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Editorial

O rosto como territorio de cidadania:
a missao da Cirurgia Bucomaxilofacial
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A face humana ¢ muito mais do que um conjunto complexo de ossos,
musculos e nervos; ela é o epicentro da nossaidentidade, o espelho da nos-
sa comunicagio e o portal pelo qual interagimos com o mundo. Quando
a harmonia dessa regido ¢ interrompida — seja pela violéncia subita de
um trauma, por patologias severas ou por deformidades congénitas — o
que se quebra ndo ¢ apenas a anatomia, mas o vinculo do individuo com
a sua prépria dignidade. E nesse cendrio de alta complexidade que a Ci-
rurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) se afirma como uma
especialidade vital e transformadora da satde contemporinea.

Historicamente, o cirurgido bucomaxilofacial tem sido o guardido das
fronteiras entre a odontologia e a medicina hospitalar. Nas salas de emer-
géncia, ele € o profissional que atua com precisdo milimétrica para recons-
truir faces devastadas por acidentes e violéncia urbana. Nesses momentos
criticos, sua interven¢io nao busca apenas a estética; busca a restauragao
de fun¢des fundamentais como a mastigagio, a respiragio, dentre outras.
Reabilitar um cidadio que sofreu uma fratura de mandibula ou de érbita
¢, antes de tudo, garantir que o trauma nio se transforme em uma invali-
dez permanente que o retire do mercado de trabalho e do convivio social.

Entretanto, o impacto da especialidade vai além da urgéncia. Na cirur-
gia ortogndtica e nas reconstrugdes faciais, o Bucomaxilo atua como um
agente de viabilizagio social. Frequentemente rotulados de forma equi-
vocada como procedimentos "estéticos”, esses tratamentos sio, na ver-
dade, a solugio para disturbios que aprisionam o individuo. O paciente
que carrega uma deformidade dentofacial severa enfrenta o isolamento,
o estigma e barreiras reais em sua vida profissional. Ao corrigir essas de-
sarmonias, o cirurgiio remove obsticulos invisiveis que impediam aquele
cidaddo de exercer sua plenitude e sua autoconfianga.

Diante desse cendrio, ¢ imperativo que gestores de satde, convénios e po-
liticas publicas reconhegam a CTBMF como um investimento em sadde
funcional e produtividade social. Negar o acesso a esses tratamentos ou
subestimar sua complexidade ¢ uma forma de exclusio que perpetua o
sofrimento e a incapacidade.

O futuro da especialidade, impulsionado pelo planejamento digital e
pela tecnologia de precisio, exige uma estrutura hospitalar 3 altura da sua
importincia. Consolidar o acesso 4 Cirurgia Bucomaxilofacial ndo é um
privilégio, mas uma necessidade estratégica para qualquer sistema de sat-
de que pretenda oferecer um atendimento integral e reintegrar o paciente
a sua vida produtiva e social com plena funcionalidade.
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RESUMO

Objetivo: Comparar as medidas transversais da maxila no pré e pés-ope-
ratdrio imediato de cirurgia ortogndtica em pacientes com e sem enxerto
dsseo alveolar (EOA), a fim de avaliar se o grupo com EOA apresenta
menor recidiva transversal e maior estabilidade oclusal em relagio ao
grupo sem EOA. Metodologia: Foram analisados 30 exames de tomo-
grafia computadorizada de feixe conico (TCFC), sendo 15 de pacientes
com enxerto dsseo alveolar secunddrio prévio a cirurgia ortogndtica e 15
de pacientes sem o procedimento prévio. As medidas transversais da ma-
xila foram registradas nos periodos pré e pés-operatdrio. Resultados:
As varidveis “molar”, “canino” e as diferengas entre os grupos com e sem
enxerto nao apresentaram signiﬁcﬁncia estatistica. Assim, infere-se quea
dimensio transversal da maxila nio sofre altera¢io apds a osteotomia Le
Fort I, independentemente da realiza¢io prévia do EOA. Conclusio:
Apesar de a literatura indicar maior tendéncia de recidiva em pacientes
com fissura labiopalatina (FLP) sem EOA, neste estudo nio foi possivel
comprovar estatisticamente diferengas entre os grupos em relagio a reci-
diva transversal ou estabilidade oclusal. Novas pesquisas, com amostras
maiores, s30 necessdrias para esclarecer a questao.

Palavras-chave: Fenda labial; Fissura palatina; Cirurgia ortogndtica.

ABSTRACT

Objective: To compare transverse maxillary measurements in the pre-
and immediate postoperative periods of orthognathic surgery in pa-
tients with and without alveolar bone grafting (ABG), in order to as-
sess whether the ABG group presents less transverse relapse and greater
occlusal stability compared to the non-ABG group. Methods: Thirty
cone-beam computed tomography (CBCT) scans were analyzed, 15
from patients with previous secondary alveolar bone grafting before
orthognathic surgery and 15 from patients without previous grafting.
Transverse maxillary dimensions were measured in the pre- and postop-
erative periods. Results: The variables “molar,” “canine,” and the dif-
ferences between the groups with and without grafting showed no sta-
tistically significant results. Thus, it can be inferred that the transverse
maxillary dimension is not altered after Le Fort I osteotomy, regardless
of prior alveolar bone grafting. Conclusion: Although the literature
suggests a higher tendency for relapse in cleft lip and palate (CLP) pa-
tients without ABG, this study did not statistically confirm differenc-
es between the groups regarding transverse relapse or occlusal stability.
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Further studies with larger samples are required to
clarify this issue. Keywords: Cleft lip; Cleft palate;
Orthognathic surgery.

RESUMEN

Objetivo: Comparar las medidas transversales del
maxilar en los periodos pre y posoperatorio inme-
diato de la cirugfa ortogndtica en pacientes con y sin
injerto dseo alveolar (IOA), con el fin de evaluar si el
grupo con IOA presenta menor recidiva transversal y
mayor estabilidad oclusal en comparacién con el gru-
po sin IOA. Metodologia: Se analizaron 30 tomo-
grafias computarizadas de haz cénico (TCFC), 15 de
pacientes con injerto 6seo alveolar secundario previo
a la cirugfa ortogndtica y 15 de pacientes sin el pro-
cedimiento previo. Las dimensiones transversales del
maxilar fueron medidas en los periodos pre y posope-
ratorio. Resultados: Las variables “molar”, “canino”
y las diferencias entre los grupos con y sin injerto no
mostraron significancia estadistica. Por lo tanto, se
infiere que la dimensién transversal del maxilar no
se altera tras la osteotomia Le Fort I, independiente-
mente de la realizacién previa del IOA. Conclusién:
Aunque la literatura indica una mayor tendencia a la
recidiva en pacientes con fisura labiopalatina (FLP)
sin IOA, en este estudio no fue posible confirmar
estadisticamente diferencias entre los grupos con res-
pecto ala recidiva transversal o a la estabilidad oclusal.
Se requieren mds estudios con muestras mayores para
esclarecer el tema. Palabras clave: Labio leporino; Fi-
sura palatina; Cirugfa ortogndtica.

INTRODUCAO

A fissura labiopalatina (FLP) ¢ a anomalia cra-
niofacial mais comum em seres humanos.*? Sua
frequéncia estd relacionada a etnia, pode variar de
1:450-2000, bebés nascidos vivos. Ocorre entre a 52
e 92 semana de gestagio compreendendo o final do
periodo embriondrio e inicio do perfodo fetal. Os
fatores etiolégicos sio hereditariedade, tabagismo,
etilismo, deficiéncias nutricionais da mie, entre ou-
tros.* A reabilitagdo dos individuos com FLP depen-
de da atuagio multidisciplinar das dreas da sadde, e
as intervengdes comegam desde os primeiros dias de
vida e os acompanham até a vida adulta.’ A cirurgia
de enxerto dsseo alveolar é comumente realizado
para reconstruir a crista alveolar em pacientes com
defeitos dsseos. E uma etapa importante para a jun-
¢do dos rebordos segmentados pela FLP da maxila.
O enxerto 8sseo alveolar secunddrio € realizado na
denti¢do mista, preferencialmente antes erupgio do
caninos superiores, devido a sua contribui¢io para

ISSN 1808-5210 (Online)
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a manuten¢io do local enxertado e suportes vizi-
nhos periodonto.®”* Esse procedimento ¢ realizado
visando possibilitar a continuidade do arco maxilar,
maximizar o suporte 6sseo para a dentigdo (favore-
cendo a erupgio dos caninos superiores), estabilizar
os segmentos maxilares, eliminar fistula oronasal,
fornece suporte para a cartilagem nasal, estabelecer a
morfologia alveolar ideal, e fornecer disponibilidade
dssea para colocagio de implantes.” O que possibili-
tard posteriormente reabilitagio do individuo com
movimentagio ortoddntica, por meio da instalagio
de implantes osseointegrados e também realizagio
da cirurgia ortogndtica.' Pacientes que nio sio sub-
metidos a cirurgia de enxerto 6sseo alveolar apresen-
tam maior probabilidade de recidivas ap6s a cirurgia
ortogndtica devido a falta de continuidade do arco
maxilar e o comprometido da estabilidade oclusal.
A cirurgia do enxerto ésseo alveolar ¢ fundamental
para unido dos segmentos maxilares, otimiza¢io do
preparo ortoddntico, pois facilita o alinhamento
e o nivelamento dos arcos. Além disso, melhora a
vascularizagio, a mobilizagio da maxila e impede o
colabamento dos segmentos maxilares apresentando
melhor estabilidade transversal. O presente estudo
teve como objetivo comparar a recidiva transversal da
maxila em pacientes com enxerto sseo alveolar e sem
enxerto Gsseo alveolar através de imagens de TCFC.

METODOLOGIA

AMOSTRA

O estudo foi submetido e aprovado Comité
de Ftica em Pesquisa do Hospital de Reabilitagio
de Anomalias Craniofaciais da Universidade de
Sio Paulo, Brasil (nimero do Parecer: 6.204.828).
Foram analisadas 26 reformatagoes coronais da ma-
xila obtidas a partir de 26 exames de TCFC, nos
periodos pré e pds-operatério de cirurgia ortogna-
tica, com médias de idades de 23,96 anos. As ima-
gens em formato DICOM, foram obtidas da se¢do
de Diagnéstico do Hospital de Reabilitagio de
Anomalias Craniofaciais. A selecio da amostra foi
sem distin¢do de etnia, género, apenas obedecendo
os critérios para inclusio na amostra. Os critérios
de inclusio foram: pacientes maiores de 18 anos;
que realizaram tratamento ortodéntico prévio;
que possuissem FLP nio-sindrémica; com oclusio
Classe III de Angle; que nio possuam lesoes e/ou
artefatos que possam alterar a morfologia da regiio;
cirurgia ortognatica com osteotomia Le Fort I; e no
caso do grupo dos pacientes com enxerto dsseo al-
veolar secunddrio, a realizagio do enxerto prévio.

Todos os pacientes selecionados foram sub-
metidos a cirurgia ortogndtica no Hospital de re-
abilitagio de anomalias craniofaciais pelo mesmo
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cirurgido. Os exames de TCFC inseridos na amos-
tra correspondem a exames realizados para plane-
jamento e controle cirurgico, ressaltando que esses
exames ji fazem parte da rotina desses pacientes,
nio sendo realizados exames extras para a realiza-
¢do do estudo.

ANALISE DAS IMAGENS DE TCFC

As imagens de TCFC da face foram avaliadas
no software /7K-SNAP, por um dnico examina-
dor, previamente calibrado e testado pelo teste es-
tatistico para verifica¢io do valor intra-observador.
Esse examinador avaliou os exames de TCFC em
uma sala apropriada escurecida, prépria para este
tipo de andlise.

MEDIDAS AVALIADAS

Para ser avaliada o exame de TCFC foi im-
portado no software Dolphin 11.8 em arquivo DI-
COM e realizou-se a padronizagio da imagem com
o alinhamento dos trés planos da reformatagio. Na
reformatagio sagital foi utilizado como referéncia o
plano do palato duro paralelo ao solo. Na reforma-
tagdo coronal foi alinhado ao plano oclusal da ma-
xila. E por fim na reformatagio axial foi alinhado a
projegao dentdria na regido dos caninos e alinhado
na cuspide mesiovestibular direita na regido dos
primeiros molares.

Foram realizadas as mesmas mensurag¢oes nos
pacientes com enxerto sseo alveolar e sem enxerto
dsseo alveolar.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS:

Denominou-se as medidas pré-operatérias em
Mi-M7’e Ci-C7’. Na qual, a medida M7-M7’ ¢ a dis-
tincia entre a regido cervical palatina dos primeiros
molares superiores na imagem de TCFC pré-opea-
ratéria e a medida C7-C7’ ¢ a distdncia entre a regido
cervical palatina dos caninos superiores na tomo-
grafia pré-operatdria (Figura 1.A e B)

MEDIDAS POS-OPERATORIAS:

J4 nas mensuragdes pds-operatdrias denomi-
nou-se em Mf-Mfe Cf-Cf. Sendo a medida Af-
-Mf’a distincia entre a regido cervical palatina dos
primeiros molares superiores na tomografia pds-
-operatdria imediata e a medida Cf-Cf” a distincia
entre a regido cervical palatina primeiros caninos

superiores na tomografia pds-operatdria imediata
(Figura 1.C e D).
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Figura 1 - Exames de TCFC exemplificando as mensu-
ragdes transversais na maxila realizadas no pré e pds-
-operatério de cirurgia ortognatica. A. Medida Mi-Mi".
B. Medida Ci-Ci. C. Medida Mf-Mf. D. Medida Cf-Cf".
Fonte: HRAC-USP

ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados foram tabulados em planilha
do excel e a andlise estatistica foi realizada pelo sof-
tware Sigma Plot 12.0. Teste de Shapiro- Wilk foi
utilizado para verificar se a amostra apresenta nor-
malidade. E o teste anova foi utilizado para verificar
se havia diferenca estatisticamente significativa.

RESULTADOS

A caracteriza¢io da amostra ¢ demonstrada no
esquema abaixo (Figura 2). Na amostra final foram
inseridos 26 pacientes, 13 no periodo pré-operatd-
rio imediato de cirurgia ortogndtica e 13 no periodo
pds-operatério imediato de cirurgia ortogndtica. Na
calibragio intra-observador obteve-se 0,89 no Indice
de Correlagio Intraclasse (ICC)", sendo, portanto,
consideragio bom. A amostra no passou no teste de
normalidade (Teste de Shapiro- Wilk) sendo consi-
derada uma amostra nio normal.

Amostra ) Grupo com enxerto
n=26 Grupo sem enxerto
Grupo com enxerto Grupo sem enxerto
. 1
Sexo femininon =6 Sexo femininon =6
Sexo masculinon=7 Sexo masculinon=7
{ ] I
FLP Unilateral FLP Bilateral FLP Unilateral FLP Bilateral
n=8 n=5 n=10 n=3
FLP Unilateral  FLP Unilateral FLP Unilateral  FLP Unilateral
Direita Esquerda Direita Esquerda
n=5 n=3 n=7 n=3

Figura 2 - Esquema da caracterizacdo da amostra
FLP Fissura labiopalatina
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As médias dos valores mensurados nos periodos
pré e pés-operatérios sio apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Médias das distancias entre molares e caninos
mensuradas nos periodos pré e pds-operatorios.

Pré-operatério Pés-operatdrio

Grupo Mi-Mi’ Ci-Ci’ MF-Mf’ of-cf’
FLP sem EOA 35,45 21,35 35,59 20,95
FLP com EOA 34,59 20,79 34,72 20,95

Pelo Teste Anova dois critérios foram analisa-
dos os dados e os valores medidos para as varidveis
“molar”, “canino” e as diferengas entre os grupos
“com enxerto” e “sem enxerto” nio apresentaram
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05).
Desta Forma, a dimensdo transversal da maxila ndo
¢ alterada ap6s a Le Fort I em pacientes com enxerto
dsseo alveolar e pacientes sem enxerto dsseo alveolar.
Os valores das mensuragdes que foram realizadas po-
dem ser visualizados nas tabelas 2 e 3.

Tabela 2 - Mensuracdes realizadas nos exames de
TCFC em FLP com enxerto dsseo alveolar

FLP com EOA Mi-Mi”  MFEMf Ci-Ci? Cf-Cf’
1 37,6 38,6 23,7 25
2 32,8 36 20 20,5
3 37,4 37,3 21 21,35
4 33,2 32,24 27,5 26,38
5 32,77 31,22 22,01 21,67
6 37,84 37,8 18,24 18,3
7 31,0 30,99 21,58 21,33
8 32,3 32,97 23,43 23,99
9 33,5 33,69 17,93 17,94
10 35,81 35,37 16,69 16,68
11 34,56 34,12 16,97 16,62
12 37,11 37,12 21,22 21,6
13 33,8 34,0 20,0 21,0

Legenda: Mi-Mi’: Mensuragdo da distancia entre a cervical
palatina dos primeiros molares superiores, no periodo
pré-operatdrio. Ci-Ci’: Mensura¢do da distancia entre
a cervical palatina dos caninos superiores, no periodo
pré-operatdrio. Mf-Mf’: Mensuragdo da distancia entre
a cervical palatina dos primeiros molares superiores, no
periodo pés-operatorio. Cf-Cf’: Mensuracdo da distancia
entre a cervical palatina dos caninos superiores, no
periodo pds-operatorio. FLP Fissura labiopalatina.

ISSN 1808-5210 (Online)
ISSN 1679-5458 (Linking)

Tabela 3 - Mensuracdes realizadas nos exames de
TCFC em FLP sem enxerto 6sseo alveolar

FLP sem EOA Mi-Mi’  MfEMf Ci-Ci’ Cf-cf
1 38,19 41,98 27,02 26,73
2 43,36 44 32,71 33
3 35,68 35,62 24,54 25,52
4 32,82 33,17 24,05 23,71
5 46,33 4535 22,02 17,22
6 38,99 38,9 19,01 20,08
7 29 29,25 15,02 15,62
8 30,8 30 22,4 21,7
9 31,69 32 18,5 18,57
10 30,01 30,8 20,1 20,8
11 36 33,5 16 13,3
12 26,12 26,24 14 14,41
13 41,88 41,86 22,19 21,74

Legenda: Mi-Mi’: Mensuragdo da distancia entre a cervical
palatina dos primeiros molares superiores, no periodo
pré-operatdrio. Ci-Ci”: Mensuragdo da distancia entre a
cervical palatina dos caninos superiores, no periodo pré-
operatério. Mf-Mf’: Mensuragdo da distancia entre a
cervical palatina dos primeiros molares superiores, no
periodo pds-operatdrio. Cf-Cf’: Mensuracdo da distancia
entre a cervical palatina dos caninos superiores, no
periodo pds-operatodrio. FLP Fissura labiopalatina

DISCUSSAO

A cirurgia ortogndtica em pacientes com FLP e
pacientes que nio apresentam essa condi¢io difere em
alguns aspectos. Em pacientes com FLP, a quantidade
de avango maxilar ¢ limitada devido ao tecido cicatri-
cial no ldbio e palato,”® e a cicatrizagdo dssea em locais
cirtirgicos pode ser ruim devido a redugio do fluxo
sanguineo. Diante disso, é fato que a cirurgia ortognd-
tica em pacientes com FLP tem uma forte tendéncia
a recidiva. Outro fator ¢ o de que quando a maxila ¢
avangada, o palato mole também se move para frente,
o0 que aumenta a possibilidade de insuficiéncia velo-
faringea.”"” Devido a essas diferengas, a cirurgia or-
togndtica em pacientes com FLP é mais complexa em
termos de estabilidade e tem uma tendéncia maior 2
recidiva do que em pacientes em geral.

Portanto, na literatura cientifica é senso comum
entre os autores o fato de que cirurgia ortogndtica
em FLP tende a recidivar. Geralmente as recidivas
da cirurgia ortognitica ¢ devido alguns fatores que
foram gerados anteriormente e que atuam sobre a
maxila desses pacientes, como, por exemplo, o tecido
fibroso resultante das cirurgias primdrias, alteragdo
do formato do arco dentdrio da maxila e alteragdo no
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funcionamento eficaz da musculatura da regido.'»"?

Quando comparado e acompanhado o pds-
-operatdrio em pacientes com FLP e pacientes com
hipoplasia maxilar sem FLP que foram submetido
a cirurgia ortogndtica, os autores denotam niime-
ros de recidivas significativos para os pacientes com
FLP."*' Estudos sugerem que para se alcangar re-
sultados melhores para cirurgia ortogndtica, o EOA
seria uma estratégia para se alcangar maior estabili-
dade pés-operatdria.’>*¢ Tentativas foram feitas para
reduzir as taxas de recidiva usando ossos autdgenos
ou enxertos 4sseos alogénicos na lacuna éssea feita
pela osteotomia Le Fort 1.2%***" Os estudos mencio-
nados™***' relatam que os enxertos dsseos prévio
a cirurgia ortogndtica melhoram a estabilidade es-
quelética. No entanto, os enxertos dsseos requerem
locais doadores, aumentam a extensio da cirurgia,
aumentam os tempos de operagio e introduzem
riscos adicionais de infec¢do.** No presente estudo,
mensurou-se valores transversais da maxila com a
finalidade de avaliar se o grupo FLP com EOA apre-
senta menor recidiva transversal e maior estabilidade
oclusal quando comparado com o grupo FLP sem
EOA. Com os resultados do presente estudo nio foi
possivel estabelecer estatisticamente essa diferenca
entre os grupos através dessa amostra.

No entanto, outros estudos conseguiram firmar
essa diferenga com resultados estatisticamente signifi-
cativos entre os grupos, demonstrando os efeitos posi-
tivos da realizagio do EOA, com o beneficio de mini-
mizar recidivas em cirurgia ortogndtica em pacientes
com FLP."'®"” Outro fator importante a se conside-
rar ¢ que com o avang¢o da maxila na cirurgia ortog-
ndtica, ocorre também por consequéncia o avango do
palato mole o que pode tornar o paciente suscetivel a
insuficiéncia velofaringea.*>*!

