-
¢do com elevadores e, a avulsdo;
regularizacdo da loja dssea: as bordas
da loja cirtrgica devem ser regularizadas
com limas para 0sso e ostedtomo, obten-
do uma condicdo mais favoravel para a
reparacdo cirdrgica;

curetagem: o interior da loja cirlrgica
deve receber uma curetagem para remo-
ver restos organicos e espiculas osseas;

321



322

ODONTOPEDIATRIA + BASES CIENTIFICAS PARA A PRATICA CLINICA

e irrigacdo: apos a toalete da cavidade
0ssea, deve-se promover uma abundante
irrigagao com soro fisioldgico esterilizado,
seguida de aspiracgao.

e sutura: apds o reposicionamento do re-
talho, realiza-se a sutura.

Figs. 10.38A a F
Sequiéncia clinica de cirurgia para remocao de dente dilacerado.

Muitas vezes, é necessaria a realizacdo de
odontosseccdo, separando a parte coronaria da
radicular, pois pela propria angulagdo da coroa em
relagdo a raiz, muitas vezes 90°, ndao é possivel
fazer a remocao do dente dilacerado sem secciona-
lo (Figs. 10.38A a G).
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MUCOCELE

Por definicdo, mucocele é uma cavidade preen-
chida por muco, caracterizada pelo aumento volumé-
trico causado pelo acimulo de liquido nos tecidos,
que pode ocorrer sobre superficies mucosas da cavi-
dade bucal onde glandulas salivares acessoérias sdo
encontradas (Fig. 10.39)5694, E um termo utilizado
para diagnosticar dois fendmenos que acometem as
glandulas salivares menores: o fendmeno de extra-
vasamento mucoso, onde o muco é forcado para o
interior do tecido conjuntivo e nenhum revestimento
epitelial esta presente, e o cisto de retencao muco-
so, onde ha um revestimento epitelial*. E uma enti-
dade benigna que pode ter diferentes etiologias e
causar alteragdes funcionais no seu portadort.

Mucoceles sao as lesdes de tecido mole mais
freqlientes. Podem ocorrer em qualquer idade, até
mesmo em bebés!. Porém, exibem uma maior inci-
déncia na 22 década de vida®**. Comparando os dois

Fig. 10.38G

Sequiéncia clinica de cirurgia para remocao de dente dilacerado.

tipos de mucoceles, observa-se que as do tipo por
extravasamento s3o mais comuns em criangas e
jovens e, ao contrario, as do tipo cisto de retengao,
ocorrem mais nos adultos®.

Em relagdo ao género, existe uma equivaléncia
entre o masculino e feminino, com maior tendéncia
ao feminino. Considerando a raga, existe maior fre-
guéncia dessas lesOes na raca branca em relacdo a
negrat®4,

As lesGes provocadas pelo fendmeno de extra-
vasamento podem ocorrer em qualquer area da
mucosa bucal, exceto no palato duro, sendo o labio
inferior, lateralmente a linha média, a localizagdo
mais freqliente, principalmente pelo fato do labio
inferior ter maior exposicao aos traumas. Deste
modo, esse fendmeno também poderd estar pre-
sente na mucosa jugal, no assoalho bucal, na re-
gido retromolar e na superficie ventral da lingua,
onde se localizam as glandulas de Blandin-Nuhn
(Fig. 10.40). Por sua vez, o cisto de retencao, pode

Fig. 10.39

Aspecto clinico de mucocele no labio inferior.

Fig. 10.40

Aspecto clinico de mucocele no ventre da lingua.
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ser encontrado no palato, na mucosa jugal, no as-
soalho bucal e no seio maxilar, areas estas que
apresentam glandulas salivares, porém, pouco su-
jeitas a traumatismos*-66.76,

A etiologia das mucoceles vem sendo muito
estudada e relatada na literatura. Durante muitos
anos, acreditou-se que o aparecimento dessas le-
sOes ocorria em funcdo do acumulo de muco nas
glandulas salivares em que o ducto excretor teria
sofrido obstrucdo”. Contudo, apds provocarem a
obstrucdo do ducto excretor da glandula submandi-
bular de camundongos, Bhaskar et al. (1956)'2, ndo
observaram, como conseqiiéncia, a formacdo de
mucocele.