Mas para se avaliar a estabilidade pés-operaté-
ria da cirurgia ortogndtica é importante considerar a
quantidade de avango maxilar, autores demonstram
arelagio entre quantidades maiores de avango e reci-
divas, isso se d4 pelo fato de que quanto mais tensio
aplicada sobre os tecidos moles e musculatura, a ci-
catriza¢do e a remodela¢do Gssea tendem a aumentar
quanto mais avanga a maxila.”? Para Saltaji ez 4/,
em sua revisio da literatura de 2012, mostrou que
a recorréncia sagital na dire¢do de protrusio da ma-
xila ¢ de 20 a 40% ap6s propulsio inferior a 8 mm.
Enquanto a recorréncia da dimensio vertical, nesta
revisdo da literatura variam de 50% a 65%.2* Sabe-se
que a quantidade adequada de avango maxilar para
aumentar a estabilidade pés-operatéria e reduzir
complicagbes em pacientes com fissura ¢ menor que
6 mm.**** Portanto, se a quantidade de avango ma-
xilar for maior que 6 mm, a cirurgia de camuflagem
pode ser usada para compensar o avango maxilar au-
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mentando a quantidade de recuo mandibular, mes-
mo quando a mandibula est na posi¢io anteropos-
terior normal.??

No entanto, quando se mensura a dimensio
transversal da maxila, nosso estudo demonstrou que,
essa medida nio € alterada apds a Le Fort I em pacien-
tes com enxerto Gsseo alveolar e pacientes sem enxerto
dsseo alveolar. Em um estudo de Eskenazi e Schendel
(1992), no qual foram avaliados 24 pacientes, 3 pa-
cientes desenvolveram colapso transversal do peque-
no segmento da fissura maxilar e 4 desenvolveram
angulagio dos incisivos para compensar a recidiva es-
quelética maxilar, e 0 mesmo estudo conclui que o en-
xerto autégeno antes da osteotomia maxilar por si s6
fornece estabilidade suficiente.”” Embora no presente
estudo, a presenga ou nio do enxerto dsseo alveolar
nio interferiu na medida transversal da maxila.

A presenca de retalho de faringoplastia ¢ outro
elemento que dificulta a mobilizagio da maxila e fa-
vorece a recorréncia. Frequentemente ¢ necessdrio
cortd-lo ou enfraquecé-lo. A oclusio pés-operatéria
instdvel ¢ outro fator responsdvel.”* O uso da dis-
tragdo sagital maxilar progressiva tem se mostrado
cOmO um recurso interessante para evitar recidivas.*
No estudo randomizado de Cheung e Chua, os au-
tores relataram uma recorréncia horizontal de 8,24%
para propulsées de 7 mm.”

CONCLUSAO

Em nosso estudo que mensurou valores trans-
versais da maxila com a finalidade de avaliar se o gru-
po FLP com EOA apresenta menor recidiva trans-
versal e maior estabilidade oclusal quando compa-
rado com o grupo FLP sem EOA, nio foi possivel
estabelecer estatisticamente essa diferenga entre os
grupos através dessa amostra. No entanto, mais es-
tudos s3o necessirios para elucidar o assunto.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidéncia de complicagdes em cirurgias ortognd-
ticas e correlaciond-las com possiveis fatores de risco associados. Me-
todologia: Foi realizada uma andlise retrospectiva de prontudrios de
pacientes submetidos a cirurgia ortogndtica no Servi¢o de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital de Base do Distrito Fede-
ral, no periodo de 2012 a 2019. Foram incluidas 90 cirurgias que aten-
deram aos critérios do estudo, e avaliadas varidveis demogréficas, tipo de
deformidade, tipo de cirurgia, tempo de internagio, tempo cirtrgico e
ocorréncia de complica¢des. Resultados: A incidéncia de complicagoes
foi de 21%. As complicagdes mais frequentes foram infecgio (10%; n =
9), fraturas indesejadas de mandibula (4%; n = 4) e comunicagio buco-
sinusal (2%; n = 2). Ndo houve associagio significativa entre complica-
¢Oes e género, idade, tipo de deformidade, tipo de cirurgia ou tempo de
internagio (p > 0,05). O tempo cirtrgico das cirurgias bimaxilares foi
significativamente maior nos pacientes que apresentaram complicagoes
(p = 0,02). Conclusio: As cirurgias ortogndticas apresentaram uma in-
cidéncia de complicagbes compativel com a literatura. Embora a maioria
dos fatores analisados nao tenha se associado 4 ocorréncia de complica-
¢des, 0 maijor tempo cirtrgico nas cirurgias bimaxilares mostrou relagio
significativa com o desenvolvimento desses eventos. Palavras-chave:
Cirurgia Ortognitica. Complicagdes Intraoperatérias. Complicagoes
Pés-operatodrias. Cirurgia Oral.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the incidence of complications in orthognath-
ic surgeries and to correlate them with possible associated risk factors.
Methodology: A retrospective analysis was conducted using medical re-
cords of patients who underwent orthognathic surgery at the Oral and
Maxillofacial Surgery Service of the Hospital de Base do Distrito Federal
between 2012 and 2019. A total of 90 surgeries met the inclusion crite-
ria. Demographic variables, type of deformity, type of surgery, length of
hospital stay, surgical time, and postoperative complications were ana-
lyzed. Results: The overall incidence of complications was 21%. The
most frequent complications were infection (10%; n = 9), unfavorable
mandibular fractures (4%; n = 4), and oroantral communication (2%;
n = 2). No significant association was found between complications
and gender, age, type of deformity, type of surgery, or length of hos-
pital stay (p > 0.05). Surgical time for bimaxillary procedures was sig-
nificantly longer in patients who developed complications (p = 0.02).
Conclusion: Orthognathic surgeries presented a complication rate con-
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sistent with the literature. Although most analyzed
variables were not associated with the occurrence of
complications, longer surgical time in bimaxillary
procedures showed a significant relationship with
the development of such events. Keywords: Or-
thognathic Surgery. Intraoperative Complications.
Postoperative Complications. Oral Surgery.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la incidencia de complicaciones
en cirugfas ortogndticas y correlacionarlas con posi-
bles factores de riesgo asociados. Metodologia: Se
realizé un andlisis retrospectivo de historias clinicas
de pacientes sometidos a cirugfa ortognitica en el
Servicio de Cirugfa y Traumatologfa Bucomaxilo-
facial del Hospital de Base del Distrito Federal, en-
tre los afios 2012 y 2019. Se incluyeron 90 cirugfas
que cumplian los criterios del estudio. Se analizaron
variables demogrificas, tipo de deformidad, tipo de
cirugfa, tiempo de hospitalizacién, tiempo quirdr-
gico y presencia de complicaciones. Resultados:
La incidencia total de complicaciones fue del 21%.
Las complicaciones més frecuentes fueron infeccién
(10%; n = 9), fracturas mandibulares indeseadas
(4%; n = 4) y comunicacién bucosinusal (2%; n =
2). No se observé una asociacién significativa entre
la presencia de complicaciones y el sexo, la edad, el
tipo de deformidad, el tipo de cirugfa o el tiempo de
hospitalizacién (p > 0,05). El tiempo quirdrgico de
las cirugfas bimaxilares fue significativamente mayor
en los pacientes que presentaron complicaciones (p
= 0,02). Conclusién: Las cirugfas ortogndticas mos-
traron una tasa de complicaciones compatible con la
literatura. Aunque la mayoria de las variables anali-
zadas no se asociaron con la presencia de complica-
ciones, el mayor tiempo quirurgico en procedimien—
tos bimaxilares se relacioné significativamente con
su aparicion. Palabras clave: Cirugfa Ortognitica.
Complicaciones Intraoperatorias. Complicaciones
Postoperatorias. Cirugfa Bucal.

INTRODUCAO

As deformidades dentofaciais podem com-
prometer a fungio e a estética facial dos pacientes
e acometem cerca de 20% da populagio’. Quando
o tratamento ortoddntico isolado nio ¢ suficiente
para a resolugio do caso, a combinagio com a cirur-
gia ortogndtica ¢ indicada, e deve ser planejada con-
juntamente, ortodontista e cirurgido, isso demanda
seguranga e tempo de tratamento além de beneficios
ao paciente’™,
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A cirurgia ortogndtica visa reposicionar a ma-
xila, 2 mandibula ou ambos, com intuito de corri-
gir discrepincias dsseas maxilomandibulares e, por
conseguinte, 0 tecido tegumentar justaposto. Esse
procedimento proporciona melhora das fungoes
mastigatéria, respiratéria e da estética facial, além
dos beneficios psicossociais®®.

As técnicas cirdrgicas empregadas atualmente
na cirurgia ortogndtica se mostram cada vez mais
seguras, porém como qualquer outro procedimen-
to cirdrgico estd sujeito a riscos e complicagdes. As
complicagdes podem ocorrer durante qualquer fase
do curso do tratamento e, mesmo considerados
eventos raros, nio podem ser ignorados®*>”.

Algumas das complicagdes passiveis de ocor-
rer relacionadas ao ato cirdrgico propriamente
dito sdo: fraturas dsseas indesejadas, hemorragias,
injaria a dentes e nervos adjacentes aos sitios das
osteotomias, distdrbios neurossensoriais, mudanga
da morfologia nasal, desordem temporomandibu-
lar, necrose dssea, comunica¢io oro-antral, uniio
tardia ou ndo uniio dssea, infec¢do no sitio da os-
teotomia, recidiva e insatisfagio do paciente com o
resultado®>7:8%10.11,

Apesar de serem considerados eventos raros, o
conhecimento por parte da equipe cirdrgica dos fa-
tores de riscos, e tipos de complicagdes que cada téc-
nica operatdria pode ocasionar ¢ fator determinante
durante a execugio da cirurgia, seu conhecimento ¢
fundamental na prevengio e no diagnéstico precoce
para aplicagdo das corretas condutas>™.

Este estudo tem como objetivo principal pes-
quisar a incidéncia de complica¢des nas cirurgias
ortogndticas realizadas no Hospital de Base do
Distrito Federal, no periodo de 2012 a 2019. E,
correlacionar género, idade, tipo de deformidade
facial, tipo de cirurgia realizada (mono ou bimaxi-
lar), tempo médio de internagio e tempo cirtrgico
como possiveis fatores de risco.

METODOLOGIA

Apés aprovagio pelo Comité de Etica e Pesqui-
sa responsével, foi realizado um estudo retrospecti-
vo, no Hospital de Base do Distrito Federal (Brasil),
onde foram revisados os prontudrios de todos os pa-
cientes submetidos a cirurgia ortogndtica no perio-
do de janeiro de 2012 a outubro de 2019.

Excluiram-se os prontudrios que apresentaram
descrigdo cirdrgica ausente ou incompleta, registros
com informagc’)es inconsistentes, cirurgias de expan-
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sio maxilar, cirurgias das articulagdes temporoman-
dibulares concomitante a cirurgia ortogndtica, cirur-
gia ortogndtica para corregio de sequela de fraturas
de face, cirurgias craniofaciais complexas (como os-
teotomias Le Fort I ou IIT) e outros tipos de cirurgia
que nio se enquadram no objetivo do estudo.

Foram incluidos todos os prontudrios que
continham descri¢do cirtrgica completa dos proce-
dimentos realizados com as complicagbes descritas
na evolugio e comprovadas pelo exame fisico ou por
exames complementares.

Dos 161 pacientes encontrados que estavam
devidamente cadastrados no sistema de prontudrios
eletronicos e que foram submetidos a cirurgia ortog-
ndtica, foram selecionados 91 pacientes ap6s aplica-
dos os critérios de exclusio e inclusio.

A avaliagio estatistica foi realizada por meio da
andlise de frequéncia e dos testes estatisticos Mann-
-Whitney, teste de Kolmogorov-Smirnov, e o teste t.
Dessa forma, as andlises foram realizadas de manei-
ra personalizada e respeitando o pressuposto de sua
distribui¢do. Dados analisados pelo SPSS 20.0, com
o intervalo de confianga de 95%.

RESULTADOS

Dos 90 prontudrios selecionados para o estudo,
66,5% (n=60) eram pertencentes ao género femini-
no, enquanto que 33% (n=30) correspondiam ao
masculino. O tipo de deformidade, de acordo com
a classificagdo de Angle, foi descrito em 82 prontui-
rios, sendo que 5,5% (n=5) foram classificados como
Classe 1, 36,25% (n=33) como Classe II e 48,35%
(n=44) como classe III. Em 9% (n=8) dos prontud-
rios restantes nao haviam informagées quanto a essa
classificagdo. Quanto ao tipo de cirurgia realizada,
24,20% (n=22) dos individuos foram submetidos a
cirurgia monomaxilar, 74,70% (n=68) a bimaxilar
com ou sem mentoplastia, ¢ 1,1% (n=1) a mento-
plastia isolada. A média de idade de todos os indivi-
duos incluidos no estudo foi de 33,32 anos, no dia
da submissio a cirurgia.

Complicagbes foram encontradas em 21%
(n=19) das evolugdes cirdrgicas, sendo que 20 tipos
de complicagoes foram descritos. Foram encontra-
das: 9 (10%) infec¢des, 4 (4%) fraturas de mandibu-
la, 2 (2%) comunicagdes bucosinusal, 1 (1%) desvio
de septo nasal, 1 (1%) fratura de placa de fixagio, 1
(1%) pseudoartrose de maxila, 1 (1%) rompimento
de sutura de base alar, e 1 quadro de sinusite (1%).

(Tabela 1).
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Tabela 1 - Tabela 1. Incidéncia de complicacdes nas
cirurgias ortognaticas realizadas em um Hospital
terciario de Brasilia entre os anos de 2012 a 2019 (n=91)

Complicagdo Frequéncia  Incidéncia (%)
Comunicagdo bucosinusal 2 2
Desvio de septo nasal 1 1
Fratura indesejavel de mandibula 4 4
Fratura de placa 1 1
Infecgdo 9 10
Pseuartrose de maxila 1 1
Rompimento de sutura em base alar 1 1
Sinusite 1 1
Total 20 22

Quanto a presenga ou nio de complicagdes re-
lacionadas ao género dos pacientes. Constatou-se
que, dos 19 pacientes com complicag(’)es diagnostica—
das, 78,9% (n=15) pertenciam ao género feminino e
21,1% (n=4) ao masculino. Quando comparado com
o grupo em que nio ocorreu complicagdes, 63,9%
(n=46) eram do género feminino e 36,1% (n=26) do
masculino. Assim, a diferenga entre os géneros nio foi
estatisticamente significativa como fator de risco para
o surgimento de complicagdes (p = 0,21).

Com relagdo a média de idade, entre os pacientes
que apresentaram complica¢des foi encontrada uma
média de 32,63 anos, e aqueles sem complicagoes de
33,70 anos, nio foi constatado uma diferenga com re-
levincia estatistica (p = 0,92).

Quando se considera a presen¢a de complicagdes
e o tipo de deformidade, dos 82 pacientes com classi-
ficagdo, 18 tiveram algum tipo de complicagio, desses
5,6% (n=1) foi classificado como Classe I, 50,0% (n=9)
como Classe II e 44,4% (n=8) como Classe III de An-
gle. Do grupo que nio houve complicagdes 6,3% (n=4)
eram Classe I, 37,5% (n=24) Classe Il e 56,3% (n=36)
Classe III. N4o houve diferenca estatisticamente signi-
ficativa entre os grupos avaliados (p = 0,63).

Foi comparado também o tipo de cirurgia, mo-
nomaxilar e bimaxilar, com a presen¢a ou nio de com-
plicagdes (Grafico 1). Nas cirurgias em que ocorre-
ram complicagdes, 15,78% (n=3) foram monomaxilar
e 84,2% (n=16) foram bimaxilar com ou sem mento-
plastia. Enquanto que naquelas em que nio ocorre-
ram complicagdes 26,8% (n=19) foram monomaxilar
e 73,2% (n=52) foram bimaxilar com ou sem mento-
plastia. A diferenga entre os grupos novamente nio
foi estatisticamente significativa (p = 0,32).

Avaliou-se, também, o tempo médio de interna-
¢do hospitalar na presen¢a ou nio de complicagdes.
Em comparagio, no grupo de pacientes que nio hou-
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ve algum tipo complicagio o tempo médio de inter-
nagio foi de 3,04 dias, enquanto que esse periodo no
grupo de pacientes que apresentaram alguma compli-
cacdo foi de 3,21 dias. Porém, essa diferenca nio foi
estatisticamente significativa (p = 0,80).

Por fim, foram avaliados os tempos cirtrgicos,
e foram comparados quanto a presenga ou nio de
complicagdes, para essa comparagio dividiu-se os
tempos cirdrgicos em cirurgia monomaxilar e bima-
xilar. Nas cirurgias monomaxilar, a média do tempo
cirargico em minutos foi de 196,94 em cirurgias onde
ndo ocorreram complicag(')es € 180 minutos nas quais
ocorreram alguma complicagio, nio sendo uma dife-
renga significativa (p = 0,61).

Nas cirurgias que envolveram a maxila e a man-
dibula com ou sem mentoplastia, a média do tempo
cirargico em minutos foi de 325,80 nas cirurgias em
que nio ocorreram complicagdes e 387,33 minutos
naquelas que foram constatadas algum tipo de com-
plicagdo. Essa diferenca foi estatisticamente significa-
tiva (p = 0,02) (Grafico 1).

Grafico 1 - Tipo de Cirurgia versus presenga e auséncia
de complicacbes em cirurgias ortognaticas realizadas

no Hospital de Base do Distrito Federal entre os anos
de 2012 a 2019 (n = 90)
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DISCUSSAO

Foram avaliadas 91 evolugdes cirtrgicas e en-
contrada uma taxa de 22% de incidéncia compli-
cagoes relacionadas a cirurgia ortognitica. Na lite-
ratura hd relatos de estudos com resultados seme-
lhantes"*"*. Porém, foram encontradas frequéncias
menores>*1> e maiores®!®!,

Assim, aliteratura demonstra que hd uma varia-
¢ao considerdvel com relagio as taxas de incidéncias
de complicagdes relacionadas a cirurgia ortognitica,
com valores que vio de 4% a 27%". Isso pode estar
relacionado a fatores diversos, como: género, idade,
presenca de terceiros molares nos sitios das osteoto-
mias, contaminagio da ferida, fatores psicolégicos
dos pacientes, cuidados pds-operatdrios inadequa-
dos e preparo da equipe cirtrgica*®. Em nossa andli-
se confirma-se uma diversidade considerdvel quanto
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ao {ndice de complica¢des, que ¢é varidvel de acordo
com cada servi¢o de satide!>*13141516,

Para avaliar os possiveis fatores de risco que ex-
poe o individuo as complicagdes em cirurgia ortog-
nética, dividiu-se os individuos da pesquisa em dois
grupos: o primeiro, em que nio havia complicages e
o segundo, nos quais complica¢des foram encontra-
das. Comparou-se a presenga de complica¢des quan-
to ao género dos pacientes, e em ambos os grupos
houve maior prevaléncia no género feminino, po-
rém, apesar de haver um aumento da frequéncia de
mulheres no grupo com complicagio, essa diferenga
nio foi estatisticamente significativa para associar o
género como fator de risco (p = 0,21). Esses acha-
dos estio de acordo com outros estudos!>81%20 E
apenas um estudo relatou que o género masculino
apresentou signiﬁcativamente mais complicagc‘)es
quando comparados ao género feminino®.

A média de idade, em anos, dos pacientes foi de
33,70 e 32,63 nos grupos sem e com complicagdes
respectivamente. Apesar de uma pequena diferen-
¢a encontrada, nio foi estatisticamente significativa
para considerar a idade como um fator de risco de
surgimento de complicagdes (p = 0,92). Esse achado
também foi relatado por outros autores™'>'*". No
entanto, outros estudos relataram uma associagio
verdadeira entre o aumento da idade e maiores taxas
gerais de complicagio®".

Quando se considera o tipo de deformidade
dentofacial, foi encontrada uma maior frequéncia de
individuos Classe II (50%) no grupo em que compli-
cagbes ocorreram, porém, essa diferenga nio teve rele-
vancia estatistica (p = 0,63), no sendo verificado uma
relagdo causal do tipo da deformidade com possiveis
complicagdes. Os resultados observados nesse estudo
estio condizentes com a literatura especializada'>'.

No que diz respeito 2 complexidade da interven-
¢do cirtrgica verificou-se nesse estudo que as cirur-
gias combinadas (maxila e mandibula), associadas ou
nio a mentoplastia, foram mais expostas a riscos de
complicagoes (84,2%) quando comparada a cirurgia
monomaxilar (15,78%). Porém os valores demonstra-
dos nio sdo estatisticamente significantes para uma
associagdo como um fator de risco (p= 0,32). E sio
corroborados por outros estudos”. Nesse sentido,
outros autores afirmam que cirurgias que envolveram
maxila, mandibula e mento apresentaram maiores in-
dices de complicagbes quando comparadas a mono-
maxilares'>*'. Essas afirmagdes vio de confronto com
outros estudos que demonstraram que a osteotomia
sagital da mandibula teve maior indice de complica-
¢Oes, independentemente da complexidade da cirur-
gia, mono ou bimaxilar®'>".

No que concerne ao tempo de internagio hos-
pitalar, a média de dias de internagio dos pacien-
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tes sem e com complicagdes foi de respectivamente
3,04 e 3,21 dias, ndo sendo essa diferenca estatis-
ticamente significativa (p = 0,80). Assim, nio foi
verificado correlagdo da presenca de complicagdes
com o prolongamento da internagio. Diferente-
mente, em outro estudo, o tempo de internagio
nos individuos com complicagdes foi estatistica-
mente maior®. Pacientes que desenvolvem algum
tipo de complicagio podem necessitar de um tem-
po maior de internagio, esse aumento pode estar
relacionado com maiores taxas de gastos em satde
e também pode expor o paciente hd um maior risco
de desenvolvimento de infec¢bes hospitalares.

Avaliou-se, também, o tempo médio decorri-
do do ato operatdrio entre os grupos com e sem a
presenca de complica¢io. Nas cirurgias monomaxi-
lares o tempo cirtrgico nio teve diferenca estatisti-
ca significativa (p = 0,61), porém a média do tem-
po cirdrgico nas cirurgias bimaxilares foi de 325,80
minutos nos pacientes sem complicagoes e 387,33
minutos naqueles que apresentaram algum tipo de
complicagdo, e essa diferenca foi estatisticamente
significativa (p = 0,02). Esse achado estd de acordo
com o de outros autores*>'*”. O tempo que dura o
ato operatdrio pode levar a uma maior exposigio das
feridas ao meio, estando diretamente relacionado
com as complica¢des advindas. Limitar a duragio da
cirurgia e anestesia é provavelmente uma maneira de
reduzir complicagbes pés-operatdrias e o tempo de
internagdo pds-operatdria®. Por outro lado, deve-se
considerar também, que na presenga de intercorrén-
cias transoperatdria, aumenta-se o tempo cirargico
para aplicagio de medidas corretivas.

CONCLUSAO

De acordo com os achados dessa pesquisa pode-
se concluir que foi verificada uma taxa de incidéncia
de cerca de 22% de complicagdes durante ou apds a
cirurgia ortogndtica.

Quanto aos fatores de risco, nio houve
associagdo entre género, idade, tipo de deformidade,
tipo de cirurgia € tempo de internagdo com a
presencga de complicagées. Porém, o tempo cirtrgico
das cirurgias bimaxilares foi significativamente
maior (p = 0,02), podendo-se afirmar que um maior
tempo cirurgico estd relacionado com a presenga de
complicagées em cirurgia ortogndtica.
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RESUMO

Objetivo: Relacionar o grau de imunossupressio em pacientes trans-
plantados renais ou submetidos a terapia imunossupressora com o diag-
néstico de leucoplasia pilosa oral. Métodos: Um total de 46 pacientes
foram divididos em trés grupos: receptores de transplante renal (G1),
pacientes em hemodiilise (G2) e individuos sauddveis (G3). As amostras
foram coletadas de ambos os lados da lingua usando uma escova endo-
cervical estéril. Dois esfregagos foram preparados em liminas de vidro
convencionais, fixados em dlcool a 96° e corados usando a técnica de Pa-
panicolaou. Asliminas foram entio examinadas para detectar alteragoes
nucleares indicativas do efeito citopdtico do virus Epstein-Barr (EBV).
Resultados: O EBV foi detectado em 70% dos pacientes do G1, 40%
do G2 e 0% do G3. Conclusio: A leucoplasia pilosa oral subclinica foi
mais prevalente em pacientes transplantados renais em comparagio com
aqueles que nio recebiam terapia imunossupressora. Isso sugere que o
diagndstico pode servir como um marcador potencial de comprometi-
mento imunoldgico. Palavras-chave: Insuficiéncia renal crénica; Leu-
coplasia pilosa; Imunossupressao.

ABSTRACT

Objective: To relate the degree of immunosuppression in kidney-
transplanted patients or those undergoing immunosuppressive
therapy with the diagnosis of Oral Hairy Leukoplakia. Methods: A
total of 46 patients were divided into three groups: kidney transplant
recipients (G1), patients on hemodialysis (G2), and healthy individuals
(G3). Samples were collected from both sides of the tongue using a
sterile endocervical brush. Two smears were prepared on conventional
glass slides, fixed in 96° alcohol, and stained using the Papanicolaou
technique. The slides were then examined for nuclear changes indicative
of the cytopathic effect of the Epstein-Barr Virus (EBV). Results:
EBV was detected in 70% of patients in G1, 40% in G2, and 0% in G3.
Conclusion: Subclinical Oral Hairy Leukoplakia was more prevalent
in kidney-transplanted patients compared to those not receiving
immunosuppressive therapy. This suggests that the diagnosis may serve
as a potential marker of immune compromise. Keywords: Chronic
Renal Insufficiency; Hairy Leukoplakia; Immunosuppression.

RESUMEN

Objetivo: Relacionar el grado de inmunosupresién en pacientes
trasplantados de rinén o sometidos a terapia inmunosupresora con el

Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrIOMS

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Recife v.26, n.1, p. 21-26, jan./mar. 2026
DOI: https://doi.org/10.70678/rctbmf.v26i1.1321



diagnéstico de leucoplasia vellosa oral. Métodos:
Se dividié a un total de 46 pacientes en tres grupos:
receptores de trasplante de rinén (G1), pacientes en
hemodidlisis(G2)ypersonassanas(G3). Setomaron
muestras de ambos lados de la lengua utilizando un
cepillo endocervical estéril. Se prepararon dos frotis
en portaobjetos de vidrio convencionales, se fijaron
en alcohol a 96 °C y se tifieron utilizando la técnica
de Papanicolaou. A continuacién, se examinaron
los portaobjetos en busca de cambios nucleares
indicativos del efecto citopdtico del virus de
Epstein-Barr (EBV). Resultados: Se detecté EBV
en el 70 % de los pacientes del G1, en el 40 % del
G2y enel 0% del G3. Conclusién: La leucoplasia
vellosa oral subclinica fue mids prevalente en los
pacientes trasplantados de rifién que en los que
no recibian terapia inmunosupresora. Esto sugiere
que el diagndstico puede servir como un posible
marcador de compromiso inmunitario. Palabras
clave: Insuficiencia renal crénica; Leucoplasia
vellosa; Inmunosupresion.

INTRODUCAO

Até 90% dos pacientes com insuficiéncia renal
desenvolverio sinais e sintomas nos tecidos moles e
duros da cavidade oral, alguns dos quais sio causa-
dos pela prépria doenga e outros decorrentes do seu
tratamento. - Entre os efeitos colaterais associados
cavidade oral estdo a hiperplasia gengival, infec¢des
oportunistas como candidiase e leucoplasia pilosa
oral (LPO), carcinoma espinocelular dos ldbios e
linfoma nio-Hodgkin. °

A LPO estd relacionada 3 imunossupressio em
geral. Foi relatada em pacientes HIV-positivos, em
pacientes recebendo terapia imunossupressora para
leucemia aguda e também apéds transplantes de 6r-
gios. »'% Sua associagio com a AIDS levou muitos a
acreditar que a LPO poderia ser uma forma de infec-
¢ao oportunista usada como marcador diagndstico
e prognoéstico de infecgdo. No entanto, atualmente,
acredita-se que a lesao seja um indicador precoce de
um estado de imunodeficiéncia.” %!

Trata-se de uma infecgio permissiva, nio ma-
ligna, causada pelo virus Epstein-Barr (EBV), com
alto indice de replicagio viral litica, que pode estar
presente na saliva ou em células adjacentes infecta-
das. *» Normalmente, um individuo sauddvel pode
controlar e limitar a replicagio do EBV, mas em um
individuo com comprometimento imunolégico, a
reativagdo viral subclinica pode ocorrer com mais
frequéncia. > Clinicamente, manifesta-se como
uma placa branca, tipicamente nio removivel por
raspagem, com localizagdo preferencial nas placas
laterais da lingua. Pode ser uni ou bilateral,”" e tam-
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bém pode afetar outras dreas da mucosa oral, como
mucosa bucal, palato, lingua dorsal e ventral, assoa-
lho bucal e orofaringe.' A superficie pode ser plana,
corrugada ou pilosa, e suas caracteristicas clinicas sao
caracteristicas, mas nio patognomonicas.”

Quando o diagnéstico clinico se torna incerto
em tais lesdes brancas, o diagndstico ¢ estabelecido
pelo exame histolégico do tecido a partir de uma
bidpsia para identificar o padrio tecidual e a presen-
¢a de EBV. Até o momento, o padrio-ouro para o
diagnéstico de LPO ¢ a detec¢io do DNA do EBV
em bidpsias de células epiteliais orais de lesdes por
hibridiza¢io in situ.* No entanto, as bidpsias re-
querem procedimentos invasivos, o que pode nao
ser possivel em todos os pacientes devido ao com-
prometimento do estado imunoldgico. Além disso,
equipamentos sofisticados e caros sio necessarios
para demonstrar o EBV, que podem nio estar ao al-
cance imediato, tornando-os impraticdveis. Assim,
uma técnica confidvel e simples como a citologia
pode ser usada como paridmetro diagndstico, na qual
as alteragoes celulares induzidas pelo EBV podem ser
identificadas com confiabilidade.*!3

O aspecto histopatoldgico ¢ caracterizado por
hiperceratose, paraceratose, acantose, papilomatose,
presenca de células balonizadas com alteragoes nu-
cleares na camada espinhosa, discreto infiltrado in-
flamatdrio intraepitelial e o tecido conjuntivo sub-
jacente frequentemente estd associado a presenca
de candidfase oral.” Essas caracteristicas podem ser
identificadas pela anilise citoldgica nas formas clini-
cas e subclinicas das lesdes orais.°

Geralmente, a LPO € assintomdtica e resolve-se
espontaneamente, nio havendo indicagio de trata-
mento. ' No entanto, em alguns casos, pode haver
dor e sensagio de queimagio, além de comprome-
timento estético para o paciente, sendo necessirio
o tratamento." A terapia indicada pode incluir an-
tivirais topicos, como aciclovir, desciclovir, zidoviu-
dina, ganciclovir e podofilina. Alguns autores suge-
rem o uso de podofilina tdpica, excisio cirtrgica e
crioterapia oral. '

Este estudo tem como objetivo relacionar o
grau de imunossupressio em pacientes transplanta-
dos renais ou em uso de terapia imunossupressora
com o diagnéstico de Leucoplasia Pilosa Oral.

METODOLOGIA

Este estudo ¢ uma avaliagio prospectiva trans-
versal da prevaléncia de achados citopatolégicos
compativeis com LPO, divididos em 3 grupos. O
primeiro é composto por pacientes transplantados
renais, o segundo por pacientes com insuficiéncia re-
nal crénica em hemodidlise e o terceiro grupo, o gru-

ISSN 1808-5210 (Online)
ISSN 1679-5458 (Linking)



po controle. Pacientes regularmente examinados no
Ambulatério de Nefrologia de Sergipe (CLINESE)
compdem 0s dois Primeiros grupos. Apés aprova-
¢o do Comité de Etica da Universidade Federal de
Sergipe, sob o nimero 16209614.7.0000.5546, os
pacientes foram informados sobre o estudo, os pro-
cedimentos a serem realizados e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Em seguida, reali-
zamos anamnese e exame fisico e coletamos amostras
da cavidade oral.

Foram avaliados 46 pacientes. Entre eles, 30 fo-
ram diagnosticados com insuficiéncia renal cronica.
O grupo 1 foi composto por 10 pacientes submeti-
dos a transplante renal e em uso de terapia imunos-
supressora; o grupo 2 foi composto por 20 pacientes
em hemodidlise. O grupo 3 foi composto por 16
estudantes da Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade Federal de Sergipe, que deveriam ser cli-
nicamente sauddveis. E importante ressaltar que to-
dos os pacientes foram submetidos a testes de HIV,
apresentando uma amostra totalmente soronegativa
para o virus da AIDS, e clinicamente nio foram ob-
servadas lesdes de LPO em nenhum paciente sub-
metido a este estudo.

A coleta de amostras foi realizada a partir da rea-
lizagio de duas varreduras, uma de cada lado da lin-
gua, utilizando uma escova endocervical ginecoldgica
estéril (Kolplast ci Ltda), com luvas de exame indivi-
duais. Em seguida, foram realizados dois esfregagos
em placas de vidro convencionais colocadas em um
frasco contendo 4dlcool 96% e, finalmente, as liminas
foram coradas pela técnica de Papanicolaou. Os esfre-
gacos foram avaliados quanto a celularidade, arranjo
celular, células inflamatdrias, presenca de bactérias
ou fungos e alteragdes nucleares representativas do
efeito citopdtico do EBV, que representaram os cri-
térios para o diagnéstico citolégico de Leucoplasia
Pilosa Oral.

Para o diagndstico, adotaram-se os critérios
descritos na literatura®’, considerando alteragoes nu-
cleares que representam o efeito citopdtico do EBV
em queratinécitos (inclusio tipo Cowdry A, "vidro
fosco” e "nuclear beading”) como critério suficiente
para o diagndstico citopatoldgico e, se forem sufi-
cientemente representativas, outros métodos nio sio
necessdrios.*” O tipo de alteragio "Cowdry A" (Figu-
ra 1) é uma inclusio eosinofilica intranuclear central
circundada por uma zona clara. O tipo "vidro fosco”
(Figura 2) ¢ uma inclusio eosinofilica ou basofilica
que homogeneiza toda a superficie nuclear e exibe
marginalizagio periférica da cromatina. "Nuclear
Beading" (Figura 3) ¢ uma marginaliza¢io proemi-
nentemente periférica com aglomeragio da cromati-
na nuclear.® Finalmente, foi feita uma correlagio en-
tre os dados coletados e o diagndstico citopatoldgico.
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Figura 1 - Inclusdo tipo Cowdry A, coloracdo de Papa-

: L]

Figura 2 - Inclusdo tipo vidro fosco, coloragdo de Pa-
panicolaou (400x)

4"

Figura 3 - Inclusdo do tipo nuclear beading, coloragao
de Papanicolaou (400x)

RESULTADOS

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No grupo 1, 6 pacientes (60%) eram do sexo
feminino e 4 (40%) do sexo masculino. A idade dos
participantes variou de 20 a 60 anos, com média de
35,6 anos (DP 10,99, S2 120,84). No grupo 2, 20
pacientes participaram do estudo, 7 (35%) eram do
sexo feminino e 13 (65%) do sexo masculino. A ida-
de dos participantes variou de 20 a 76 anos, com mé-
dia de 49,5 anos (DP 14,84, S2 220,34). O terceiro
grupo, o grupo controle, 10 (62,5%) pacientes eram
do sexo feminino e 6 (37,5%) do sexo masculino. A
idade dos participantes variou de 20 a 27 anos, com
média de 21,93 anos (DP 1,95, S2 3,80).
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E importante ressaltar que todos os pacientes
foram submetidos a testes de HIV, apresentando
uma amostra totalmente soronegativa para o virus da
AIDS, e clinicamente nio foram observadas lesoes de
LPO em nenhum paciente submetido a este estudo.

PREVALENCIA DE LPO SUBCLINICA E
ACHADOS CITOLOGICOS

Observou-se maior ocorréncia de LPO subclini-
ca em pacientes submetidos a transplante renal (70%)
quando comparados aos pacientes em hemodidlise

(40%) e aos pacientes controle (0%). (Tabela 1)

Tabela 1 - Porcentagens de pacientes diagnostica-
dos com leucoplasia pilosa oral subclinica divididos
em grupos

DIAGNOSTICO QUANTO A PRESENCA DE EBV

100

98s

B(F
0%
I
- l .
o
Gl G2

m % Positivo Negative

A maioria dos pacientes diagnosticados com
LPO subclinica no Grupo 1 eram do sexo feminino,
com uma taxa de 57,14%. No entanto, no grupo 2, a
maioria dos pacientes diagnosticados com LPO per-
tencia ao grupo masculino, com uma taxa de 87,5%.
A LPO subclinica nio foi diagnosticada em nenhum
dos pacientes do grupo controle.

A anilise citoldgica foi realizada em 92 liminas
(uma de cada lado da lingua dos 46 pacientes). As
laminas apresentaram aparéncia semelhante, com
celularidade suficiente para andlise. Alteragdes nu-
cleares foram encontradas em ambos os lados da
lingua, sendo o tipo de inclusio Cowdry A o mais
frequente, seguido pela inclusio em vidro fosco, € o
tipo de inclusdo nuclear com perolizagio foi o me-
nos observado.

DISCUSSAO

Reuter etal. (2011)" relataram que a patogéne-
se da LPO ¢ complexa e inclui uma interagio persis-
tente entre replicagio e viruléncia do EBV, imunos-
supressio sistémica e supressio da imunidade local
do hospedeiro.

Miracles et al. (2004)" sugeriram que estudos
com diagndstico meramente clinico para identificar
LPO nio refletem o ndmero real de casos, pois dessa
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forma nio ¢ possivel excluir as "pseudoleucoplasias”
pilosas e identificar leses subclinicas.

Dias et al. (2001)” também acreditam que,
devido a importincia da LBO para o diagnéstico e
progndstico, a detecgdo de uma fase subclinica pode
contribuir para o diagndstico e monitoramento da
AIDS e de outras condigbes imunossupressoras. No
entanto, a auséncia de lesio clinica é um impedi-
mento a biépsia, que pode ser superado com o uso
da citologia, uma técnica eficaz, no invasiva, segura
e de baixo custo.”

Komatsu et al. (2005) ? observaram em seus es-
tudos a presen¢a de EBV em 80% dos pacientes HIV
positivos sem evidéncia clinica de LPO, o que sugere
uma lesdo subclinica. Assim, eles consideraram pos-
sivel a existéncia de uma fase subclinica causada pela
reinfecgdo pelo virus do epitélio. No entanto, essa
reinfec¢do nio necessariamente evolui para uma ma-
nifestagio clinica, mas provavelmente ocorreria ape-
nas se a resposta imune do hospedeiro para controlar
a replicagio viral fosse suprimida.’

Diferentemente do nosso estudo, Reginald et
al. (2010) " observaram, no entanto, um diagndstico
positivo em 30% de um grupo de pacientes HIV-po-
sitivos sem evidéncia clinica de LPO. No entanto,
esses resultados também os levaram a acreditar que a
LPO causada por EBV poderia ser detectada em uma
fase subclinica. Eles também sugeriram que a LPO
pode, até certo ponto, ser detectada usando citologia
esfoliativa, mas com cautela. Qutros estudos sobre os
efeitos da LPO em condigbes imunocomprometidas
€ a comparagao da citologia em tais casos com técni-
cas mais sensfveis, como PCR (Reac¢io em Cadeia da
Polimerase) e hibridizago in situ para demonstrar
o DNA do EBV, podem atuar como um calibrador
para usar a citologia como uma ferramenta diagndsti-
ca para a detec¢do precoce de imunodeficiéncia, pro-
movendo assim o tratamento precoce. '

Ammatuna et al. (1998) * detectaram, em seus
estudos, a presenga de DNA do EBV por PCR a par-
tir de raspados de mucosa oral com aparéncia normal
em 29 de 40 pacientes transplantados renais (72,5%).
Os resultados obtidos em nosso estudo (prevaléncia
de 70% em pacientes transplantados renais) foram se-
melhantes aos obtidos por eles, que revelaram a alta
prevaléncia de infec¢io epitelial por EBV em pacien-
tes transplantados; no entanto, diferem dos resulta-
dos encontrados em pacientes sauddveis (30%), quan-
do comparados aos nossos resultados (0%). *

Ammatuna et al. (2001) 3 realizaram outro estu-
do, também utilizando raspados de mucosa lingual e
bucal sem evidéncia clinica de LPO de 40 pacientes
transplantados renais, detectando DNA do EBV por
PCR em 65% dos casos (26 de 40). Resultados tam-
bém semelhantes aos obtidos em nosso estudo. No
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mesmo estudo, o DNA-EBV foi detectado em 16,6%
dos pacientes controle, resultados mais préximos aos
encontrados em nosso estudo.?

Até o momento, nio foram encontrados estu-
dos que relacionem os achados em pacientes trans-
plantados renais e sauddveis com aqueles em uso de
terapia hemodialitica, o que sugere que este seja o
primeiro estudo envolvendo esse grupo especifico
de pacientes. Acreditamos que os resultados este-
jam relacionados ao nivel de imunossupressio que
o tratamento hemodialitico pode causar nos pacien-
tes, justificando a maior porcentagem na presenga
de LPO quando comparados a pacientes sauddveis
e menor quando comparados a pacientes transplan-
tados renais.

Komatsu et al. (2005)° relataram em seus estu-
dos a presenca de EBV em 55,56% dos voluntirios
sauddveis, resultados divergentes aos encontrados
em nosso estudo, o que pode estar relacionado a
maior sensibilidade da PCR, aumentando a chance
de falsos positivos. Esse fator também pode expli-
car a divergéncia dos resultados encontrados por
outros autores.>>’

Ammatuna et al. (2001) * também sugeriram
que a grande diferenca encontrada na porcentagem
de diagnéstico entre os dois grupos pode estar relacio-
nada a maior capacidade dos pacientes imunocompe-
tentes de controlar e limitar a replicagdo do EBV.

Dias, et al. (2001) 7 verificaram que a avaliag¢io
da distribui¢io das alteragées nucleares pelas dife-
rentes camadas epiteliais mostrou que as inclusoes
do tipo Cowdry A foram as mais frequentes, segui-
das pelas inclusdes do tipo vidro fosco, que foram o
segundo tipo mais comum, e as inclusdes nucleares
peroladas foram ocasionais, o que corrobora com os
dados encontrados em nosso estudo.

Como a LPO nio causa sintomas significati-
vos, nio ¢ necessirio tratamento. Além disso, por
estar associada a comprometimento imunoldgico,
com melhora do sistema de defesa do paciente, espe-
ra-se uma regressio espontinea. '

CONCLUSAO

Leucoplasia Pilosa Oral Subclinica foi preva-
lente em pacientes transplantados renais quando
comparados a pacientes que nio estavam recebendo
terapia imunossupressora, possivelmente sugerindo
o diagndstico como um possivel marcador de com-
prometimento imunolégico. A alteragio nuclear de
inclusao tipo Cowdry A mostrou-se a mais preva-
lente nos achados citolégicos. A citologia esfoliativa
para o diagnéstico de Leucoplasia Pilosa Oral ¢ um
método eficaz, de baixo custo, nio invasivo e de ficil
execugao. Assim, a andlise citopatolégica por meio
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de raspados bilaterais da lingua de pacientes trans-
plantados renais pode ser utilizada como ferramenta
de acompanhamento clinico e laboratorial para exa-
mes de rotina desses pacientes.
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RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes aco-
metidos por infec¢des bucomaxilofaciais graves, no Hospital Geral CI¢-
riston Andrade, em Feira de Santana, na Bahia. Metodologia: Trata-se
de um estudo descritivo e observacional com corte transversal que con-
sistiu na andlise de 309 prontudrios, dos quais foram selecionados 233,
de pacientes com diagnéstico conclusivo de infec¢do bucomaxilofacial,
no periodo de dezembro de 2018 a dezembro de 2024. Resultados:
Houve uma maior prevaléncia em homens (52,8%) com menos de 40
anos (70%). 76,8% dos casos apontaram para infec¢des de origem odon-
togénica. O espago fascial mais acometido foi o submandibular (77,7%).
O abscesso agudo foi o diagndstico mais frequente (39,1%), seguido pela
celulite odontogénica (28,3%). Angina de Ludwig e Fasciite Necrosante
foram as complica¢des mais descritas. O tratamento cirdrgico associado
ao medicamentoso foi preconizado em 73,8% dos casos. Os antibidticos
mais utilizados foram a Ceftriaxona (66,5%) e a Clindamicina (64,8%).
Conclusio: As infec¢oes bucomaxilofaciais acometeram majoritaria-
mente homens jovens, sendo, em sua maioria, de origem odontogénica
e com necessidade de intervengio cirdrgica e antibidtica. Observou-se
uma escassez de estudos epidemiolédgicos publicados no Brasil, especial-
mente na Bahia, o que refor¢a a necessidade de novas pesquisas com essa
abordagem. Palavras-Chave: Infec¢io focal dentiria; Epidemiologia;
Perfil de Satide; Terapéutica.