Atualmente, constata-se a existéncia de dois ti-
pos de mucocele. O primeiro deles, e de maior fre-
qliéncia, é o fendbmeno de extravasamento mucoso
causado por traumas exercidos sobre o ducto excre-
tor da glandula salivar menor ou sobre o parénquima
glandular, levando a sua ruptura ou transeccao. Em
conseqliéncia, ha transbordamento ou extravasa-
mento de muco no estroma do tecido conjuntivo
circunjacente, onde induz a uma reagdo inflamatoria
secundaria, contendo inicialmente neutrdfilos, segui-
dos por macrofagos. Segue-se uma resposta, com
tecido de granulagdao, resultando na formagao de
uma parede em volta do depdsito de mucina. O outro
tipo, cisto de retencdo mucoso, que ocorre devido a
obstrucdo do ducto excretor, uma obstrugao parcial
que pode resultar do espessamento de mucina, de
um fragmento de calculo no interior do ducto (sialo-
lito), da contracao do tecido conjuntivo cicatricial
adjacente a um ducto apds uma lesdo traumatica
(cicatriz periductal) ou, até mesmo, pela compressdo
por neoplasma proximo ao ducto. A mucina retida é
circundada por epitélio ductal, conferindo a lesdo um
aspecto semelhante a um cisto>*s,

Caracteristicas clinicas

Clinicamente, as mucoceles se apresentam
como tumefacbes da mucosa em forma de clpula,
geralmente moles, com superficies lisas, indolores,
de coloragao variando do azul ao rosa normal da
mucosa. A cor azul resulta de cianose tecidual e
congestao vascular, associados com o tecido estica-
do e o cardter translucente do fluido acumulado. A
variagao de cor depende do tamanho da les3o, de
sua proximidade a superficie e da elasticidade do
tecido®. Sua coloracdo também pode estar esbran-
quicada devido ao trauma continuo, com conseqiien-

te formacdo de queratina. Neste caso, a consisténcia
mole é substituida por uma consisténcia borrachosa
devido a fibrose provocada pelo trauma®.

As mucoceles podem estar localizadas superfi-
cialmente na mucosa, onde aparecem tipicamente
na forma de vesicula ou bolha cheia de liquido.
Quando superficiais, podem romper-se freqliente-
mente, drenando de maneira espontanea um mate-
rial viscoso, recuperando-se em poucos meses, ou
diminuirem de tamanho pela reabsor¢do do depdsi-
to de mucina®. Podem também estar localizadas
profundamente no tecido conjuntivo, como um né-
dulo flutuante que se move livremente®.

Essas lesdes desenvolvem-se rapidamente, e
seu didametro varia em média de 10 a 15 mm,
podendo ser um nddulo séssil ou pediculado’.

Histopatologia
De acordo com Regezi e Sciubba (2000)%, os
aspectos histopatoldgicos das mucoceles s3o:

e Fenomeno de extravasamento mucoso:
como extravasamento, entende-se o esca-
pe de muco para o estroma do tecido con-
juntivo subjacente, provocando uma res-
posta inflamatdria localizada, que posterior-
mente se organiza sob a forma de tecido
de granulagdo, constituindo uma cavidade
cuja luz abriga material eosindfilo e macré-
fagos. Esse tecido de granulacdo envolve a
lesao, conferindo-lhe um aspecto de pseu-
docisto. Microscopicamente, as mucoceles
do tipo de extravasamento consistem de
uma cavidade bem circunscrita que acumu-
la mucina no tecido conjuntivo e submuco-
sa, causando elevacdo da mucosa com
adelgacamento do epitélio, como se fosse
estirado. A cavidade nao é revestida por
epitélio, sendo sua parede forrada por teci-
do de granulagdo, tecido conjuntivo fibroso
e fibroblasto. A mucina e o tecido de gra-
nulacdo sao infiltrados por grande nimero
de neutrdfilos, macrofagos, linfocitos e oca-
sionalmente, células plasmaticas. A glandu-
la salivar adjacente, cujo ducto foi seccio-
nado, mostra uma dilatagao ductal, cicatri-
zacdo, células inflamatdrias cronicas e de-
generacao acinar.

o Cisto de retencdo mucoso: ocorre uma
obstrucdo parcial do fluxo salivar, porém
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com continuacdo da secrecdo. Isto resulta
em um aumento da pressdo, causando
dilatacdo do ducto, porém com perma-
néncia do revestimento epitelial, com a
cavidade apresentando-se coberta por cé-
lulas epiteliais ductais, o que justifica o
termo cisto. O tipo de revestimento for-
mado pelas células epiteliais pode variar
de pseudo-estratificado a uma camada
dupla de células colunares ou cuboidais. A
cavidade contém um produto espesso e
viscoso, em quantidades variaveis. Nos
ductos podem ser observados tampodes de
muco ou sialolito. Como caracteristica
marcante deste tipo de mucocele, obser-
va-se que o tecido conjuntivo que forma
também a parede do cisto ndo demonstra
infiltrado de células inflamatdrias®®.