ABSTRACT

Objective: To delineate the clinical and epidemiological profile of pa-
tients affected by severe bucomaxillofacial infections at Clériston An-
drade General Hospital in Feira de Santana, Bahia. Methodology: This
descriptive, cross-sectional observational study analyzed 309 medical re-
cords, of which 233 met the inclusion criteria — patients with a defin-
itive diagnosis of bucomaxillofacial infection between December 2018
and December 2024. Results: A higher prevalence was observe damong
males (52.8%) underthe age of 40 (70%). Odontogenic origin account-
ed for 76.8% of cases. The submandibular space was most frequently
affected (77.7%). Acute abscesses were the most common diagnosis
(39.1%), followed by odontogenic cellulitis (28.3%). Ludwig’s angina
and necrotizing fasciitis were the most frequently reported complica-
tions. Combined surgical and pharmacological treatment was employed
in 73.8% of cases. Ceftriaxone (66.5%) and Clindamycin (64.8%) were
the predominant antibioticsused. Conclusion: Bucomaxillofacial in-
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fections primarily affected young males, were largely
odontogenic, and typically required surgical and an-
tibiotic intervention. The observed paucity of epi-
demiological studies in Brazil, particularly in Bahia,
high light sthepressing need for furtherre search in
this field. Keywords: Focal Infection Dental; Epi-
demiology; Health Profile; Therapeutics.

RESUMEN

Objetivo: Describir el perfil clinico-epidemiolégico
de los pacientes afectados por infecciones bucomaxi-
lofaciales graves em el Hospital General Clériston
Andrade, en Feira de Santana, Bahfa. Metodologia:
Se trata de um estadio descriptivo y observacional
de corte transversal que consistié em El andlisis de
309 historias clinicas, de las cuales se seleccionaron
233, correspondientes a pacientes con diagndsti-
co concluyente de infeccién bucomaxilofacial, em
el periodo comprendido entre diciembre de 2018
y diciembre de 2024. Resultados: Se observé una
mayor prevaléncia em hombres (52,8%) menores
de 40 anos (70%). El 76,8% de los casos presentd
infecciones de origenodontogénico. El espacio-
fascial mds comprometido fue el submandibular
(77,7%). El diagnéstico mds frecuente fue el absceso
agudo (39,1%), seguido de lacelulitisodontogénica
(28,3%). La angina de Ludwig y la fascitis necrosan-
te fueron 1as complicaciones mds reportadas. Em el
73,8% de los casos se indicé tratamiento quirtrgico
asociado a terapia medicamentosa. Los antibidticos
miés utilizados fueron la ceftriaxona (66,5%) y la
clindamicina (64,8%). Conclusién: Las infecciones
bucomaxilofaciales afectaron predominantemente
a hombres jévenes, siendo em su mayoria de origen
odontogénico y requiriendo intervencién quirdrgi-
cay tratamiento antibidtico. Se observé una escassez
de estudios epidemiolégicos publicados en Brasil,
especialmente em el estado de Bahia, lo que refuer-
za La necesidad de nuevas investigaciones con este
enfoque. Palabras clave: Infeccién Focal Dental;
Epidemiologia; Perfil de Salud; Terapéutica.

INTRODUCAO

As infecgbes que afetam o complexo maxilofa-
cial caracterizam-se pela propaga¢io de microrganis-
mos patogénicos para os tecidos vizinhos, atingindo
estruturas vitais das regides da cabeca e pescoco.’
Sua etiologia pode ser dividida em dois grandes gru-
pos: as infecgdes odontogénicas, originadas de focos
dentdrios, como lesdes periapicais, periodontais, pe-
ricorondrias e de pulpites; e as infec¢des ndo odon-
togénicas, relacionadas a condi¢des como traumas,
infec¢bes da mucosa oral, processos pés-cirdrgicos,

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Recife v.26, n.1, p. 27-33, jan./mar. 2026
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS
DOI: https://doi.org/10.70678/rctbmfv26i1.1456

acometimento das glindulas salivares e presenca de
corpos estranhos.” A maioria desses quadros infec-
ciosos tem origem odontogénica.>’

Diversos fatores influenciam no inicio e na
progressao do processo infeccioso, entre eles a ana-
tomia da regido acometida, a viruléncia do micror-
ganismo, além das condi¢bes sistémicas e imunolé-
gicas do paciente.*

O sistema imune dos pacientes acometidos por
doencas sistémicas como Diabetes Mellitus (DM)
e Hipertensio Arterial Sistémica (HAS), se mostra
vagaroso na resposta as agressoes microbianas, tor-
nando o individuo mais propicio ao desenvolvimen-
to das formas graves das infecgoes.’ Nas infec¢des
odontogénicas, o perfil bacteriolégico ¢ predomi-
nantemente polimicrobiano, com predominio de
bactérias anaerdbias.*”

Quando nio tratadas adequadamente, essas
infec¢bes podem disseminar-se para os tecidos adja-
centes por meio das dreas mais delgadas do osso al-
veolar.* Além da propagacio pelos espagos fasciais, o
foco infeccioso pode se espalhar por via hematogéni-
ca, linfética ou por contiguidade, atingindo estrutu-
ras vitais e comprometendo fungdes sistémicas.*

A disseminagio ocorre, preferencialmente, pela
face lingual da mandibula e pela parede vestibular na
maxila.* Dependendo da extensdo e profundidade,
o quadro pode evoluir para acometimentos intra ou
extrabucais, o que pode culminar em complica¢des
criticas, como fasciite necrosante, angina de Ludwig,
trombose do seio cavernoso, abscesso cerebral, me-
diastinite e, em casos extremos, levar ao ébito.*®

Entre os sinais clinicos mais comuns observa-
dos estio os sinais inflamatdrios dedor localizada,
edema, aumento da temperatura na regiio, rubor
e limitagio funcional, manifestando-se frequente-
mente como trismo, disfagia ou dispneia.”

O tratamento das infec¢des bucomaxilofaciais
pode envolver antibioticoterapia, intervencio cirtrgi-
ca ou a combinacio de ambas. A dura¢do do trata-
mento depende da gravidade do quadro, das condi-
¢Oes sistémicas do paciente e da presenga de resistén-
cia bacteriana.” Esquemas antibidticos mais curtos (3
a 5 dias), quando associados a abordagem cirdrgica,
mostraram-se mais eficazes na redu¢io de complica-
¢Oes, resisténcia microbiana e tempo de internagdo.’

As infec¢des orofaciais representam um desafio
significativo para a satde publica, devido ao risco
de mortalidade, aos elevados custos hospitalares e
a grande demanda por atendimento, especialmen-
te entre individuos em situagdo de vulnerabilidade
social que recorrem aos servigos publicos de satde.
>1Apesar disso, no Brasil, ainda hd escassez de estu-
dos epidemioldgicos voltados as infec¢des que aco-
metem a regido de cabeca e pescogo, sobretudo em
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hospitais que sio referéncia no manejo de quadros
de alta complexidade.

A literatura disponivel concentra-se majorita-
riamente nas infec¢des de origem odontogénica, dei-
xando uma lacuna na compreensio mais abrangente
das infec¢bes bucomaxilofaciais, as quais podem ter
multiplas etiologias. Diante disso, o presente estudo
teve como objetivo analisar o perfil clinico e epide-
mioldgico dos pacientes acometidos por infec¢des
do complexo bucomaxilofacial atendidos no Hospi-
tal Geral Clériston Andrade (HGCA), unidade de
referéncia regional em atendimentos de alta comple-
xidade, localizado no municipio de Feira de Santana
— Bahia, no perfodo de dezembro de 2018 a dezem-
bro de 2024.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal e descritivo,
que utilizou dados secunddrios dos prontudrios do
servi¢o de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofa-
cial do Hospital Geral Clériston Andrade (HGCA),
localizado em Feira de Santana, Bahia. Foram anali-
sados 309 prontudrios de pacientes diagnosticados
com infec¢do no complexo bucomaxilofacial, aten-
didos entre dezembro de 2018 e dezembro de 2024,
dos quais foram selecionados 233 para compor o
grupo amostral, de acordo com os critérios de inclu-
sio do estudo. Compuseram a amostra, prontudrios
completos e com diagnédstico conclusivo; os pron-
tudrios mal preenchidos e sem confirmagio diagnés-
tica foram excluidos.

A coleta foi feita por meio de uma ficha (Apén-
dice 1) elaborada previamente contendo varidveis so-
ciodemogrificas (sexo, idade, municipio de origem)
e clinicas (comorbidades, sinais vitais, etiologia, diag-
ndstico, espagos fasciais acometidos, complicagdes,
tempo de internagio, tratamento clinico e cirtrgico).

Os dados foram tabulados no Microsoft Ex-
cel (2019) e analisados por meio de estatistica des-
critiva com o auxilio do software SPSS, versiao 21.0,
sendo apresentados em frequéncias absolutas e rela-
tivas. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de
Santana, conforme parecer n.2 4.779.551 ¢ CAAE
43915821.8.0000.0053 (Anexo A) e pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria da Satide do Estado da
Bahia (CEP-SESAB) sob o parecer de n° 5.073.275 ¢
CAAE de n2 43915821.8.3001.0052 (AnexoB).

RESULTADOS

A partir da coleta de dados, foram incluidos
233 prontudrios, dos 309 avaliados, de acordo com
os critérios de elegibilidade. Houve uma predomi-
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nincia pelo sexo masculino (n=123), conforme os
dados apresentados na Tabela 1. Observou-se que
163 pacientes (70%) tinham idade inferior a 40 anos,
ao passo que 70 pacientes (30%) apresentavam fai-
xa etdria superior a 40 (Tabela 1). As comorbidades
mais prevalentes foram HAS e DM, com incidéncia
em 38 (16,3%) e 25 (10,8%) individuos, respectiva-
mente (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicao dos valores absolutos e rela-
tivos da populacao investigada acometida por infec-
¢oes do complexo bucomaxilofacial, de acordo com
as variaveis demograficas e sociais, no Hospital Geral
Clériston Andrade, 2018 a 2024

Variaveis n %
Sexo

Masculino 123 52,8
Feminino 110 47,2
Gestante

Sim 09 3,9
Nao 101 96,1
Idade

<40 163 70

> 40 70 30
Municipio

Feira de Santana 164 70,4
Outros municipios 69 29,6

Comorbidades

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) 25 10,7
Diabetes Mellitus (DM) 12 5,2
HAS e DM 13 5,6
Outras comorbidades 09 3,9
Nega 174 74,7

A etiopatogenia mais frequente foi a de origem
odontogénica o que totalizou 179 casos (76,8%), en-
quanto as de origem nio odontogénica correspon-
deram a 54 casos (23,2%) (Tabela 2). O diagndstico
de abscesso agudo foi o0 mais relatado, com 91 casos
(39,1%) seguido por celulite odontogénica com 66

(28,3%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao dos valores absolutos e rela-
tivos da populacao investigada acometida por infec-
¢6es do complexo bucomaxilofacial, de acordo com
a frequéncia das infeccbes do complexo bucomaxi-
lofacial e suas complicacbes, no Hospital Geral Clé-
riston Andrade, 2018 a 2024

n=233
Variaveis n %
Etiopatogenia
Odontogénica 179 76,8
Ndo Odontogénica 54 23,2
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Diagnostico
Abscesso apical ou dentoalveolar agudo 91 39,1
Abscesso apical ou dentoalveolar cronico 18 7,7
Abscesso ndo-odontogénico 20 8,6
Celulite ndo-odontogénica 8 3,4
Celulite odontogénica 66 28,3
Osteomielite 27 11,6
Outro 3 1,3

Complicagdes
Angina de Ludwig

Sim 11 4,7

Ndo 222 95,3
Fasciite Necrosante

Sim 11 4,7

Ndo 222 95,3
Mediastinite

Sim 5 2,1

Ndo 228 97,9
Choque Séptico

Sim 2 0,9

Ndo 231 99,1
Obito

Sim 3 1,3

Nao 230 98,7

Em relagio aos sinais e sintomas descritos no
Grifico 1, a tumefagio foi o achado mais predo-
minante, tendo estado presente em 211 individuos
(90,6%), seguida por dor, que foi registrada em 179
fichas (76,8%), trismo (n=148; 63,5%), e presenca de
secregdo purulenta (n=98; 42,1%).

Grafico 1 - Distribuicdo percentual dos sinais e sinto-
mas dos pacientes acometidos por infeccdes do com-
plexo bucomaxilofacial, no Hospital Geral Clériston An-
drade, 2018 a

n=233
100,00%
90,60%
90,00% 86,40%
70,00%

60,00% 51,90%
50,00% 42,109 W S
40,00% 30
30,00%
22,70%

20,00%

9,409 8,60%
10,00% . I
0,000

Trismo  Tumefagio Secrecs Disfagia Dispneia onto de
Purslenta

s000% 76,80% 77,30%

rlu[mgnu

Os espagos fasciais mais frequentemente aco-
metidos foram o submandibular, com 181 ocor-
réncias (77,7%), seguido pelo espago bucal, com 57
registros (24,5%), e pelo submentoniano, com 47
(20,2%). (Grifico 2).
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Grafico 2 - Distribuicdo percentual dos espagos fasciais
acometidos por infeccdo do complexo bucomaxilofa-
cial, no Hospital Geral Clériston Andrade, 2018 a 2024.
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Referente as complica¢des, a Angina de Ludwig
e a Fasciite Necrosante, foram as duas mais prevalen-
tes, ambas acometeram 11 casos (4,7%), seguindo-se
a mediastinite (n=5; 2,1%) e choque séptico (n=2;
0,9%) (Tabela 2). Considerando os 233 casos, 3 evo-
luiram para ébito (1,3%) (Tabela 2).

Quanto a abordagem terapéutica, a interven-
¢ao cirurgica combinada com a terapia medicamen-
tosa foi a modalidade mais descrita, sendo aplicada
em 172 pacientes (73,8%) (Tabela 3). Os antibidti-
cos mais frequentemente utilizados foram a ceftria-
xona, administrada em 155 casos (66,5%), seguida
da clindamicina (n=151; 64,8%) e do metronidazol

(n=80; 34,3%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos valores absolutos e re-
lativos das formas de tratamento empregadas na
populacdo investigada acometida por infec¢des do
complexo bucomaxilofacial, no Hospital Geral Cléris-
ton Andrade, 2018 a 2024

n=233
Variaveis n %
Tipo de tratamento
Cirargico 172 73,8
Clinico 61 26,2
Antibidticos utilizados
Ceftriaxona
Sim 155 66,5
Nao 78 33,5
Clindamicina
Sim 151 64,8
Ndo 82 35,2
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Metronidazol

Sim 80 34,3
Nao 153 65,7
Cefazolina

Sim 74 31,8
Ndo 159 68,2
Amoxicilina + clavulanato

Sim 2 0,9
Ndo 231 99,1
DISCUSSAO

As infecgbes que acometem o complexo maxi-
lofacial ocorrem a partir da propagagio das bactérias
e seus produtos para os espagos fasciais e tecidos da
regido craniocervical.' Dentre as infecgdes orofaciais,
a infec¢do odontogénica ¢ um achado frequente,®
e as causas mais comuns desta condigio s40 a cdrie
dentdria, a pericoronarite e a doenga periodontal.*
Os individuos acometidos por esse quadro clinico
podem ter complicagbes graves, caso a infecgio se
espalhe, podendo até mesmo ser fatal.> Apesar disso,
no Brasil, ainda existe uma escassez de estudos epi-
demiolégicos voltados as infecgdes que acometem a
regido de cabega e pescogo.

Conforme descrito na tabela 2, os dados des-
te estudo revelam que 76,8% (n=179) das infec¢oes
faciais atendidas neste servigo foram de origem
odontogénica, semelhante ao que foi observado em
demais estudos.'>'® Devido a isso, ¢ de suma impor-
tincia que o cirurgido-dentista conhega o perfil epi-
demiolégico dos pacientes acometidos, os sinais e
sintomas e os tratamentos empregados, para poder
intervir precocemente de forma assertiva.

Para definir o perfil epidemiolégico encontrado
neste estudo, utilizando os dados apresentados na
Tabela 1, é possivel inferir que a diferenga no acome-
timento de infecgdes pelo sexo masculino (n=123;
52,8%) e feminino (n=110; 47,2%), foi de 5,6%, sen-
do que o grupo masculino se mostrou mais preva-
lente em relagio ao grupo feminino. Esses resultados
sdo ratificados por estudos conduzidos em Recife/
PE,>” uma pesquisa realizada em Goidnia/GO"e
outra no Ira."* Contudo, em outras bibliografias
consultadas existe uma discordincia, uma vez que o
sexo feminino se mostrou predominante. %"

Em relagdo a idade, o grupo mais prevalente
apresentou idade inferior a 40 anos (n=163; 70%),
estando em concordincia com a literatura. 12131617

DM e HAS sio as comorbidades mais presen-
tes em pacientes que desenvolvem infecgdes comple-
xas.” Como exposto na Tabela 1, em relagdo as co-
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morbidades observadas, em torno de 10,8% (n=25)
da amostra apresentou pelo menos DM. A presenga
de doengas como o DM e outras doengas sistémicas
aumentam a vulnerabilidade dos individuos as in-
fec¢des,® podendo tornar o processo infeccioso mais
grave.’ Percentuais semelhantes também foram iden-
tificados em obras consultadas.!®1%18

Em relagio ao nimero de pacientes acometidos
por HAS, pelo menos 38 individuos (16,3%) rela-
taram ser portadores da condi¢do. De acordo com
os dados apresentados nesta pesquisa, observou-se
maijor associagio entre a prevaléncia de infec¢des
orofaciais e a HAS, quando comparada ao DM. Um
estudo que utilizou metodologia semelhante ao pre-
sente estudo, também encontrou niveis comparaveis
de prevaléncia entre HAS ¢ DM.? Isso pode estar
relacionado aos efeitos da HAS sobre o sistema imu-
nolégico, uma vez que a condigio provoca aumento
da resisténcia dos vasos sanguineos, o que dificulta a
propagacio e a chegada de oxigénio e células de de-
fesa as 4reas afetadas, favorecendo, assim, a dissemi-
nagio do processo infeccioso.’ No entanto, parte da
literatura consultada também apontou uma maior
prevaléncia de DM em comparagio a HAS."?

Comoexpostonogréfico 1,emrelagio aossinais
e sintomas mais comumente descritos, 211 (90,6%)
pacientes apresentaram tumefagio, 179 (76,8%) re-
lataram dor, 148 (63,50%) manifestaram trismo, a
presenca de secregio purulenta estava presente em
98 pacientes (42,10%) e cerca de 54 (23,20%) referi-
ram disfagia. Resultados muito semelhantes foram
encontrados em uma pesquisa realizada na India,
evidenciando edema em 99,2% dos casos, seguido de
dor (86,7%) e trismo (68%)."” Assim como apontado
em outro estudo desenvolvido no Brasil, que encon-
trou edema em 82,35% dos casos, seguido de trismo
(51,57%) e disfagia (17,64%)." Dados que entram
em consonincia com a literatura.>!1

Tal como descrito na Tabela 2, a partir da andli-
se dos sinais e sintomas mais prevalentes neste estu-
do, a maior parte dos casos de infec¢des maxilofaciais
atendidos se encontravam em fases agudas, em que
39,1% (n=91) dos casos foram diagnosticados como
abscesso apical ou dentoalveolar agudo e em torno
de 31,7% (n=64) diagnosticados com celulite, de ori-
gem odontogénica ou nio.

A propaga¢io da infec¢do odontogénica de-
pende diretamente da localizagio do dente afetado
e da resisténcia oferecida pelos ossos circundantes a
regido apical.* Quando a infec¢io se propaga para o
espago fascial submandibular, geralmente a origem
¢ associada aos molares inferiores.*O gréfico 2 expde
0s espagos fasciais mais acometidos, sendo o espago
submandibular o mais prevalente (n=181; 77,7%), o
que estd de acordo com a literatura.»'>'**¥ Entretan-
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to, em divergéncia com outra bibliografia consulta-
da.”® O segundo espago mais frequente foi o bucal
(n=57; 24,5%), assim como em outro achado relata-
do.? Quando a infecgio acomete multiplos espagos
anatdmicos, os espagos submandibular e bucal sio
os mais frequentemente envolvidos.*

A angina de Ludwig ¢ uma celulite complexa,
de rdpida progressio, que pode levar ao bloqueio
das vias aéreas,' configurando uma fase tardia da in-
fec¢io odontogénica e, portanto, sendo considerada
uma complicagio neste estudo, em que 11 pacientes
(4,7%) cursaram com essa condi¢do (Tabela 2). Num
outro estudo, foi encontrado um percentual seme-
lhante (5,7%) de pacientes que evoluiram com esse
quadro clinico." Em outra anilise, foi constatado
que cerca de 13% dos individuos progrediram com
esta complicagio.”