Diagnéstico diferencial

A realizacdo do diagndstico diferencial é impor-
tante, seja entre suas formas, (por extravasamento
ou retencao) como entre outras lesdes do tecido
mole. Clinicamente, pode ser dificil ou até mesmo
impossivel, estabelecer a diferenca entre o fenéme-
no de extravasamento e o cisto de retengdo muco-
so, sendo necessario o diagnostico anatomo-patol6-
gico da pecga removida. As principais diferengas sa-
lientadas estdo relacionadas a freqliéncia, a idade
do paciente e a localizagao preferencial.

No diagnostico diferencial, deve-se considerar
o hemangioma, pela coloragdo azul; o lipoma, pela

coloragdo e localizacdo; a hiperplasia fibrosa local,
o papiloma, o linfangioma, o neurofibroma, as neo-
plasias de glandulas salivares, o carcinoma adeno-
cistico e o tumor misto benigno**,

Quando surgem na mucosa alveolar, um cisto
de erupgdo ou cisto gengival devem ser incluidos
no diagndstico diferencial®.

Deste modo, a lesdo quando removida, devera
ser fixada em formol a 10% e encaminhada para
analise anatomo-patoldgica, acompanhada de rela-
torio constando a descrigdo da lesdo e as hipdteses
diagndsticas, para confirmacao do diagndstico e
para afastar a possibilidade de um tumor de glan-
dula salivar*>2,

Tratamento

Segundo Hebling et al. (1997)%, para definicao
do tratamento devem ser avaliadas as caracteristi-
cas gerais da lesdo, ou seja, localizacao, tamanho e
profundidade, o tipo do trauma, se constante ou
nao, a idade da crianca e o aspecto emocional da
crianca e dos pais.

Existem diferentes abordagens para o trata-
mento das mucoceles:

o Excisdo da lesdo: a lesdo é completa-
mente excisada, incluindo a remocao das
glandulas salivares associadas, assim
como as glandulas marginais, evitando
desta forma a sua recidiva. Este tipo de
abordagem é indicado para lesdes peque-
nas (Figs. 10.41A a I)°.

Fig. 10.41A

Sequiéncia clinica da excisdo cirtirgica da mucocele.
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Figs. 10.41B a G

Sequiéncia clinica da excisdo cirtrgica da mucocele.
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H

Figs. 10.41H a |
Sequiéncia clinica da excisdo cirtirgica da mucocele.

e Micromarsupializagdo: apdés a anti-
sepsia, anestesia topica e anestesia local
infiltrativa, um fio de sutura 4,0 é passado
através da parte interna da lesdo, ao lon-
go de seu maior didmetro, e um ponto
cirtrgico é feito. Essa sutura é removida
apds 7 dias. Espera-se com tal procedi-
mento a epitelizagao em torno do fio de
sutura, com a formagao de novos canais
excretores e promogao do desapareci-
mento da lesdo. Esta abordagem de trata-
mento € indicado, frente a mucoceles
grandes, onde a excisao ou dissecacao
podem ser problematicas, levando ao ris-
co de lesar algumas estruturas como o
feixe labial do nervo mentoniano. E uma
técnica alternativa a ser considerada
quando do tratamento de criangas de ten-
ra idade, por ser um procedimento sim-
ples, rapido e pela auséncia de desconfor-
to pds-operatdrio®. Entretanto, € relatada
uma maior recorréncia da lesdo, pois esta
técnica ndo remove a glandula acessoria

envolvida, que representa a origem da le-
sao (Figs. 10.42A a D).

 Dissecacdo da mucocele: consiste na
dissecacdo ao longo da mucocele com a
glandula mucosa. Todas as glandulas
marginais devem ser removidas®.