No presente estudo, 11 individuos (4,7%) evo-
lufram com fasciite necrosante (Tabela 2), tornando
a angina de Ludwig e a fasciite necrosante as duas
complicag()es mais evidentes desta pesquisa. Um es-
tudo paralelo, identificou que 1,6% da amostra foi
afetada por essa condigio clinica.”

No que tange as demais complicagdes levan-
tadas nesta andlise, 5 pessoas (2,1%) cursaram com
mediastinite, 2 com choque séptico/sepse (0,9%) e
3 (1,3%) evoluiram para ébito, conforme dados da
tabela 3. O estudo conduzido no Iri, encontrou que
1,4% da sua amostra teve a sepse como complicagéo,
em semelhang¢a com o presente estudo.'* Outra refe-
réncia literdria, demonstrou que em torno de 0,8%
dos pacientes vieram a falecer, com o percentual si-
milar ao desta pesquisa.'”

O tratamento das infec¢des orofaciais consis-
tem na remocio do fator causal, realizagio de inci-
sio e drenagem para reducio da secregio purulenta,
além de controle farmacoldgico suplementar.*” De
acordo com os dados apresentados na tabela 3, o
tratamento cirdrgico combinado com o tratamento
farmacolégico foi o mais empregado, representando
73,8% (n=172) da amostra quando comparado ao
tratamento farmacoldgico/clinico isoladamente, tal
como descrito em demais estudos. 11316

Sugere-se que por se tratar de um hospital de
referéncia em emergéncias, urgéncias e traumatolo-
gia, atuando no nivel tercidrio de atengdo do SUS, a
abordagem cirtrgica tende a ser a mais comum. Isso
se deve ao fato de que, nesse ambiente, sio realizados
tratamentos de alta complexidade, que demandam
tecnologia avangada e recursos especializados.

A antibioticoterapia agiliza o processo de cura
frente as infecgdes, entretanto ndo deve ser consi-
derada um substituto principal a remogio do foco
primdrio da infec¢do.* Nio hd convergéncia de opi-
nides na literatura sobre a utilizagio de um protoco-
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lo medicamentoso especifico frente as infecgdes oro-
faciais,” entretanto, parte da literatura recomenda o
uso de antibiéticos de largo espectro como, Amoxi-
cilina e Clindamicina,” Ceftriaxona e Metronida-
zol” frente s infecgbes odontogénicas.

Dos antibidticos utilizados, de acordo com
este estudo (Tabela 3), o de maior prevaléncia foi a
Ceftriaxona, em 155 pacientes (66,5%), da classe das
cefalosporinas, assim como descrito em outros acha-
dos literdrios.>® O segundo antibiético mais fre-
quente nesta pesquisa foi a Clindamicina (n=151;
64,8%), da classe das lincosamidas.

O aumento da resisténcia as penicilinas 3-lac-
timicas motivou a adogio de penicilinas associadas
a inibidores de 3-lactamase, como a amoxicilina-cla-
vulanato, e de cefalosporinas de terceira e quarta ge-
ragio, como a ceftriaxona.” Um estudo recente con-
cluiu que os microrganismos demonstraram maior
resisténcia a amoxicilina-clavulanato em compara-
¢do a ceftriaxona, sugerindo que a ceftriaxona seja
a opgio preferencial como antibiético empirico em
infec¢bes graves.”

Em dois estudos analisados, o antibidtico mais
empregado foi a Ceftriaxona associado a Clinda-
micina.'>"® Por outro lado, outra pesquisa realizada
apontou que o antibi6tico mais empregado foi a
Clindamicina."* A Ampicilina com Sulbactam foi o
antibiético mais aplicado numa pesquisa adicional,’
e a Ampicilina com Metronidazol foi o mais preva-
lente em outra andlise.'

CONCLUSAO

Este estudo descreveu o perfil clinico e epide-
miolégico de pacientes acometidos por infecgdes bu-
comaxilofaciais em um hospital de referéncia no in-
terior da Bahia, entre 2018 e 2024. Verificou-se pre-
dominincia do sexo masculino e de pacientes com
menos de 40 anos, sendo HAS e DM as comorbi-
dades mais frequentes. A etiologia mais comum foi
odontogénica, com destaque para abscesso agudo
dentoalveolar e acometimento do espago submandi-
bular. As principais complicagdes foram angina de
Ludwig e fasciite necrosante.

O tratamento mais utilizado foi a associag¢io de
abordagem cirtrgica com antibioticoterapia, tendo
a ceftriaxona e a clindamicina como antibidticos
mais prescritos. Os achados refor¢am a importincia
do diagnéstico precoce e do manejo adequado des-
sas infecgdes no ambiente hospitalar. A escassez de
estudos semelhantes na literatura destaca a relevan-
cia de novas pesquisas sobre o tema.
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Tumor de células gigantes em maxila
de paciente pediatrico: relato de caso
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RESUMO

Objetivo: O tumor de células gigantes ¢ uma neoplasia dssea benigna,
porém localmente agressiva, que raramente acomete a maxila. O objeti-
vo deste artigo ¢ descrever a apresentagio clinica, o diagndstico e o ma-
nejo de um tumor de células gigantes em maxila de paciente infantil,
auxiliando na compreensio dessa rara condigdo no contexto pedidtrico.
Relato de caso: Paciente sexo masculino, sete anos, procurou atendi-
mento na clinica odontoldgica de um centro universitdrio relatando au-
mento de volume, sangramento e dor na regido do palato. O paciente
foi encaminhado para tratamento hospitalar devido falta de manejo. No
exame clinico observou-se uma tumoragio de aspecto eritematoso, com
aproximadamente 5 cm, edemaciada com consisténcia amolecida. Apds
arealizacio de tomografia e biépsia incisional, confirmamos o diagndsti-
co de tumor de células gigantes. O paciente foi submetido 4 exérese total
da lesdo sob anestesia geral. Ap6és um ano do procedimento, nio houve
recidiva, e o paciente permanece em acompanhamento semestral. Con-
clusdo: Conclui-se que o TCG ¢ uma lesio com potencial destrutivo,
exigindo diagndstico preciso por meio de exames de imagem e confirma-
¢a0 histopatoldgica por bidpsia. A remogio cirtirgica constitui a princi-
pal forma de tratamento, sendo essencial o acompanhamento a longo
prazo para monitoramento de possiveis recidivas. Palavras-chave: Tu-
mores de Células Gigantes; Maxila; Odontopediatria.

ABSTRACT

Objective: Giant cell tumor is a benign, yet locally aggressive bone
neoplasm that rarely affects the maxilla. The aim of this article is to
describe the clinical presentation, diagnosis, and management of a
giant cell tumor in the maxilla of a pediatric patient, contributing
to the understanding of this rare condition in a pediatric context.
Case Report: A seven-year-old male patient presented to the dental
clinic of a university center reporting swelling, bleeding, and pain in
the palate region. The patient was referred for hospital treatment due
to the complexity of the case. Clinically, a reddish, edematous, soft-con-
sistency tumor measuring approximately 5 cm was observed. After
CT imaging and incisional biopsy, a diagnosis of giant cell tumor was
confirmed. The patient underwent complete surgical excision of the le-
sion under general anesthesia. One year after the procedure, there was
no recurrence, and the patient continues with semiannual follow-up.
Conclusion: It is concluded that giant cell tumor is a potentially de-
structive lesion requiring accurate diagnosis through imaging and biop-
sy. Surgical removal is the most appropriate treatment, with long-term
follow-up necessary to prevent recurrence. Keywords: Giant Cells Tu-
mors; Maxilla; Pediatric Dentistry.
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RESUMEN

Objetivo: El tumor de células gigantes es una
neoplasia ésea benigna, pero localmente agresiva,
que rara vez afecta al maxilar superior. EI objetivo
de este articulo es describir la presentacion
clinica, el diagnéstico y el manejo de un tumor
de células gigantes en el maxilar de un paciente
pedidtrico, contribuyendo a la comprensién
de esta rara condicién en un contexto infantil.
Reporte de caso: Paciente masculino de siete
afios acudié a la clinica odontoldgica de un centro
universitario con quejas de aumento de volumen,
sangrado y dolor en la regién del paladar. Fue
derivado para tratamiento hospitalario debido a la
complejidaddelmanejo. Clinicamente,seobservéuna
tumoracidn eritematosa, edematosa, de consistencia
blanda y aproximadamente 5 cm. Tras realizar
tomografia y biopsia incisional, se diagnosticé un
tumor de células gigantes. El paciente fue sometido
a exéresis total de la lesién bajo anestesia general. Un
afio después del procedimiento, no hubo recidiva,
y el paciente continia en seguimiento semestral.
Conclusién: Se concluye que el tumor de células
gigantes es una lesién con potencial destructivo
que requiere un diagnéstico preciso mediante
tomografia y biopsia. La remocién quirdrgica es el
tratamiento mds indicado, siendo fundamental un
seguimiento a largo plazo para prevenir recurrencias.
Palabras clave: Tumores de Células Gigantes;
Maxilar; Odontologfa Pedidtrica.

INTRODUCAO

O tumor de células gigantes (TCG) ¢ uma
neoplasia 6ssea primdria incomum, geralmente en-
contrada nas epifises de ossos longosl. No entanto,
sua ocorréncia na regido maxilar é rara, sendo ainda
mais inusitado na maxila®*. Mesmo sendo uma le-
sio benigna, o TCG possui um comportamento lo-
calmente agressivo, com potencial de causar grande
destruicdo dssea e alta taxa de recidiva caso nio seja
tratado adequadamente”’.

A apresentagio clinica dessa lesio pode incluir
edema, dor, mobilidade dentéria e, em alguns casos,
deformidades faciais e comprometimento de estru-
turas préximas®>. Histologicamente, ¢ caracterizado
pela presenga de células gigantes multinucleadas dis-
tribuidas em um estroma de células mononucleares,
parecendo com osteoclastos” >. Radiograficamente,
0 TCG pode aparecer como uma drea osteolitica ex-
pansiva, uni ou multilocular, com ou sem perfura-
¢ao cortical e reabsor¢ao radicular®?.

O tratamento do TCG em pacientes pedidtri-
cos ¢ um grande desafio, levando em conta a neces-
sidade de preservar estruturas faciais em desenvolvi-
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mento e minimizar sequelas estéticas e funcionais. O
tratamento varia desde abordagens conservadoras,
como injegoes de corticosteroides, até intervengoes
cirdrgicas, como curetagem e ressecgdo em bloco’.

O presente estudo tem como objetivo relatar
um caso clinico de tumor de células gigantes locali-
zado na maxila de um paciente pedidtrico, abordan-
do suas caracteristicas clinicas, radiogrificas e his-
topatoldgicas, tratamentos realizados e a relevincia
do acompanhamento a longo prazo para monitorar
possiveis recidivas.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, sete anos de ida-
de, previamente higido, procurou atendimento na
clinica odontolégica da Universidade Estadual de
Ponta Grossa apds a genitora observar aumento de
volume na regiio anterior de maxila, acompanhado
de sangramento e queixa dlgica, com crescimento
significativo ao longo de dois meses. A responsdvel
nio soube informar se a lesdo era pré-existente ou se
havia ocorrido algum evento traumdtico anterior a
sua percepgao.

Durante o atendimento na universidade, fo-
ram solicitados exames hematoldgicos e também
realizada uma tentativa de bidpsia ambulatorial,
porém sem sucesso apds tentativa de anestesia local
pela dificuldade de manejo do paciente. O pacien-
te apresentou quadro febril trés dias apds realizar
o procedimento, foi levado ao servigo de urgéncia
e prescrito analgésico e anti-inflamatério e encami-
nhado para atendimento no Hospital Universitério
Materno Infantil (HUMAI-UEPG).

No exame clinico intraoral observou-se a pre-
sen¢a de uma tumoragio séssil de aspecto eritema-
toso localizada na regido anterior de palato duro,
medindo aproximadamente 5 cm, edemaciada, de
consisténcia amolecida e dolorosa a palpagio (Fi-
gura 1A). A superficie da lesio apresentava-se lisa,
sem dreas de ulceragio ou supuragio. Observou-se
envolvimento dos elementos dentdrios 11,12, 13,21
e 54. No exame extraoral, notou-se abaulamento da
regido labial, dificuldade para realizar o selamento la-
bial e presenca de linfonodo submandibular esquer-
do palpével.

Foram solicitados exames de imagem e labora-
toriais complementares, incluindo dosagem de para-
tormoénio para exclusio diagnéstica. A tomografia
computadorizada (Figura 1B) revelou uma forma-
¢do cistica localizada na por¢io anterior do processo
alveolar da maxila direita, com contornos regulares
e bem definidos. A lesio causava remodelagio 6s-
sea na regido e deslocava anteriormente os incisivos
superiores direitos, envolvendo parcialmente suas
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raizes. As dimensoes aproximadas da lesio foram de
28 x 26 x 23 mm. Posteriormente, foi encaminhado
para realizagdo de biépsia incisional (Figura 1C) da
lesdo com cardter de urgéncia sob anestesia geral.

Figura 1 - A. Aspecto da lesdo na primeira consulta; B.
Tomografia computadorizada; C. Bidpsia incisional.
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Os cortes histolégicos revelaram fragmentos
de neoplasia sélida, composta por células gigantes,
algumas multinucleadas, dispostas em padrio sin-
cicial. Os ntcleos apresentavam tamanho mediano,
cromatina vesiculosa e nucléolos pequenos, porém
evidentes. Foi observado algumas figuras de mitose,
sem atipias marcantes. O citoplasma estava modera-
damente abundante e basofilico. Com 4reas focais de
hemorragia e deposi¢io de hemossiderina, quadro
sugestivo de tumor de células gigantes (Figura 2D).

Apés o resultado da bidpsia, o paciente foi sub-
metido 2 cirurgia sob anestesia geral, para a exérese
total da lesdo, devido a sua rdpida progressio e ca-
réter agressivo. Durante o procedimento operatério,
realizou-se o descolamento da lesio com sindesmé-
tomo, curetagem vigorosa, extragio dos elemen-
tos dentdrios envolvidos com auxilio de retalho e
osteotomia periférica com margem adequada para
prevenir recidivas. Foi realizada irrigagio constante
com solugio fisiolégica 0,9% e iodopolividona 10%,
seguida de sutura por primeira intengio com nylon
4.0 (Figuras 2E, 2F, 2G). O pés-operatério transcor-
reu sem intercorréncias.
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Figura 2 - D. Corte histolégico; E. Transoperatorio; F.
Tumor de células gigantes; G. Suturas.

O paciente manteve acompanhamento mensal
durante os primeiros seis meses, com reavaliagoes cli-
nicas e radiogrificas. Apés um ano de seguimento,
nio foram observados sinais de recidiva (Figura 3H).
Atualmente, 0 acompanhamento ocorre semestral-
mente, com monitoramento clinico e tomogrifico.
O paciente foi encaminhado novamente para a clini-
ca odontoldgica da universidade para confecgio de
aparelho estético e funcional, em razio de queixas
relacionadas 2 estética pela auséncia dos dentes an-
teriores (Figura 3I).

Figura 3 - H. Tomografia computadorizada apds um
ano do procedimento; |. Reabilitacdo estética e funcio-
nal apds um ano do procedimento.
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DISCUSSAO
O Tumor de Células Gigantes (TCG) ¢ uma

condi¢do 6ssea incomum, nio maligna, que pode
afetar os maxilares. Ela representa menos de 7% das
lesdes nessa regido e é mais frequentemente encon-
trada na mandibula, em mulheres e em pessoas mais
jovens®. O que diferencia do caso apresentado, visto
que o relato nos mostra que a lesio foi encontrada na
maxila de um paciente pedidtrico do sexo masculino.

Devido a semelhanga histopatolégica com ou-
tras lesdes que contém células gigantes multinuclea-
das, como o granuloma central de células gigantes,
o tumor marrom do hiperparatireoidismo, o queru-
bismo e o cisto dsseo aneurismdtico, o diagndstico
do TCG ¢ complexo>>. Para o diagndstico dessa le-
sd0, se faz necessdrio uma abordagem multidiscipli-
nar juntamente com avalia¢io clinica, laboratorial,
radiogrifica e histopatoldgica’.

Nos achados histopatolégicos, os tumores de
células gigantes sdo compostos por células gigantes
multinucleadas em um estroma vascular de células
mononucleadas epitelioides ou fusiformes, com
formagio periférica de osteoide. As células gigantes
estdo dispersas, com vdrios nucleos, e tendem a se
juntar centralmente em dreas de necrose*. Nos exa-
mes radioldgicos, podemos identificar uma imagem
osteolitica de bordas bem definidas, sem 4reas radio-
pacas, podendo ser uni ou multilocular®.

A exérese cirdrgica ¢ o tratamento de escolha,
embora a extensio da ressec¢do possa variar depen-
dendo do tamanho e da localizagio do tumor®?. A
curetagem agressiva com ou sem o uso de adjuvan-
tes tem sido utilizada, mas a taxa de recidiva pode
ser alta se a remogio nio for completa'. A ressec¢io
parcial pode resultar em uma taxa de recidiva de até
70%, enquanto a recorréncia apds ressecgdo total é
de cerca de 7%*. Técnicas nio cirtrgicas tém sido
exploradas como forma de tratamento em pacientes
jovens, como injegdes intralesionais de corticosteroi-
des ou calcitonina®. Neste caso, por ser uma lesio
agressiva de crescimento rdpido, optamos pela técni-
ca cirurgica de remogio total da lesio.

O acompanhamento pés-operatério ¢ funda-
mental para Veriﬁcar, a recorréncia e controlar pos-
siveis complicagées. E importante que o paciente e a
familia estejam cientes da gravidade da doenga, assim
como da importincia do acompanhamento a longo
prazo para que o tratamento tenha cura e sucesso®.
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CONCLUSAO

Conclui-se que 0 TCG ¢ uma lesio potencial-

mente destrutiva, cuja agressividade pode variar. O
diagndstico preciso ¢ fundamental, sendo a tomo-
grafia computadorizada e a biépsia incisional exames
indispensdveis para a confirmagio. Embora existam
outras opgdes terapéuticas, a remogio cirdrgica da
lesdo permanece como o tratamento de primeira es-
colha. O acompanhamento pds-operatério a longo
prazo ¢ essencial para o monitoramento de recidivas.
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RESUMO

O Adenoma Pleomérfico (AP) ¢ uma neoplasia benigna de glindulas
salivares bastante recorrente. Este é considerado o mais comum dentre
os tumores que atingem a pardtida, mas pode envolver de igual modo
as glindulas salivares menores. Sua némina se d4 em virtude da gran-
de variedade de arranjos que suas células podem adquirir, consistindo
num conglomerado de elementos ductais e mioepiteliais, havendo va-
riagio até mesmo dentro do mesmo tumor. Clinicamente, este pode se
manifestar como aumentos de volumes discretos a até grandes elevagoes
de tecido. Em cavidade oral, o Adenoma se mostra como uma massa
expansiva, podendo se apresentar ulcerada em caso de trauma direto.
O tratamento para o AP ¢é a excisio cirurgica, apresentando alta taxa de
sucesso. Dessa forma, o presente trabalho tem por objetivo relatar o caso
de uma paciente, portadora de AP em palato duro, apontando a técnica
cirdrgica utilizada, bem como sua evolug¢io nas semanas sucessivas. Es-
pera-se que este trabalho contribua para ressaltar a importincia de um
diagnéstico precoce do adenoma, bem como da relevincia do conheci-
mento de tal patologia por parte do cirurgido-dentista. Palavras-chave:
Adenoma Pleomérfico, Palato, Patologia Bucal.

ABSTRACT

Pleomorphic Adenoma (PA) is a fairly common benign neoplasm of the
salivary glands. It is considered the most common tumor affecting the
parotid gland, but it can also involve the minor salivary glands. Its name
is due to the wide variety of arrangements that its cells can acquire, con-
sisting of a conglomerate of ductal and myoepithelial elements, with
variation even within the same tumor. Clinically, this can manifest as
discrete increases in volume to large elevations of tissue. In the oral
cavity, the Adenoma appears as an expansive mass, and may present ul-
ceration in the case of direct trauma. The treatment for PA is surgical
excision, with high success rates. Thus, the present study aims to report
the case of a patient with PA in the hard palate, indicating the surgical
technique used, as well as its evolution in the following weeks. It is ex-
pected that this work will contribute to emphasizing the importance
of an early diagnosis of adenoma, as well as the relevance of knowledge
of such pathology by the dentist. Keywords: Pleomorphic Adenoma,
Palate, Oral Pathology.

RESUMEN

Eladenoma pleomérfico (AP) es una neoplasia benigna bastante comtn
de las glindulas salivales. Se considera el tumor mds comtn que afecta a
la glindula parétida, pero también puede afectar a las glindulas saliva-
les menores. Su nombre deriva de la amplia variedad de disposiciones
que pueden adoptar sus células, que consisten en una conglomeracién
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de elementos ductales y mioepiteliales, con variacio-
nes incluso dentro del mismo tumor. Clinicamen-
te, puede manifestarse desde discretos aumentos de
volumen hasta grandes elevaciones de tejido. En la
cavidad oral, el adenoma se presenta como una masa
expansiva y puede ulcerarse en caso de traumatis-
mo directo. El tratamiento para el AP es la escision
quirdrgica, con una alta tasa de éxito. Por lo tanto,
este estudio tiene como objetivo reportar el caso de
un paciente con AP del paladar duro, destacando la
técnica quirurgica utilizada, asi como su evolucién
en las semanas posteriores. Se espera que este trabajo
contribuya a destacar la importancia del diagnéstico
precoz del adenoma, asf como la relevancia del cono-
cimiento de esta patologia por parte del odontélogo.
Palabras clave: Adenoma pleomérfico, paladar,
patologfa oral.

INTRODUCAO

O Adenoma Pleomérfico (AP) é o tumor be-
nigno mais incidente em glindulas salivares, afe-
tando tanto as maiores (principalmente a parétida)
quanto as menores, sendo responsivel por 40-70%
do total de tais neoplasias. Quando ocorre no inte-
rior da cavidade oral, tem como seu sitio mais recor-
rente a regido palatina, seguido pelo Idbio e mucosa
jugal'. Pode ocorrer em qualquer faixa etdria, toda-
via é mais frequente entre terceira e quarta década
de vida, sendo mais comum em mulheres (cerca de
60% dos casos)'.

Clinicamente, o AP se manifesta como uma
elevagio de superficie lisa, assintomdtico, nio invasi-
vo e de progressio lenta. Ao acometer uma glindula
salivar menor, este tende a se apresentar como um
nddulo rigido, podendo ser ulcerado ou nio, em vir-
tude de eventuais traumas mecinicos que venham a
incidir sobre este?.

Na anilise microscopica, o AP apresenta-se por
uma pluralidade de arranjos celulares, composto por
tecidos epiteliais, ectomesenquimais e mioepiteliais,
lembrando arranjos ductais glandulares. Dessa for-
ma, o prefixo “Pleo”, oriundo do grego que significa
“Muitos” remete a grandiosa variagio de formato do
presente tumor, havendo mudangas significativas
até dentro de uma mesma neoplasia’.

O diagndstico se dd por meio da bidpsia inci-
sional, inicialmente, para confirmagio da lesio, visto
que hd a possibilidade de que o AP se converta em
maligno, bem como de sua aparéncia sugerir outras
patologias, como fibromas ou carcinoma adenoide
cistico, requisitando uma investigagio precisa. O
tratamento consiste na excisao cirurgica da neoplasia
com margem de seguranga (média de 1 centimetro)
para fins de evitar-se a recidiva*. Quando em glindu-
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las salivares maiores, a ressec¢io parcial ou total da
glindula pode ser eleita. Em cavidade oral, a exérese
até a altura do peridsteo se mostra satisfatéria*’.

Mediante a isso, nota-se a importincia de um
diagndstico precoce do AP para que seu tratamen-
to seja conduzido, de modo a minimizar sequelas
e eventuais transformagdes malignas deste. Dessa
forma, o presente trabalho tem por énfase relatar o
caso de uma paciente, portadora do AP em regido
de palato duro e mole, de modo a elencar o diag-
néstico, técnica cirdrgica utilizada, procedimentos
realizados, bem como a evolu¢io da mesma até sua
melhora clinica.

RELATO DE CASO

Paciente BAS, sexo feminino, 25 anos de idade,
comparece a0 servigo de cirurgia bucomaxilofacial
dos autores, em Sio Paulo capital, para avaliagio,
encaminhada por colega da equipe. Esta se queixou
de um aumento de volume em regiio de palato, as-
sociada 4 ardéncia, prejuizo na fala e dificuldade de
alimentagdo, surgido semanas atrds, apresentando
crescimento progressivo.

Ao exame clinico intraoral, notou-se a presenga
de um nddulo, em palato direito, de coloragio seme-
lhante 34 da mucosa, textura lisa, de base séssil, me-
dindo cerca de 0,5 cm de comprimento por 0,3 cm
de largura (Foto 1). A conduta inicial foi conduzir
uma biépsia incisional, dado a natureza desconhe-
cida da lesdo, em ambiente hospitalar. Passadas al-
gumas semanas, o resultado foi emitido, atestando
a presenca de um Adenoma Pleomérfico (Foto 2).

Figura 1 - Adenoma pleomorfico em regido palatina

Em posse do laudo, foi necessdrio aguardar-se
por algumas semanas para a exérese da lesio restante,
em virtude de questdes burocrdticas com o convénio
da paciente, bem como do agendamento cirdrgico.
Apés esse periodo, a paciente retorna ao ambulaté-
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rio para o exame clinico pré-operatério, onde cons-
tatou-se a permanéncia tumoral, apresentando, na
ocasido, o aspecto semelhante a uma mancha aver-
melhada de superficie lisa e indolor. O procedimen-
to foi realizado na semana seguinte.

Figura 2 - Lamina histopatolégica do Adenoma Pleo-
morfico, evidenciando formacdes ductais semelhantes a
glandulas, associado a um infiltrado inflamatério presente

A cirurgia foi realizada em hospital conveniado.
Optou-se pela intubagio nasotraqueal em comum
acordo com a equipe de anestesia, mantendo a pa-
ciente em dectibito dorsal horizontal. Uma vez sob
sedacdo, a degermagio intraoral e extraoral foi crite-
riosamente efetuada, seguida da montagem de cam-
pos estéreis, iniciando, assim, a cirurgia.

O primeiro passo foi a demarcagio ao redor da
lesao, com margem de seguranga, com a caneta Cod-
man, seguido por infiltragio periférica com xilocaina
associada a adrenalina, provendo vasoconstri¢io. A
incisdo inicial se deu com bisturi limina 15, progre-
dindo para o bisturi elétrico para melhor hemostasia,
visto a regido palatina ser ricamente vascularizada.

A lesdo foi assim isolada, sendo descolada com
instrumental de Molt e removida gradualmente em
fragmentos pequenos, via curetagem. Dado ao sitio
afetado, a sutura total nio era possivel, realizando
aproximacio parcial das bordas posteriores com fio
vicryl 4.0, e obliterando todo o espago restante com
cimento cirtrgico, obtendo excelente vedagio do
campo operatdrio.

Apés cerca de 2 horas de operagio, a cirurgia foi
completada sem intercorréncias, tendo a paciente re-
cebido alta hospitalar no mesmo dia do procedimen-
to, orientada a retornar em consultério apds 7 dias.

Passados 7 dias da cirurgia, a paciente com-
parece a0 ambulatério para reavaliagio. Notou-se
um processo de cicatrizagio excelente, nio havendo
queixa de dores ou eventuais irritagdes no tecido. O
cimento foi removido, o local higienizado com 4dgua
oxigenada e novo cimento foi posicionado.
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Passados novos 14 dias, totalizando 21 desde a
operagio, uma nova consulta foi realizada. O sitio
cirdrgico apresentava-se em avangado grau de cica-
trizagdo, jd havendo a presenga de mucosa palatina
organizada com formagio epitelial satisfatéria e au-
séncia de tecidos necréticos (Foto 3). O cimento foi
removido, nio requerendo nova aplicagio.

Figura 3 - Aspecto do sitio cirlrgico apds 21 dias de
cirurgia.

Por fim, a paciente recebeu alta da equipe de
cirurgia bucomaxilofacial, sendo orientada a manter
higiene do local até que o mesmo estivesse cicatriza-
do por completo.

DISCUSSAO

Pode-se alegar que o Adenoma Pleomérfico ¢
uma patologia de grande incidéncia no que diz res-
peito as neoplasias de glindulas salivares. Em virtude
de sua natureza de crescimento lento e assintomi-
tico, esta é comumente negligenciada até que atinja
propor¢des maiores, onde um tratamento minima-
mente invasivo jd nio ¢ mais possivel®.

Epidemiologicamente, tal tumor ¢ bastante re-
corrente. Este representa de 50% a 77% das neoplasias
de pardtida, de 44% a 68% de tumores de glindula
submandibular e de 30% a 43% dos que acometem
glindulas salivares menores. Quando ocorre no inte-
rior da cavidade oral, cerca de 50% dos casos afetam a
regido palatina, seguido pelo libio e mucosa jugal””.

Histologicamente, o AP é caracterizado por um
pleomorfismo celular, fato que reitera sua ndémina,
apresentando corddes epiteliais e ectomesenquimais
agregados em uma Gnica e concisa matriz, forman-
do estruturas semelhantes a ductos. Este ndo possui
cdpsula verdadeira, sendo circundado por camadas
de tecido frouxo. Além disso, tal tumor possui pos-
sibilidade de conversio maligna, devendo ser tratado
tdo logo detectado. Ademais, dado ao fato de pos-
suir extensdes microscopicas para fora de sua massa
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central, requer-se cirurgia com margem de seguran-
¢a, para fins de minimizar a chance de recidiva®.

O diagnéstico se d4 via bidpsia incisional para
confirmar a suspei¢io da lesio, bem como descartar
a possibilidade de malignidade presente ou outras
patologias. Exames como tomografia computado-
rizada e ultrassonografia podem ser utilizados para
melhor delineamento das dimensdes tumorais. Uma
vez detectado, o tratamento padrio ¢ a cirurgia com
margens de seguranga, podendo ser realizado com
Ambito ambulatorial ou hospitalar’. Quando este
apresenta grandes proporgdes, defeitos estéticos e/
ou funcionais podem surgir em razio do procedi-
mento cirurgico, fato que reitera a relevincia de um
precoce diagndstico’.

A paciente relatada neste trabalho teve sua le-
sio detectada por um cirurgiio-dentista que notou
a gravidade e conduziu uma bidpsia tio logo possi-
vel. Tal fato reitera a importincia do odontdlogo no
diagndstico das patologias do complexo estomatog-
ndtico, visto que essas podem se tornar verdadeiras
ameagas a saude e a vida.

Dessa forma, uma consulta periédica ao odon-
t6logo, aliada a uma boa formagio do cirurgido-den-
tista sdo essenciais para um diagnéstico precoce nao
somente do adenoma pleomérfico, mas de intimeras
patologias que possam comprometer a qualidade de
vida do paciente.

CONCLUSAO

Por tudo isso, conclui-se que 0 Adenoma Pleo-
morfico é uma patologia de grande relevincia para
a Odontologia. Tal tumor, na grande maioria das
vezes, de crescimento silencioso, tem potencial de
expandir-se até grandes proporgdes, levando a res-
seccoes maiores que podem ocasionar importantes
defeitos estéticos e funcionais.

Dessa forma, a capacitagdo do profissional para
suspeitar da lesdao e conduzir uma bidpsia sio funda-
mentais para precoce detec¢do e tratamento, assim,
provendo efetiva resolugio da doenga. Com isso,
assegura-se a0 paciente um cuidado adequado ¢ o
retorno o quanto antes a sua rotina habitual.
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RESUMO

Introdugio: O contorno cervical inadequado ¢ uma das principais quei-
xas estéticas de pacientes que buscam rejuvenescimento facial. Aborda-
gens cldssicas para lifting cervical sdo frequentemente invasivas, com inci-
soes extensas e necessidade de remogio de pele. Objetivo: Descrever uma
técnica sistemdtica de Lifting Cervical Minimamente Invasivo (LCMI)
realizada por tnica incisao submentual, sem ressec¢do cutinea, destacan-
do indicagdes, técnica cirtirgica passo a passo e resultados estéticos. Relato
de caso: Foi conduzida descrigio técnica detalhada baseada na experiéncia
clinica e da literatura. O procedimento envolve marcagio anatoémica cri-
teriosa, disseccdo das camadas profundas, lipectomia subplatismal, mani-
pulagio das glindulas submandibulares quando indicado, miotomia par-
cial do digéstrico, fasciotomia peri-hiéidea e platismoplastia anterior, sem
necessidade de ressecgdo de pele. Também sio reportados casos clinicos.
Conclusio: O LCMI ¢ uma opgio previsivel e reprodutivel para pacien-
tes jovens e de meija-idade com excesso de volume cervical e boa qualidade
de pele, produzindo resultados consistentes e cicatriz discretamente loca-
lizada na regido submentual. Palavras-chave: Lifting cervical; Rejuvenes-
cimento facial; Cirurgia minimamente invasiva; Estética facial.

ABSTRACT

Background: Poorly defined neck contour is a common aesthetic com-
plaint among patients seeking facial rejuvenation. Traditional neck lift
techniques are often invasive, involving extensive incisions and skin exci-
sion. Objective: To describe a systematic approach to the Minimally In-
vasive Deep Neck Lift (MIDNL) performed through a single submental
incision without skin excision, emphasizing patient selection, step-by-step
surgical technique, and aesthetic outcomes. Case Report: A detailed tech-
nical description was conducted based on clinical experience and the lit-
erature. The procedure includes precise anatomical markings, deep layer
dissection, subplatysmal lipectomy, selective management of submandib-
ular glands, partial digastric myotomy, perihyoid fasciotomy and anterior
platysmaplasty, with no skin removal required. Clinical cases are also re-
ported. También se reportan casos clinicos. Conclusion: MIDNL is a pre-
dictable and reproducible option for young and middle-aged patients with
cervical volume excess and good skin quality, achieving consistent results
and a discreet scar concealed in the submental region. Keywords: Neck
lift; Facial rejuvenation; Minimally invasive surgery; Facial aesthetics.

RESUMEN

Introduccién: El contorno cervical poco definido es una de las quejas
estéticas mds frecuentes entre los pacientes que buscan rejuvenecimien-
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to facial. Las técnicas cldsicas de lifting cervical sue
len ser invasivas, con incisiones extensas y reseccior
de piel. Objetivo: Describir un enfoque sistemdticc
del Lifting Cervical Profundo Minimamente Inva
sivo (LCMI) realizado mediante una tinica incisi6t
submentoniana, sin reseccién cutdnea, destacandc
la seleccién de pacientes, la téenica quirdrgica paso :
paso y los resultados estéticos. Reporte de caso: S
realiz6 una descripcién técnica detallada basadaen I
experiencia clinica y en la literatura. El procedimien
to incluye marcaje anatémico preciso, diseccién di
las capas profundas, lipectomia subplatismal, mane-
jo selectivo de las glindulas submandibulares, mio-
tomia parcial del digéstrico, fasciotomia perihioidea
y plastia anterior del platisma, sin necesidad de resec-
cién cutdnea. Conclusién: EIl LCMI es una opcién
predecible y reproducible para pacientes jévenes y de
mediana edad con exceso de volumen cervical y bue-
na calidad de piel, logrando resultados consistentes
y una cicatriz discretamente localizada en la region
submentoniana. Palabras clave: Lifting cervical;
Rejuvenecimiento facial; Cirugfa minimamente in-
vasiva; Estética facial.

INTRODUCAO

Um pescogo bem contornado ¢ essencial para
uma aparéncia harmoénica e jovem, sendo uma das
principais demandas no rejuvenescimento facial'.
Melhorar apenas o contorno cervical pode ser insu-
ficiente em casos de envelhecimento facial avangado,
devendo ser associado a lifting facial ou de sobrance-
lhas para um resultado equilibrado e natural'. Con-
tudo, essas abordagens tradicionais exigem incisdes
extensas e apresentam major morbidade e risco de
cicatrizes aparentesl,z.

O tergo inferior da face e a regido cervical exer-
cem papel central na estética facial, e o mau contor-
no do pescogo ¢ o problema predominante. Para
muitos pacientes, o lifting cervical isolado ¢ sufi-
ciente e pode ser realizado de forma minimamente
invasiva, sem grandes descolamentos ou remogio de
pele”. O reposicionamento das estruturas profundas
do pescogo ¢ essencial para restaurar um contorno
bem definido’.

Este artigo descreve, de forma sistemdtica, os
conceitos, indicagdes e a técnica passo a passo do
Lifting Cervical Minimamente Invasivo (LCMI),
visando oferecer um método eficiente e reprodutivel
para alcangar resultados estéticos previsiveis.

LIFTING CERVICAL MINIMAMENTE
INVASIVO (LCMI): DEFI NI(;,Z\O

O LCMI consiste em uma técnica de contorno
cervical realizada por incisdo tinica submentual, sem
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ressec¢io cutinea ou incisdes pré/pés-auriculares.
Diferente da lipoaspiragio isolada, essa abordagem
permite acesso € tratamento das estruturas cervicais
profundas, como tecido adiposo submentual, ban-
das do platisma, glindulas submandibulares ptéti-
cas e musculos digdstricos hipertrofiados. Também
possibilita manobras de reposicionamento do osso
hiéide, promovendo um 4ngulo mento-cervical
mais agudo e definido, com resultados estéticos efi-
cazes e cicatriz minima’. (Figura 1)

Figura 1 - A) Avaliacdo fotografica de perfil do resulta-
do das imagens de antes e depois do procedimento de
LCMI. Nota-se a flacidez de pele, angulo mento-cervi-
cal obtuso e falta de definicdo mandibula na imagem
pré-operatoria. Umas aparéncias de pesco¢o mais jo-
vem com um angulo mento-cervical mais agudo foram
obtidas apds LCMI. Uma Unica incisdo foi realizada na
regido submental. *A paciente exposta na figura em
questdo assinou termo de autorizagao para uso de suas
imagens em revistas e eventos cientificos.

QUEM SAO OS MELHORES
CANDIDATOS PARA LIFTING
CERVICAL MINIMAMENTE INVASIVO?
Mulheres entre 25 e 50 anos, com flacidez
cervical leve a moderada e boa qualidade cuténea,
sdo as principais candidatas ao LCMI, uma vez que
apresentam adequada retra¢io da pele, permitin-
do redistribui¢io de volume sem necessidade de
excisio cutinea’. Homens também se beneficiam
do procedimento até a quinta ou sexta década de
vida, pois a pele mais espessa e eldstica favorece a
adaptag¢do ao novo contorno e a estética masculina
valoriza uma mandibula mais definida®. Pacientes
previamente submetidos a lifting facial, mas que
mantém excesso de volume cervical profundo, sio
candidatos ideais, j4 que o LCMI permite corregio
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direcionada sem necessidade de nova excisio cuta-
nea’,”. No entanto, apds a quinta década, quando
h4 envelhecimento evidente da face média e proe-
minéncia dos jowls, o LCMI isolado tende a gerar
resultados menos harmdénicos, sendo preferivel as-
socid-lo a lifting facial’.

LIFTING CERVICAL MINIMAMENTE
INVASIVO: E A PELE EXCESSIVA?

Um questionamento comum refere-se 4 ne-
cessidade de remogio da pele aparentemente exces-
siva observada na avaliagio pré-operatdria, para se
alcangar bom contorno cervical sem sobras cuti-
neas. Duas razdes principais explicam essa questao.
Primeiramente, no /ifting cervical bem executado,
o contorno ¢ obtido pela modificagio das camadas
profundas e nio pelo tensionamento cutineo. A
pele tem fungio apenas de revestimento, sendo na-
turalmente adaptdvel aos movimentos e nio foi pro-
jetada para sustentar estruturas profundas ptdticas
ou hipertrofiadas. Este é um principio fundamental,
porém frequentemente subestimado, especialmen-
te por cirurgides menos experientes” °.Em segundo

A B
)

Mais curto

Mais longo

lugar, a drea da superficie cervical aumenta quando
as estruturas profundas sio tratadas e reposiciona-
das. A remogio de gordura subplatismal, redugio de
glindulas submandibulares aumentadas e corregio
da flacidez do platisma produzem um 4angulo cervi-
comental mais definido, uma distincia mais longa
e curvilinea do mento ao esterno e uma superficie
cervical anterior mais cdncava e ampla. Ao reposi-
cionar e redistribuir a pele sobre essa nova superficie
mais extensa e concava, o “excesso” aparente de pele
¢ absorvido, tornando desnecessdria sua remogdo na
maijoria dos pacientes com pele de boa qualidade
e excesso leve a moderado para se alcangar bom re-
sultado (Figura 2A).Em um modelo esquemitico
(Figura 2B), ¢ possivel compreender como a distin-
cia percorrida por pele e musculo platisma antes da
cirurgia (C) ¢ menor que distincia correspondente
por estas estruturas apds a cirurgia (A+B), justifi-
cando o fato de nio ser necessdrio a remogio de pele
na regido submentoniana, jd que a nova distincia
necessitaria uma quantidade ainda maior de pele e
musculo (A+B>C).

Dog ears

Pré-cparmiong Contomo se

TETOCS 8 D4

Planeamento nadeguaic:
O rerninbo O Dol #008
ROURE B0 PRROOGD
prokuio

Figura 2 - 2A: Distancia percorrida pela pele apds reestruturacdo das camadas profundas do pescoco, demons-
trando o caminho mais longo necessario para a pele acomodar na regido. O contorno pds-operatério resulta
em uma superficie mais profunda, mais concava e geometricamente mais longa. *A paciente exposta na figura
em questdo assinou termo de autorizacdo para uso de suas imagens em revistas e eventos cientificos.Figura 2B:
Modelo esquematico da distancia percorrida pela pele apds o reposicionamento dos tecidos da regido cervical.
A distancia pos-operatéria (A+B) é maior que a distancia pré-operatéria (C); requerendo assim que o musculo
platisma e apele percorram maior distancia para cobrir a nova superficie criada pela LCMI. 2C: A remogao de pele
de forma inadvertida da regido submental pode causar efeito corda de arco e comprometer o contorno cervical
ideal. A excisdo de tecido cutaneo em elipse também compromete o resultado estético, criando escassos laterais
na margem da incisdo, chamado de “dog ears”. *A paciente exposta na figura em questdo assinou termo de au-
torizagdo para uso de suas imagens em revistas e eventos cientificos.

POR QUE NAO REMOVER PELE
DA INCISAO SUBMENTUAL?

O aprofundamento do 4ngulo mento-cer-
vical, mediante o tratamento das camadas profun-
das do pescogo, resulta em maior drea superficial
da regido cervical. Por esse motivo, a excisio de pele
pela incisio submentual é contraproducente, pois
pode gerar o efeito “corda de arco” e atenuar o in-

gulo mento-cervical desejado (Figura 2C) °. A re-
mogio de pele ao longo desse vetor nio ¢ eficaz e
pode causar deformidades estéticas relevantes. A in-
cisio submentual deve ser utilizada exclusivamente
para o acesso cirtrgico ao pescogo. Quando houver
necessidade de ressecgio cutinea, esta deve ser rea-
lizada preferencialmente na regido pés-auricular,
em vetor lateral mais apropriado; nestes casos, as
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técnicas minimamente invasivas sio contraindica-
das’. Outra contraindicagio importante da excisio
cutinea na incisio submentual, como nas técnicas
que propdem remogio eliptica ao redor desta, é a di-
ficuldade na coaptagio precisa das bordas da incisio.
Tal situagio frequentemente resulta em “dog ears”
nas extremidades, comprometendo o contorno sub-
mentual natural e atrativo. O tratamento dessas so-
bras exige extensio lateral da incisdo, prolongando-a
desnecessariamente e projetando suas extremidades
para dreas visiveis na linha mandibular’.