O ponto chave para reducao da recorréncia das
mucoceles é remover qualquer projecdo de glandu-
las salivares periféricas antes da realizagdo da sutu-
ra, com o propodsito de prevenir qualquer projegao
para dentro da ferida cirlrgica. Cuidado deve ser
tomado para evitar, com a agulha de sutura, injuria
em outras glandulas e ductos.

Por outro lado, conhecendo a origem traumatica
das mucoceles por extravasamento, Capote et al.
(2001)" verificaram que a intervencdo cirdrgica nao é
0 Unico procedimento a ser realizado para tratamento
destas lesOes. Primeiramente, aconselha-se a identifi-
cacao e remocao do agente causador do trauma, na
tentativa de reduzir ou até mesmo eliminar a lesdo,
tornando o procedimento cirdrgico desnecessario.
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A

Figs. 10.42A a D

B

Sequiéncia clinica da técnica de micromarsupializacdo de mucocele.

RANULA

Ranula é o termo utilizado para diagnosticar
clinicamente fend6menos que acometem as glandu-
las salivares sublinguais. E uma lesdo benigna, re-
lativamente freqliente, sob a forma de cisto de
retencdo, que ocorre especificamente no assoalho
da boca, e esta relacionado com trauma das glan-
dulas sublinguais ou obstrucao dos ductos. Tipica-
mente tem uma aparéncia azulada, que é compa-
rada ao ventre de uma r3, e por isso o termo
ranula®.

A origem mais comum da ranula é a drea mais
profunda do corpo da glandula sublingual, seguida
em um grau menor pelos cistos de retencao dos
ductos de Rivini®4,

De acordo com a sua localizagdo, € denomina-
da de ranula do tipo intra-oral ou cervical. Quando

ndo ha aumento de volume no assoalho bucal, o
diagnéstico fica dificil, podendo ser confundido com
varias lesdes que acometem os espagos submandi-
bular e sublingual.

Os diferentes tipos de tratamento incluem: ex-
cisdo da lesdo, associada ou ndao a remocgao da
glandula envolvida, marsupializacdo, laser, criocirur-
gia e a micromarsupializacdo.

Em Odontopediatria optamos pela técnica de
micromarsupializacdo, que consiste na passagem
de um fio de sutura através da lesdo, possibilitando
a drenagem do contetido mucoso, e a formagdo de
ductos acessoérios quando da remogdo do fio de
sutura, apds uma semana. Esta técnica foi inicial-
mente utilizada em 1956, por Redish, quando rela-
tou dois casos de ranula tratadas com este método.

A micromarsupializacdo € uma técnica simples,
rapida, pouco invasiva, necessitando apenas de
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anestesia tdpica com anestésicos mais potentes
(EMLA ou Dor Free), anteriormente a passagem do
fio de sutura pelo maior didametro da lesdo, sendo a
técnica mais indicada em Odontopediatria para a

-

Figs. 10.43A a D

drenagem de fendmenos de retencao (Figs. 10.43A
a G). O progndstico é favoravel desde que correta-
mente indicada, ndo havendo relatos sobre a recidi-
va das lesdes?®7172,

Técnica de micromarsupializacdo realizado em ranula utilizando fio dental.

Figs. 10.43E e F

Técnica de micromarsupializacdo realizada em ranula utilizando fio de sutura.
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CISTO DENTIGERO

Cisto é definido como uma cavidade patoldgica
revestida por epitélio contendo geralmente em seu
interior material liquido ou semi-sdlido”72.

O diagndstico de qualquer cisto odontogéni-
co e sua identificacdo exata quanto ao tipo de-
pende do estudo cuidadoso dos achados clinicos
e radiograficos, associado ao exame microscopico
do tecido.

A etiologia do cisto dentigero permanece des-
conhecida, porém acredita-se que seu desenvolvi-
mento € originario do foliculo dental'.

Assim, ele se inicia apds a formacao completa
da coroa dentaria, pelo acimulo de liquido entre o
epitélio reduzido do esmalte e a coroa do den-
te?2?4, Uma outra hipotese para a etiologia do
cisto dentigero € a de que pode originar-se, inicial-
mente, pela proliferacdo de um processo inflamato-
rio localizado nas raizes de um dente deciduo nao
vital. Esta inflamagdo estimula a proliferacdo do
epitélio reduzido do esmalte dando, origem ao cisto
dentigero?3,

A atividade metabdlica do seu revestimento
cistico é relativamente baixa, e a destruicdo dssea
ocorre como conseqliéncia da reabsorgao resultan-
te da alta pressdo do fluido interno do cisto?.