TECNICA CIRURGICA

1. Marcagdes e Planejamento da Incisio Sub-
mentual

2. Borda mandibular: manter a dissec¢do abaixo
da borda mandibular, pois nio hd beneficios
diretos acima dessa regido.

3. Linha média mandibular e cervical: refe-
réncia para divulsao inicial do tecido cutineo
e para marcagio do musculo platisma antes de
sua incisao.

4. Ligamento de retengio mandibular: locali-
zado ~6 cm lateral A linha média e 8 mm aci-
ma da borda mandibular; sua liberagio é fun-
damental para acesso minimamente invasivo,
permitindo incisio curta (2-2,5 cm) com boa
visualizagdo.

5. Limite inferior da dissec¢io cutinea: de-
marcado pela ruga mais inferior formada na
flexdo do pescogo.

6. Limite da infiltragio anestésica: cerca de 1
cm abaixo do limite inferior da dissec¢io, ga-
rantindo analgesia além da drea operada.

7. Pertuitos para infiltra¢io/lipoaspiragio: 1
cm abaixo do 1ébulo da orelha, discretamente
posteriores aos 4ngulos mandibulares (~0,3 cm
de extensio).

8. Incisao submentual: deve ser retilinea, com
cercade 2,5 cm, posicionada na por¢ao interna
da borda inferior da mandibula. Evita-se a co-
locagdo diretamente na prega submentual, pois
aprofunda o sulco e acentua o “queixo duplo”.
Quando necessiria a redugio das glindulas
submandibulares, a incisio pode ser levemente
inferior, facilitando o acesso, porém tornando-
-se mais aparente. Deve-se garantir que as extre-
midades nio se projetem para dreas visiveis apds
o reposicionamento do retalho.

As Figuras 3A e 3B ilustram as marcagdes reco-
mendadas para a execugio da técnica.
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Figura 3 - 3A MarcacGes faciais. FIGURA 3B. Demarcacao
A — Opcao preferencial para execucdo da técnica LCMI.
Demarcacdo B- Deslocamento da incisdo mais para infe-
rior nos casos de remogao de glandula submandibular.

2) ANESTESIA

Um /ifting cervical realizado de forma correta
e abrangente ¢ um procedimento demorado e tecni-
camente exigente. O LCMI pode ser realizado sob
anestesia local em consultério odontolégico, de ma-
neira confortével e segura; no entanto recomenda-se
que qualquer cirurgiio novo nessa técnica busque os
servigos de um médico anestesiologia para realizar o
procedimento preferencialmente sob sedag¢io endo-
venosa. Isso ¢ particularmente importante quando
o procedimento for realizado em um paciente que
estd apreensivo ou tem um histérico de dificuldades
anestésica, hipertensio, apnéia do sono ou outros
problemas médicos significativos. Outra indicagdo
absoluta para realizar o procedimento sob sedagio
endovenosa ¢ a necessidade de redugio das glindu-
las submandibulares e/ou dos musculos digéstricos,
uma vez que a manipulagio destas estruturas gera
um maior grau de desconforto nos pacientes. Nio
hd necessidade de realizar tal procedimento sob
anestesia geral com intubagio oro ou nasotraqueal.

3) PREPARACOES PRE-OPERATORIA

Com o paciente em dectibito dorsal, preconiza-
-se a realiza¢do de uma touca com atadura de crepom
20 cm x 1,8 m junto com esparadrapo, que servird
para prote¢io do cabelo e evitar contaminagio do
campo cirargico. Em seguida realiza-se assepsia da
face e do pescogo com solugio de digluconato de clo-
rexidina degermante 0,02ml/mL (ChlorclearO 2% ou
Rioqul’micaO 2%, Sio José do Rio Petro, SP, Brasil)
ou com solugdo aquosa antisséptica de iodopovidona
100mg/mL (Vic PharmaO, Taquaritinga, SP, Brasil)
(Iodopovidona 10%) seguido da secagem com com-
pressa e aposi¢io dos campos operatdrios.

4) ADMINISTRACAO DE ANESTESIA LOCAL

A anestesia local deve ser administrada mesmo
quando utilizada sedagio endovenosa, reduzindo a
estimulagio do paciente e a necessidade de narcéticos
adicionais. Solugdes com epinefrina proporcionam
efeito analgésico e hemostitico significativo. Realiza-
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-se anestesia tumescente com solucio de Klein (Tabela
1), infiltrando-se cerca de 120 mL (60 mL por lado)
pelos pertuitos posteriores. Antes, recomenda-se infil-
tragio de Cloridrato de Lidocaina 2% com vasocons-
tritor (Xylestesin®) nos pertuitos para maior confor-
to, além de anestesiar os ligamentos mandibulares
bilateralmente. Se necessdrio, complementa-se com
anestésico local nos ventres anteriores dos muscu-
los digdstricos, pois a tumescéncia nio atinge planos
subplatismal profundos’,’. Utiliza-se cinula de 1,5
mm x 160 mm com multiplas aberturas, infiltrando
primeiro a regido submentoniana e, em seguida, toda
a drea cervical no plano supra-platismal. A técnica
cuidadosa minimiza lesdes vasculares e reduz risco de
hematomas. Deve-se aguardar cerca de 15 minutos
para laténcia adequada da anestesia e vasoconstrigio.
A adi¢do de 5 mL de dcido tranexdmico (Transamin®
50 mg/mL) 4 solugio tumescente auxilia na redugio
de sangramento, tempo cirdrgico e necessidade de
dreno pés-operatério”.

Tabela 1 - Composicao da solu¢do tumescente (so-
lugdo de Klein) indicada para analgesia e hemostasia
nas cirurgias de LCMI.

Solucdo de Klein

1 frasco 250ml de Soro fisioldégico NaCL 0.9%

1 ampola de 5ml de Acido Tranexamico (Transamin® - Solucdo
injetavel 50 mg/mL)

1ampola de 20 ml- Cloridrato de lidocaina 2% sem vasoconstritor-
Xylestesin®

1 ampola de Hemitartarato de epinefrina Tmg/ml - Efrinalin®

5) LIPOASPIRACAO CERVICAL

A chave para obter bons resultados no /ifting
cervical estd em compreender que o resultado nio
¢ dependente da quantidade de gordura removida,
seja por lipoaspiragio ou por excisio direta. Ainda,
nos casos de lipomatose cervical mais abundante, ¢
importante entender a distribui¢io da gordura na
regido cérvico-mentual, a qual pode ser encontrada
em 3 camadas anatomicas distintas: pré-platismal
(subcutinea), subplatismal e profunda mediana
("interdigdstrica"). Embora o foco tradicional tenha
sido, erroneamente, na camada pré-platismal (li-
poaspiragio submentual e procedimentos relaciona-
dos, tanto cirtrgicos quanto no cirdrgicos, visando
a gordura subcutinea), a maioria dos pacientes com
contorno cervical insatisfatério na verdade apresen-
ta excesso de gordura predominantemente na cama-
da mais profunda subplatismal. Entender e aceitar
essa realidade anatdmica e aprender a tratar adequa-
damente a gordura subplatismal s3o essenciais para
obter resultados 6timos nos pescogos mais cheios.
Contrariando a técnica tradicionalmente ensinada,
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exceto nos casos mais raros, ¢ melhor deixar a cama-
da de gordura subcutinea intocada até que todas as
outras manobras sejam realizadas e os resultados ava-
liados. Apenas entdo a gordura deve ser esculpida na
camada subcutinea, se houver necessidade. Deve-se
lembrar que a gordura subcutinea (pré-platismal) ¢
importante para manter nutri¢io, suavidade e con-
torno da pele e sua remogio agressiva pode causar
irregularidades de contorno na pele®’.

Pelos motivos relatados acima, é raro os casos
em que a lipoaspira¢io da gordura subcutinea pro-
movers beneficios estéticos, devendo assim ser evita-
da. Em casos de tecido cutineo e gordura subcuti-
nea espessos, uma lipoaspiragio delicada pode ser
realizada através de cinulas de lipoaspiragio RH14
Mercedes 3,5 mm x 20 cm- (Rhosse®, Ribeirio Pre-
to, SP, Brasil), aproveitando os mesmos acessos utili-
zados para a infiltragdo da solugio anestésica.

6) INCISAO SUBMENTUAL

A incisdo submentual ¢ realizada com ldmina
de bisturi no 15 (Feather®, Osaka, Japan) montada
em cabo de bisturi no 3 ou 7, perpendicular ao te-
cido cutineo e deve envolver pele e tecido subcuti-
neo. Apds esta incisio inicial, o(a) assistente retrai as
bordas da incisio com ganchos duplos em diregdo
superior e inferior, e o cirurgidao continua a incisao
pela gordura subcutinea até o musculo platisma.
Esta segunda incisio ¢ realizada com bisturi elétrico
monopolar na fungio corte, apesar de também pode
ser realizada com limina de bisturi no 15. Deve-se
evitar a fungio coagulagio nesta regido para que nao
haja abla¢io da gordura subcutinea.

7) ELEVACAO DO RETALHO CUTANEO

Apés a incisdo inicial e dissec¢o pela gordura
subcutinea até o musculo platisma, inicia-se a divul-
sio da pele, criando-se um retalho cutineo por toda
aextensio do pescogo. Esta manobra ¢ realizada com
tesoura Facelift MC- Indoe serrilhada curva (Rhos-
se®, Ribeirio Petro, SP, Brasil) e envolve a separagio
da pele e tecido subcutineo do musculo platisma
subjacente, estendendo-se lateralmente até a borda
anterior dos musculos esterno-cleido-mastoideo, in-
feriormente até o limite inferior demarcado previa-
mente e superiormente até a borda inferior da man-
dibula. (Figura 4A)

E importante salientar que o retalho cutineo
deve conter pelo menos 3 mm de gordura subcuti-
nea (pré-platismal) aderida em sua superficie in-
ferior. A preserva¢io de uma camada mais espessa
de gordura aderida 4 pele ajuda a manter a maciez,
suavidade, uniformidade e contorno da pele e assim
evitar uma aparéncia rl'gida ou excessivamente resse-
cada na 4rea submentual e cervical.
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Figura 4 - 4A: Divulsdo subcutanea com tesoura para
alcancar o espaco supraplatismal. 4B: Disseccao sub-
platismal evidenciando a superficie inferior do mus-
culo platisma gordura subplatismal (lado direito). O
musculo platisma deve ser separado da gordura sub-
platismal criando um plano de dissecgdo inferior ao
musculo platisma, permitindo posterior remogdo da
gordura subplatismal. 4C: Remocao de gordura sub-
platismal lado direito. Esta manobra fornece acesso
as camadas mais profundas do pescoco, permitin-
do manipulagdo de musculos digastricos, glandulas
submandibulares e osso hidide. 4D: Fasciotomia pe-
ri-hioidea para permitir reposicionamento do osso
hidide e um reposicionamento mais profundo do
musculo platisma, promovendo maior definicdo do
angulo mento-cervical.

8) LIBERACAO DOS LIGAMENTOS MANDI-
BULARES

A divulsio subcutinea apenas estende-se aci-
ma da borda mandibular em dire¢io aos ligamentos
mandibulares. Esta divulsio € realizada com tesoura
fris ponta fina com faceta curva de 11 cm (Rhosse®,
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Ribeirdo Petro, SP, Brasil) e deve se manter no plano
subcutineo, acima dos musculos platisma, depres-
sor do ldbio inferior e depressor do canto da boca.
Eventualmente, a liberagio deste ligamento pode
violar os ramos da artéria e veia submentual, neces-
sitando cauterizag¢io local. O ligamento de retengio
mandibular se localiza a uma média de 63.1 mm em
homens e 59.3 mm em mulheres posteriores a linha
média do mento, e comumente corresponde com
a localizagio da por¢io mais cheia do jowls, e nio a
borda anterior do jowls como muitos pensam'.

9) DIVISAO/SEPARACAO
DOS MUSCULOS PLATISMA

De acordo com a classificagdo de DeCastro
(1980)13, o musculo platisma pode apresentar 3 di-
versos tipos de separa¢io (chamada de decussagio)
entre os musculos direito e esquerdo. Em 75% das
vezes o padrio de decussagdo encontrado é o padrio
L, no qual as bordas mediais dos musculos platismas
estdo separadas em sua maior extensio, demons-
trando unifo (interse¢io) por 2 cm abaixo da borda
mandibular. Se o padrio de decussa¢io encontrado
nio exibir separagio completa dos musculos platis-
ma direito e esquerdo (tipo I e II), esta separagio
deve ser criada cirurgicamente, a fim de permitir o
acesso 4 4rea subplatismal e escultura do pescogo no
plano profundo. Inicialmente faz-se uma marcagio
com caneta cirdrgica estéril na linha de unido entre
os musculos, e entdo uma incisio de separagio se-
guindo a linha demarcada. Esta incisio ¢ preferen-
cialmente realizada com bisturi elétrico monopolar
na fungio corte + coagula¢io, e deve envolver toda
a espessura da borda medial do musculo platisma de

cada lado.

10) DIVULSAO DO ESPACO SUBPLATISMAL

O espago subplatismal ¢ acessado fazendo-se
uma dissecgio do musculo platisma com o uso de
bisturi elétrico e/ou tesoura facelift. A borda mus-
cular é agarrada e retraida com auxilio de uma pinga
Debakey anatdmica reta de 1,5mm x 24 cm- (Rhos-
se®, Ribeirdo Petro, SP, Brasil) e a a dissec¢do é entdo
feita sobre a gordura subplatismal que recobre o ven-
tre anterior do musculo digdstrico bilateralmente,
estendendo-se por aproximadamente 3-4 cm lateral-
mente (até a regido das glindulas submandibulares,
e inferiormente até¢ 1 cm além do posicionamento
do osso hidide, que pode ser facilmente palpado na
regiio da linha mediana. Esta dissec¢do subplatismal
deve separar o platisma da gordura subplastimal (la-
teralmente) e intedigdstrica (na linha mediana). A
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gordura interdigdstrica e subplatismal deve ser deixa-
da na superficie profunda do pescogo e nio deve ser
levantada com o retalho do platisma, o que facilitard
a excisdo da gordura no préximo passo do procedi-
mento cirtrgico. (Figura 4B).

11) LIPECTOMIA SUBPLATISMAL

A gordura subplatismal localizada sobre a super-
ficie dos ventres anteriores dos musculos digéstricos ¢
retrafida com auxilio de uma pinga Debakey anat6mi-
caretade 1,5 mm x 24 cm- (Rhosse®, Ribeirio Petro,
SP, Brasil) e excisada por bisturi elétrico, preferencial-
mente na fun¢io coagulagio, expondo o ventre ante-
rior do musculo digédstrico subjacente. A gordura re-
movida nesta etapa é mais pdlida, mais fibrética e mais
vascularizada, e pequenos vasos sanguineos eventual-
mente violados durante a excisio deste tecido devem
ser cautelosamente cauterizados. A gordura pode ser
excisada em fragmentos separados, mas manter a exci-
si0 em um Gnico fragmento triangular com base na
altura do osso hidide facilita consideravelmente a sua
remogio (Figura 4C). A excisio de gordura abaixo
do hidide ¢ facultativa, nio trazendo muitos benefi-
cios estéticos para a drea submentual; portanto, nor-
malmente amputa-se esta etapa de remogio da gordu-
ra na altura do osso hidide.

Nio se recomenda excisar a gordura interdigds-
trica, uma vez que a depressio causada pela remogio
tecidual entre musculos pode ocasionar um afunda-
mento na linha média do pescogo, fendmeno este
conhecido como "pescogo de cobra”.

12) GLANDULAS SUBMANDIBULARES
PTOTICAS

Glindulas submandibulares ptéticas sio en-
contradas a2 medida que a dissec¢io subplatismal ¢
realizada lateralmente ao ventre anterior do muscu-
lo digdstrico ipsilateral, aproximadamente na altura
do osso hidide. A glindula proeminente aparecerd
como uma massa lisa, de cor rosada a marrom, co-
berta por uma cdpsula suavemente esbranquigada.

A manobra de redugio da glindula subman-
dibular deve ser realizada apenas nos casos de ptose
da glindula submandibular, nio sendo indicada em
todos os casos.

13) MIOTOMIA PARCIAL DO DIGASTRICO
Ap6s a lipectomia subplatismal e a redugio da
glindula submandibular (quando necessdria), deve-
-se avaliar a necessidade de miotomia do musculo
digéstrico anterior para melhorar ainda mais o con-
torno do pescogo. Esta manobra deve ser realizada
quando h4 hipertrofia do musculo digédstrico; sendo
entdo indicado uma miotomia parcial no sentido
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crinio-caudal do musculo. A quantidade de muscu-
lo a ser excisada depende da altura dos tecidos cer-
vicais lateralmente ao ventre anterior do digdstrico,
mantendo-se em mente que a parte mediana (mus-
culo digéstrico e gordura interdigdstrica) nunca deve
ficar mais baixa (afundada) que os tecidos mais late-
rais do pescogo®.

Esta manobra de miotomia parcial do mus-
culo digdstrico deve ser realizada apenas em casos
de hipertrofia do musculo, nio sendo indicada em
todos os casos.

14) PLASTIA DO PLATISMA

A plastia do platisma anterior ¢ uma parte inte-
gral do lifting cervical minimamente invasivo e ou-
tros procedimentos de /ifting de pescogo. Com os
musculos platismas jd dissecados, hd maior flacidez
e elasticidade muscular, havendo entio redundin-
cia muscular ao tracionar o musculo de volta 2 linha
mediana para a uniio muscular através da plicatura
do platisma. O excesso de musculo ¢ medido tracio-
nando cada um para a linha mediana, e o excesso de
musculo ao longo da borda medial de cada lado ¢
excisado antes que a sutura seja realizada, de modo
que uma aproximag¢ao suave e sem sobreposigéo das
bordas musculares mediana seja realizada, sem inver-
sdo, invaginagio ou imbrica¢do muscular*.

E importante lembrar que, se a plicatura poste-
rior do musculo platisma for realizada, associado ou
nio ao lifting facial, a excisio do platisma na linha
mediana deve ser muito mais conservadora, a fim de
permitir o tracionamento posterior € consequente-
mente os beneficios estéticos associados a esta ma-
nobra cirtrgica’.

15) MIOTOMIA DA FASCIA PERI-HIOIDEA

Uma das caracteristicas mais marcantes de um
pescogo atraente ¢, dentre outras, um ingulo cervi-
cal agudo, entre 105° e 120°, definindo bem a tran-
si¢do da regido submentual para a regiio anterior do
pescogo. A principal estrutura envolvida na demar-
cagio do 4ngulo mento-cervical ¢ o osso hidide, mas
especificamente sua posi¢io em rela¢io 2 mandibu-
la. Um posicionamento mais anterior e inferior do
osso hiéide proporciona um direcionamento mais
angulado e obtuso dos musculos supra-hioideos, re-
fletindo num 4ngulo mento-cervical mais obtuso e
menos marcado'*.

A préxima manobra da sequéncia cirdrgica con-
siste em realizar o emagrecimento da gordura locali-
zada sobre a estrutura do osso hidide e a fasciotomia
do tecido peri-hioideo, visando basicamente 2 obje-
tivos: 1) aprofundar a excisio de tecido na regido do
osso hidide, permitindo uma plicatura do platisma
mais profunda no pescogo e assim criando um plano
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mais profundo onde a pele possa se readaptar, o que
por sua vez auxilia na defini¢io do ingulo mento-
-cervical; e 2) liberar parcialmente (enfraquecer) as
inser¢oes dos feixes anteriores do musculo digdstrico
diretamente no osso hiéide, assim permitindo que
os feixes posteriores auxiliem na tragio do osso hidi-
de no sentido péstero-superior, aumentando assim a
distincia mento-cervical e tornando o idngulo men-
to-cervical mais definido.

A manobra cirdrgica consiste em realizar uma
incisdo de escoriagio da fiscia que recobre o osso
hidide anteriormente, exatamente sobre a estrutura
dssea, utilizando eletrobisturi monopolar na fungio
corte + coagulagio. Devido 4 variedade anatémica,
nio hd uma medida padrio da profundidade que o
cirurgiao deve atingir nesta incisdo, mas apds o te-
cido gorduroso ser removido anteriormente a0 0sso
hidide, a fasciotomia deve expor a féscia profunda de
coloragio mais esbranquicada, e deve se estender la-
teralmente 4 linha mediana por toda extensio lateral
do osso hiéide (Figura 4D).

16) PLICATURA ANTERIOR DO PLATISMA

O objetivo da sutura em rede hemostdtica ¢
aproximar o musculo platisma ao retalho cutineo,
eliminando o espago morto criado durante a dissec-
¢do supraplatismal e prevenindo formagio de hema-
tomas e seromas’’. Essa manobra promove melhor
adesio do retalho as camadas profundas, reduz a
necessidade de drenos prolongados e acelera a recu-
peragio pds-operatdria’.

Contrariando a técnica tradicionalmente ensi-
nada por Feldman 1990 que preconiza a unido dos
platismas do mento até a cartilagem tiredide através
da sutura em espartilho (“corse”), a plicatura do
platisma deve se estender inferiormente até o osso
hiéide apenas, uma vez que a prépria anatomia na-
tural do musculo platisma tem uma diregdo diver-
gente e nio unida na linha mediana abaixo do osso
hidide em diregdo a clavicula. Portanto, estender a
uniio dos musculos platismas abaixo da altura do
osso hidide, além de ser um movimento anti-natu-
ral, for¢a-o a recobrir uma drea de superficie ainda
maior, encurtando o musculo e tornando-o menos
definido devido ao efeito corda de arco jd explicado
anteriormente. A experiéncia mostrou que a plica—
tura dos platismas em menor extensio produz um
resultado melhor e mais consistente, e reduz a pro-
babilidade de que aparegam indesejdveis volumes ou
bandas medianas apds a cicatrizagio e relaxamento
dos tecidos, do que quando a sutura se estende até a
cartilagem tiredide®.