O cisto dentigero ocorre com maior freqiiéncia
na mandibula, durante a primeira década de vida,
sendo mais comum no sexo masculino, de localiza-
¢ao mais freqiiente nos terceiros molares superio-
res e inferiores, caninos superiores, segundos pré-
molares superiores, segundos molares superiores,
incisivos centrais superiores e dentes supranumera-
rios, consecutivamente®.

Fig. 10.43G

Técnica de micromarsupializacdo realizada em ranula utilizan-
do fio de sutura.

O tratamento do cisto dentigero depende do
tamanho da lesao’'”2. As lesdes menores sao remo-
vidas cirurgicamente em sua totalidade, sem gran-
de dificuldade. Os cistos maiores, que envolvem
extensa perda Ossea e adelgacamento dsseo seve-
ro, sao tratados freqlientemente pela insercdo de
um dreno cirdrgico ou marsupializagdo?. Para estes
autores, esta técnica alivia a pressdo, causando a
reducdo gradual do espaco cistico pela aposigdo
periférica de novo osso. Este procedimento é reco-
mendado por permitir a manutenc¢do do dente per-
manente em desenvolvimento.

Alguns autores preconizam para o tratamento
dos cistos dentigeros a técnica cirdrgica radical, em
razao do seu grande potencial de transformacao
em ameloblastoma (Figs. 10.44A a F). No entanto,
outros autores preconizam a técnica da marsupiali-
zagdo por ser uma técnica menos radical, na qual o
dente permanente envolvido é preservado, permi-
tindo sua erupgao. Freedman (1988)3? preconizou a
realizacdo da drenagem cistica no tratamento de
cistos dentigeros de pacientes jovens, evitando as-
sim, o procedimento cirirgico. Esta conduta além
de nao comprometer o germe do dente permanen-
te, permitird a erupcao do permanente comprome-
tido.

Na literatura sdao relatados varios trabalhos
que envolvem o tratamento de cistos dentigeros.
No entanto, poucos sdao os autores que se preocu-
pam com a etiologia destes, e com um tipo de
tratamento que resulte em menor dano para o pa-
ciente em plena fase de crescimento e desenvolvi-
mento. Neste sentido, foi realizado um trabalho
por Peruchi et al. (2001)% cuja proposta foi a dre-
nagem de um cisto dentigero de origem inflamato-




Figs. 10.44A a E

Sequiéncia clinica da técnica cirtrgica radical para remogao de
cisto dentigero.

Fig. 10.44F
Dentes deciduos avulsionados.
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ria, via canais radiculares. Esta técnica foi realizada
em uma crianca classificada como ndo colaborado-
ra ao tratamento odontoldgico, o que dificultaria
ou impossibilitaria qualquer tratamento mais inva-
sivo como a marsupializacdo ou enucleacao. Apds
a realizagdo de uma anamnese detalhada e depois
dos exames clinico e radiografico, pode-se confir-
mar a presenca de um cisto dentigero de origem
inflamatoria, relacionado ao 2° pré-molar inferior
direito, estando o 2° molar deciduo inferior direito
tratado endodonticamente, por meio de pulpoto-
mia formocresol e uma restauragdo de amalgama
satisfatoria. Considerando que o comportamento
da crianga era inadequado a qualquer tipo de inter-
vengao invasiva optou-se pela drenagem cistica por
meio da abertura do dente. Foi removida a restau-
ragdo de amadlgama, e o material da pulpotomia
formocresol. Em seguida, com limas endodonticas,
realizou-se a penetracdo nos canais, permitindo
gue a membrana cistica fosse rompida e o liquido
cistico pudesse fluir pelos canais, resultando na
descompressao da cavidade cistica. Com a realiza-
¢do da drenagem, fluiu pelos canais um liquido de
consisténcia aquosa, amarelo-esbranquicado, fino
e com pouco sangue. Foram realizadas, apos a
drenagem, irrigacdes abundantes com soro fisiolo-
gico seguidas da aspiracdo do liquido, inicialmente,
durante 3 vezes por semana, nos primeiros 15 dias
e, apos este periodo, a irrigagao/aspiracao era rea-
lizada semanalmente. Entre as sessdes era coloca-
da uma bolinha de algoddo na camara pulpar e
feito o selamento provisorio com cimento de 6xido

Radiografia Periapical
Inicial

Radiografia Panorimica
Inicial

Peruchi et al.. 2001

Perfuracao da membrana cistica

Figs. 10.45A e B

de zinco e eugenol. O controle clinico e radiografi-
co foi realizado em intervalos de 30 a 45 dias,
durante 1 ano. Neste periodo foi verificada a re-
gressao do cisto e a neoformacdo dssea. Quando o
20 pré-molar inferior esquerdo (dente 45) estava
no estagio 7 de NOLLA, realizou-se a extragao do
20 molar deciduo inferior esquerdo (dente 85) per-
mitindo assim a completa erupcao do seu sucessor,
gue nao apresentou qualquer anomalia de estrutu-
ra. A paciente passou a ser controlada, radiografi-
camente, por mais trés anos, para verificar uma
possivel recidiva, porém ndo foi constatado ne-
nhum sinal patoldgico na regidao de interesse (Figs.
10.45A a F).

Este tratamento foi instituido com a finalidade
de se evitar um tratamento cirdrgico radical, que
poderia comprometer o germe do dente permanen-
te ou até mesmo ocasionar a fratura da mandibula.
Esta se encontrava muito delgada devido a volumo-
sa cavidade cistica, associada a grande perda dssea
vestibular. A marsupializacao nao foi o tratamento
escolhido, em razao da falta de colaboracao do pa-
ciente, necessaria para a sua realizacao, e da ne-
cessidade de intervencao imediata. A drenagem via
canal radicular foi a opcao frente ao quadro de
urgéncia, ao estado fisico e psicoldgico da crianga e
da fragilidade mandibular. Este tratamento ndo
substitui as técnicas convencionais por meio de
enucleagdo e marsupializagdo, mas se constitui em
mais uma opg¢do de tratamento de cisto dentigero
em pacientes infantis, ndo colaboradores, no entan-
to assiduos as consultas marcadas.

Drenagem via canal radicular de cisto dentigero — sequiéncia clinica e acompanhamento radiografico.




C D

Peruchi et al.. 2001

Figs. 10.45C a F

Drenagem via canal radicular de cisto dentigero — sequiéncia clinica e acompanhamento radiografico.

CISTO DE ERUPCAO

O cisto de erupgdo € um tipo de cisto dentigero,
relacionado a erupgdo de dentes deciduos ou perma-
nentes, apds ter avangado da fase intra-Ossea e se
localizar no tecido mole. Apresenta, geralmente,
uma forma bolhosa de cor azulada, quando contém
apenas liquido. Se houver sangramento dentro do
espaco cistico, a lesdo se torna azul-escura, e entdo,
¢ chamada de hematoma de erupgdo (Fig. 10.46).
Em muitos casos, nenhum tratamento é indicado,
pois o dente irromperd normalmente na cavidade Fig. 10.46

bucal. Aspecto dlinico de cisto de erupcao.
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No entanto, apesar de indolor na maioria dos
casos, se o quadro clinico se tornar incomodo e dolo-
roso, deve-se realizar uma ulectomia, que consiste da
remogao ou exérese do tecido mucoso sobreposto a
face oclusal do dente ndo irrompido. Desta forma, o
dente ndo encontrara mais resisténcia para irromper e
tomara sua posicdo correta no arco dental'.

ULECTOMIA

Na presenca de algum transtorno local de
erupcdo, no qual dentes deciduos ou permanentes
apresentam dificuldades para irromperem na cavi-
dade bucal, como nos casos de cisto de erupcao,
fibrosamento da mucosa do rodete gengival muito
espesso, ou ainda, da mucosa que recobre parcial-
mente a coroa de dentes irrompidos, a indicacao é
de ulectomia. Esta técnica consiste na remogao ou

Figs. 10.47A e B

exérese do tecido que estd recobrindo a coroa de
um dente n3o irrompido, para que este possa con-
cluir seu trajeto de irrupcao e ocupar seu local
correto no arco dentario.

A técnica cirlirgica ¢é simples, no entanto, re-
quer que todos os principios cirdrgicos sejam respei-
tados. Muitas vezes, podemos fazer a ulectomia, ape-
nas aplicando um anestésico tdpico mais potente
como o EMLA. Se houver necessidade da anestesia
local esta deve ser realizada lentamente na regido
proxima a ser incisionada. A incisdo deve ser feita
com a utilizagdo de um bisturi, de forma eliptica e a
exérese do tecido mucoso é feita, expondo toda a
coroa do dente ndo irrompido (Figs. 10.47A a D e
10.48A a F). A presenca de tecido dsseo alveolar
pode ainda estar recobrindo a coroa do dente e, nes-
te caso, deve ser realizada a osteotomia, com cinzéis
manuais e em seguida a regularizacdo tecidual.

Fibrosamento gengival dos arcos superior e inferior de crianca com 1 ano e 10 meses de idade.

Fig. 10.47C

Ulectomia de regido de incisivos centrais superiores.

Fig. 10.47D

Erupcéo de dentes deciduos inferiores ap6s ulectomia.
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Figs. 10.48A a F

Sequiéncia clinica de ulectomia realizada na regido de incisivo central superior.
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INVERSAO NA POSICAO INTRA-
OSSEA DO DENTE DECIDUO E
SEU SUCESSOR PERMANENTE

Alguns casos raros podem aparecer no consul-
tério odontoldgico e o cirurgidao dentista deve estar
capacitado a diagnosticar e delinear o plano de
tratamento.

A inversao na posicdo intra-éssea do dente
deciduo e do seu sucessor permanente, é conside-
rado um desses casos. A revisao da literatura dos
ultimos 20 anos, revelou apenas 4 casos de mola-
res deciduos ndo irrompidos e localizados em posi-
¢do inferior ao pré-molar sucessor.

A etiologia provavelmente esta relacionada a
anquilose precoce do 2° molar deciduo. Em condi-
¢Oes normais, o germe do pré-molar se desenvolve
proximo as raizes dos molares deciduos. Ocorrendo
a anquilose precoce, o dente permanente, que
emerge lingualmente a coroa do dente deciduo
pode, eventualmente, continuar sua formagao nor-
mal, e assumir uma posi¢do superior a coroa do
molar deciduo inferior anquilosado. Portanto, quan-
do se observa durante o exame clinico intrabucal, a
auséncia de um dente deciduo, em época na qual
deveria estar presente na arcada, o cirurgidgo den-
tista deve empenhar-se para realizar um correto
diagndstico.

Uma crianca de 7 anos de idade compareceu a
Clinica de Odontopediatria da FORP-USP e, apds

exame clinico e radiografico completos, foi consta-
tada a auséncia do 2° molar deciduo inferior direi-
to. Radiograficamente, este estava localizado proxi-
mo a borda inferior da mandibula, o 2° pré-molar
posicionado lingualmente e acima do molar deci-
duo, provocando pequeno abaulamento na cortical
Ossea lingual, e ainda, um dente supranumerario
numa posicdo superior ao 2° pré-molar (Fig.
10.49A). O tratamento instituido foi a remogao do
dente supranumerario e do molar deciduo. A técni-
ca cirdrgica consistiu dos seguintes procedimentos:
anestesia local, incisao, deslocamento do retalho,
osteotomia e remocdo do supranumerario. Apds a
localizagdo do 2° molar deciduo, foi feita a odontos-
secgdo horizontal, separando a porcdo coronaria da
radicular, e odontosseccao vertical para a separacao
das raizes mesial e distal. Foram removidas as por-
GOes dentarias, seguidas da curetagem da loja ds-
sea, removendo uma capsula fibrosa que estava
unida a coroa do 2° molar deciduo, irrigacao e
sutura. Cuidado foi tomado para manter a integri-
dade do 2° pré-molar, para que a formagao radicu-
lar pudesse continuar normalmente. Apos a cirur-
gia, o paciente foi orientado a retornar periodica-
mente, em intervalos de 6 meses, para controle
radiografico da rizogénese do 2° pré-molar. Apos 1
ano, pode-se verificar, que o 2° pré-molar apresen-
tava desenvolvimento radicular normal. Apds 2
anos e 10 meses, a raiz estava completamente for-
mada (Figs. 10.49B a E)*.

Figs. 10.49A

Aspecto radiografico da inversdo da posicao intra-6ssea de den-
te deciduo e seu sucessor permanente.
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Figs. 10.49B a E

Acompanhamento radiografico de erupcdo do pré-molar apés avulsdo de dente supranumerario e do molar deciduo.
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