A plicatura do platisma ¢ geralmente realizada
usando multiplos pontos simples interrompidos de
sutura 2-0 ou 3-0, com uma agulha conica de tama-
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nho médio a grande, sem diferenga de resultados ou
estabilidade quando se utiliza fios reabsorvieis (fio
de sutura PDSO II Violeta 70 cm Ag. 26 mm % ou
VycrilO incolor 45 cm 3-0 Ag. 24 mm 3/8) (John-
son & Johnson MedtechO, Sio Paulo, SP, Brasil) ou
nio-reabsorvieis (MonoNylonO preto 45 cm 3-0
Ag. 24 mm 3/8) (Johnson & Johnson MedtechO,
Sdo Paulo, SP, Brasil). O reparo da plicatura deve ser
apertado, mas nio excessivamente tenso. Uma sutu-
ra em espartilho (“corset") apertado nio resultard em
uma melhoria sustentada no contorno cervical se os
problemas da camada profunda nio forem tratados.
Ademais, a sutura continua em diversos niveis dos
musculos, conforme preconizada por Feldman',
pode provocar um "efeito de corda de bolsa” com
o agrupamento do musculo, resultando em encur-
tamento ao longo da linha de reparo e assim causar
distensdo e formagio de bandas medianas pds-ope-
ratérias. Quando a aproximagio ¢ feita com pontos
interrompidos, esse problema ¢ evitado e o platisma
¢ distribuido sobre e na superficie concava criada pe-
las manobras da camada profunda no pescoco.

Em casos de platismas mais espessos, recomen-
da-se pontos simples invertidos, objetivando deixar
0 né para parte interna dos musculos. Em casos de
platismas mais estreitos, recomenda-se pontos du-
plos em forma de 8 invertido, a fim de promover
menor tensio do fio de sutura sobre o musculo,
evitando assim laceragc‘)es nos musculos ao apertar
os fios. O primeiro ponto deve ser na por¢io mais
inferior da sutura planejada, na altura do uso hiéide,
direcionando-se superiormente até a regiio do men-
to com espagos de aproximadamente 0,5 cm entre as
suturas; e deve ancorar os musculos platismas direito
e esquerdo a fiscia do osso hidide mais profunda-
mente®. Suturas adicionais sio realizadas em diregdo
a borda da mandibula, mantendo-se uma distincia

de aproximadamente 1 cm entre os pontos.

17) MIOTOMIA TRANSVERSA
DO PLATISMA

Embora a platismoplastia anterior muitas vezes
resulte em um pescogo atraente em repouso € na mesa
de cirurgia, bandas platismais dinimicas e rigidas do
platisma ainda podem ser evidentes durante a con-
versa e a animagdo apds a cirurgia, a menos que agdes
adicionais sejam tomadas para reduzir a hiperfungio
longitudinal do musculo platisma em pacientes que
se incomodam com esse problema. Tal hiperfungio
muscular pode ser reduzida ou eliminada realizando a
miotomia transversa do musculo platisma'®. Para esta
indicagio, recomenda-se miotomia de espessura total
do musculo. Ademais, mesmo que nio haja bandas
platismais evidentes, a miotomia do platisma ajuda
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no alongamento muscular para que o musculo possa
recobrir a maijor drea de superficie criada pela escul-
tura das estruturas profundas do pescogo sem causar
um encurtamento do mesmo, principalmente na-
queles casos de musculos mais curtos aderidos a um
osso hidide mais anteriorizado (pescogo mais obtuso).
Neste caso, recomenda-se uma miotomia de espessura
parcial do masculo, somente para permitir o alonga-
mento do mesmo.

A miotomia do platisma, quando indicada, deve
ser realizada apés a platismoplastia anterior, pois o
musculo platisma estard mais uniformemente distri-
buido sobre a drea submentual e sob ligeira tensio.
A miotomia deve ser realizada na parte inferior do
pescoco, sendo melhor iniciada logo abaixo do ponto
mais inferior da sutura colocada durante a plicatura,
ao nivel da por¢do inferior do osso hidide, e estender-
-se ligeiramente para cima enquanto se estende late-
ralmente. Nesse nivel, o masculo ¢ mais fino e sangra
menos, e as bordas cortadas tém menor probabilidade
de serem visiveis apds a cirurgia'.

A borda livre medial do platisma (nio suturada)
¢ identificada sobre a drea logo abaixo do osso hidide,
e entdo ¢ agarrada e levantada da féscia cervical pro-
funda com uma pinga tipo DeBakey longa (RhosseO,
Sdo Paulo, SP, Brasil). A miotomia € realizada cortan-
doo mﬁsgulo em pequenos incrementos com bisturi
elétrico. A medida que o musculo ¢ cortado, ele ge-
ralmente se separa cerca de um centimetro ou mais,
expondo a fdscia abaixo. Em casos de miotomia para
tratamento de bandas platismais, a miotomia se esten-
de lateralmente até 0,5 a 1 cm lateral 3 banda presente,
necessitando maior extensio de miotomia em bandas
mais laterais. Em casos de miotomias parciais para
promover alongamento muscular, deve-se estender a
miotomia até que se perceba alivio da tensio muscu-
lar causada pelo tracionamento e reposicionamento
mais profundo do musculo platisma.

18) LAVAGEM DA FERIDA CIRURGICA E
CONTROLE DE HEMOSTASIA

Apés todas as etapas acima descritas e previa-
mente 2 sutura final, recomenda-se lavar a ferida
cirdrgica com 120ml de solu¢io aquosa antissépti-
ca de iodopovidona 100mg/ml (Vic PharmaO, Ta-
quaritinga, SP, Brasil) (Iodopovidona 10%) diluido
50:50 em SF0,9%. Insere-se uma seringa de 20ml
sem agulha e encharca-se o espago subcutineo direi-
to, esquerdo e mediano com 40ml da solugdo acima
citada em cada espago.

Apds esta manobra, procede-se para o controle
de hemostasia, promovendo a cauteriza¢o de possi-
veis vasos sanguineos perfurantes que podem estar
apresentando sangramento ativo. Recomenda-se o
uso de bisturi elétrico bipolar para tal manobra.
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19) POSICIONAMENTO DE DRENOS

A necessidade de drenos apés LCMI € relativa.
Em geral, ndo sio necessirios devido a baixa incidén-
cia de hematomas, seromas e sialocele com a técnica
minimamente invasiva. No entanto, hd situagdes em
que seu uso ¢ recomendado: (1) manipulagio das
glindulas submandibulares; (2) pacientes do sexo
masculino, com maior tendéncia a sangramentos; €
(3) controle hemostitico inadequado durante a ci-
rurgia'. Quando indicado, recomenda-se o uso de
dreno tipo Jackson-Pratt® (Cardinal Health™, Sio
Paulo, SP, Brasil) 3 mm (ou equivalente), com mal-
tiplos orificios, nos planos subcutineo e subplatis-
mal, para evitar cole¢des de sangue, linfa ou saliva e
reduzir edema e induragio submentual, acelerando
a recuperagio”. A adog¢io de uma dieta de “descan-
so salivar” por 10 a 14 dias também pode contribuir
para a redugio da secre¢io salivar’. Em procedimen-
tos de LCMI a drea de dissecagdo submentual nio
se estende até a regido pds-auricular como ocorre
quando ¢ realizado um /ifting cervical posterior es-
tendido ou um /#fting facial, nesse caso uma cinula
de 2,5 mm pode ser usada para criar um tdnel da in-
cisdo submentual até a regido pés-auricular. O dre-
no pode ser ancorado ao couro cabeludo occipital
com sutura apropriada (ex. MonoNylon® preto 45
cm 4-0 Ag. 24 mm 3/8, Johnson & Johnson® Sio
Paulo, SP, Brasil)*.

20) CONTORNO FINAL DA GORDURA CER-
VICOFACIAL

Uma vez que a corregdo dos problemas da ca-
mada profunda e a plicatura do platisma tenha sido
realizada, o contorno final da gordura subcutinea
deve ser feito. Isso pode ser feito sob visio direta uti-
lizando tesouras Facelift ou tesoura de Metzenbaum
16 cm curva (RhosseO, Sio Paulo, SP,Brasil). A es-
cultura final da gordura deve ser continuada até que
todos os contornos estejam suaves e regulares, mas
¢ essencial que nem toda a gordura seja removida,
mantendo a regularidade e o contorno suave do te-
cido cutineo.

21) FECHAMENTO DA PELE

Quando ¢ realizado um LCMI, haver4 apenas
uma incisdo submentual, que pode ser convenien-
temente fechada em duas camadas. Antes da sutura,
¢ importante confirmar que a espessura da borda da
ferida e a quantidade de gordura subcutinea presen-
tes de cada lado da incisio sejam semelhantes. Nor-
malmente, a borda da ferida do lado cervical terd
uma borda mais fina e menos gordura subcutinea
devido ao contato com instrumentos e retratores
durante as etapas anteriores do procedimento, en-
quanto o lado mentual, superior, terd uma borda
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mais espessa e mais gordura. Se houver discrepancia,
como frequentemente ocorre, a gordura ¢ cuidado-
samente removida do lado superior mais espesso. A
primeira camada de fechamento consiste em 3 pon-
tos de sutura subcutinea de aproximagio da borda
da ferida utilizando fio Monocrle 70cm 5-0 Ag.19
mm 3/8(Johnson & Johnson MedtechO, Sio Paulo,
SP, Brasil) (ou outra sutura de escolha), garantindo
que uma quantidade igual de gordura esteja presen-
te em cada borda da ferida cirdrgica, evitando uma
cicatriz deprimida ou irregular. A aproximagio final
¢ feita com suturas simples i\nterrompidas ou con-
tinua, com fio MonoNylonO preto 45 cm 5-0 Ag.
24 mm 3/8 ou 6-0(Johnson & Johnson MedtechO,
Sdo Paulo, SP, Brasil) (ou outra sutura de escolha).
Recomenda-se evitar suturas intra-dérmicas, pois o
trauma local pode causar desvitalizagio da borda da
ferida, aumentando riscos de desicéncia ou irregula-
ridade da cicatriz. Os pertuitos cutineos realizados
posteriormente abaixo do I6bulo da orelha sio su-
turados, em um nico plano, com o mesmo fio Mo-
noNylonO preto 45 cm 5-0 Ag. 24 mm 3/8 (John-
son & Johnson MedtechO, Sio Paulo, SP, Brasil)em
um ponto simples ou colchoeiro vertical.

22) SUTURA EM REDE HEMOSTATICA

Apébs o fechamento da incisio submentual,
procede-se a sutura em rede hemostitica em toda a
drea de dissec¢do cutinea. O objetivo ¢ aproximar o
musculo platisma ao retalho cutineo, eliminando
o espago morto criado durante a dissec¢do supra-
platismal e prevenindo a formag¢io de hematomas
e seromas. A sutura ¢ realizada com fio mononylon
4-0 com agulha triangular de 30 mm (Mononylon
Ethicon®, Ethicon, Sio José dos Campos, SP, Bra-
sil), podendo-se utilizar nylon 5-0 em pacientes com
pele muito fina. Inicia-se a primeira linha na porgio
mais medial e inferior do pescogo, transfixando pele
e platisma perpendicularmente, com angulagio de
aproximadamente 45° e espagamento de 0,8—1 cm
entre os pontos. A sutura é continua, mantendo
tensdo uniforme para evitar frouxidio quando a
cabeca retorna a posi¢do neutra. A primeira linha
deve terminar junto a borda anterior do musculo es-
ternocleidomastoideo (ECM); linhas subsequentes
sdo confeccionadas cerca de 1 cm acima da anterior,
paralelas, até cobrir toda a drea de descolamento. O
mesmo procedimento ¢ repetido no lado contralate-
ral até completa aproximagio dos planos e elimina-
¢do do espago morto

23) CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Os cuidados apés o LCMI seguem protocolos
comuns as cirurgias maxilofaciais. Recomenda-se
evitar exposi¢do solar por pelo menos 7 dias, até re-
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gressio das equimoses, e posteriormente aplicar fo-
toprotecio (FPS 50) sobre a incisdo até o término da
fase inflamatéria da cicatrizagio. O uso de pomadas
cicatrizantes (ex.: Cicatricure® Gel, Cicaplast Bau-
me B5+) pode ser iniciado a partir da 32 semana para
reduzir risco de cicatriz hipertréfica ou queléide. A
dieta deve priorizar alimentos macios e imidos (“die-
ta de descanso salivar”), evitando alimentos que es-
timulem salivagio ou mastigagio intensa por 7 a 14
dias, especialmente quando houve redugio das glan-
dulas submandibulares, além de restringir dlcool nas
duas primeiras semanas. A rede hemostdtica é remo-
vida apds 72 horas, sem relatos de isquemia ou necro-
se, € eventuais hiperpigmentagc’)es sdo transitdrias. Os
drenos, quando indicados, geralmente sio retirados
junto com a rede hemostética (2-3 dias), podendo
ser mantidos até 5 dias em casos selecionados para
reduzir cole¢des e acelerar a resolugio do edema. As
suturas da incisio submentual e dos pertuitos sio re-
movidas no 5¢ dia, evitando hiperplasia tecidual.

RELATO DE CASO

Para ilustrar os resultados obtidos com o
LCMLI, apresentamos o caso de uma paciente do
sexo feminino, 38 anos, com queixa de perda de de-
fini¢do cervical e presenca de bandas platismais. Ao
exame clinico, observou-se 4ngulo mento-cervical
obtuso, excesso de gordura subplatismal e flacidez
muscular moderada, sem flacidez cutinea significati-
va. O procedimento foi realizado sob sedag¢io venosa
associada a anestesia tumescente, seguindo integral-
mente 0 Passo a passo técnico descrito neste artigo.
Apdés marcagio anatdmica e infiltragio de solugio
de Klein (120 mL), realizou-se incisio submentual
de 2,5 cm, lipectomia subplatismal, miotomia par-
cial dos ventres anteriores do musculo digistrico,
plicatura do platisma até o nivel do osso hiéide com
pontos simples de fio absorvivel 3-0 (PDS® II, John-
son & Johnson Medtech, SP, Brasil) e sutura em rede
hemostdtica com fio Mononylon 4-0 (Ethicon®, SP,
Brasil). Drenos foram mantidos por 72 h.

No seguimento de 6 meses, observou-se me-
lhora significativa do 4ngulo mento-cervical, maior
defini¢do da borda mandibular e aparéncia de pes-
CO¢O mais jovem, sem complicagc’)es como hemato-
ma ou seroma. As Figuras SA e B ilustram o resul-
tado pré e pés-operatério da paciente nas posicoes
relaxada e com a cabega ligeiramente curvada, mos-
trando a sustentagio muscular alcangada apéds a
técnica executada.
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e LCMI de-
monstra flacidez de pele, angulo mento-cervical ob-
tuso e aparéncia da papada acentuada em posicdo
natural de cabeca e quando a paciente olha para bai-
x0. O aspecto pds-operatério demonstra melhora do
contorno cervical, maior definicdo do angulo mento-
-cervical, melhor definicdo do contorno mandibular e
aparéncia de face e pesco¢o mais jovens. Nao houve
incisdes pré e pods-auriculares e nenhuma quantidade
de pele foi excisada. *A paciente exposta na figura em
questdo assinou termo de autorizagdo para uso de
suas imagens em revistas e eventos cientificos.

dimento
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CONCLUSAO

O lifting cervical minimamente invasivo ¢ indi-
cado para pacientes cuidadosamente selecionados,
especialmente jovens com contorno cervical insa-
tisfatério, podendo ser realizado por meio de uma
Unica incisio submentual, sem ressec¢io de pele. O
sucesso da técnica depende do adequado reposicio-
namento das estruturas profundas do pescogo, per-
mitindo que a pele se contraia e se redistribua natu-
ralmente. Quando bem indicado, o procedimento
proporciona resultados estéticos EXpPressivos e satis-
fatérios. Ressalta-se a importincia de treinamento
e capacita¢io adequados, considerando a curva de
aprendizado inerente 2 técnica.
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RESUMO

Introdugio: A cirurgia de implante guiada refere-se ao processo de pla-
nejamento digital, sendo cada vez mais um recurso utilizado na implan-
todontia. A técnica permite manobras cirdrgicas de alta precisio e con-
fiabilidade por meio de softwares especificos. Objetivo: Relatar um caso
de reabilitagio oral com a instala¢do de implantes dentdrios pela técnica
de cirurgia guiada. Relato de caso: Paciente, sexo feminino, 48 anos,,
normosistémica, procurou atendimento odontoldgico com insatisfagio
estética. No exame fisico intraoral foi verificado a auséncia dos elementos
dentdrios 12,16,21,26,36 ¢ 46. Foi solicitada a tomografia computado-
rizada de feixe cdnico (TCFC) e foi realizado o escaneamento intraoral,
juntamente com a prétese para a confecgio do guia cirdrgico, mediante
ao planejamento digital com software para observar possiveis dreas ideais
para a instalagdo de implantes dentdrios. Com os resultados dos exames
de imagens, planejou-se um plano de tratamento que consistia na insta-
lagio de 2 implantes nas regides edéntulas dos elementos 12 e 21, utili-
zando a técnica de cirurgia guiada reversa. Conclusio: A cirurgia guiada
na implantodontia apresenta-se como uma 6tima alternativa para quem
busca agregar valor, precisio e otimizagio no tempo do momento cirtr-
gico dos seus casos clinicos. Keywords: Implantes Dentdrios; Cirurgia
assistida por computador; Carga Imediata em Implante Dentdrios.

ABSTRACT

Introduction: Guided implant surgery refers to the digital planning pro-
cess and is increasingly used in implantology. The technique allows for
highly precise and reliable surgical maneuvers using specific software.
Objective: To report a case of oral rehabilitation with the placement
of dental implants using the guided surgery technique. Case report: A
48-year-old female patient, with normal system, sought dental care due
to aesthetic dissatisfaction. Intraoral physical examination revealed the
absence of teeth numbers 12, 16, 21, 26, 36, and 46. Cone-beam com-
puted tomography (CBCT) was requested, and intraoral scanning was
performed along with the prosthesis to create the surgical guide. This
was achieved through digital planning with software to identify poten-
tial ideal areas for dental implant placement. Based on the imaging re-
sults, a treatment plan was devised consisting of placing two implants in
the edentulous regions of teeth 12 and 21, using the reverse guided sur-
gery technique. Conclusion: Guided surgery in implantology presents
an excellent alternative for those seeking to add value, precision, and op-
timize the surgical time of their clinical cases. Key words: Dental Im-
plants; Computer-assisted surgery ; Immediate Dental Implant Loading.
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RESUMEN

Introduccién: La cirugfa de implantes guiada
se refiere al proceso de planificacién digital y se
utiliza cada vez mids en implantologfa. La técnica
permite maniobras quirdrgicas altamente precisas
y confiables utilizando un software especifico.
Objetivo: Reportar un caso de rehabilitacién
oral con la colocacién de implantes dentales
mediante la técnica de cirugfa guiada. Informe
del caso: Una paciente femenina de 48 afios, con
sistema normal, consulté a atencién odontolégica
debido a la insatisfaccién estética. El examen fisico
intraoral reveld la ausencia de los dientes nimeros
12, 16, 21, 26, 36 y 46. Se solicité una tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) y se realizé
un escaneo intraoral junto con la prétesis para
crear la gufa quirdrgica. Esto se logré a través de la
planificacién digital con software para identificar
posibles 4reas ideales para la colocacién de implantes
dentales. Con base en los resultados de las imdgenes,
se ideé un plan de tratamiento que consiste en
colocar dos implantes en las regiones edéntulas de
los dientes 12 y 21, utilizando la técnica de cirugfa
guiada inversa. Conclusion: La cirugfa guiada en
implantologfa presenta una excelente alternativa
para quienes buscan agregar valor, precisién y
optimizar el tiempo quirdrgico de sus casos clinicos.
Palabras clave: Implantes Dentales; Cirugfa
Asistida por Computadora; Carga Inmediata en
Implante Dental.

INTRODUCAO

Apesar da evolugio da odontologia e dos mé-
todos preventivos de doengas bucais, as perdas den-
tirias ainda constituem uma situagio preocupante
em nivel mundial, principalmente na populagio
adulta e idosa. O impacto das perdas dentdrias reper-
cute fortemente na autoestima, na interagao social
e pessoal e na empregabilidade, pois a satide bucal
representa muito mais a relagio pessoal e social das
pessoas do que ¢ objeto de cuidado odontolégico’.
Diante dos avangos técnico-cientificos da Odontolo-
gia, acompanha-se a necessidade que emerge a partir
do crescimento da expectativa de vida da populagio.
Hoje em dia, hd uma continua busca pela estética
bucal, impulsionada por inovagdes tecnoldgicas
que possibilitam aos dentistas oferecer tratamentos
mais satisfatdérios, econdmicos e répidos para seus
pacientes, um desses tratamentos sio os implantes
dentdrios®. Por conseguinte, os implantes osseointe-
gréveis vem se apresentando como uma alternativa
confortivel e segura para a restauragio da estabilida-
de oclusal e, portanto, promover a harmonia facial
de forma plena®. A colocagio correta do implante é
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crucial para alcangar excelentes resultados estéticos
e funcionais, proporcionando uma boa oclusio e
mantendo a satide dos tecidos ao redor, desde que
haja uma higiene bucal adequada e uma carga apro-
priada no implante®. Os avangos na odontologia
buscam constantemente oferecer o melhor tanto
para os pacientes quanto para os dentistas, tornando
os procedimentos menos invasivos e mais ripidos,
o que aumenta a produtividade dos profissionais e
a adesdo dos pacientes ao tratamento. Para garantir
a instalagio precisa dos implantes, surgiram novas
abordagens com a cirurgia assistida por computa-
dor, que evoluiu ao longo do tempo e pode ser di-
vidida em duas categorias: esttica e dinimica. A ci-
rurgia guiada estdtica utiliza um guia cirdrgico para
replicar a posicdo ideal do implante, com base em
um planejamento digital, criando locais especificos
paraainser¢io de 6 brocas conforme a trajetdria pre-
viamente estabelecida. A técnica totalmente guiada
oferece uma vantagem em termos de precisio na co-
locagio do implante em comparagio com a técnica
manual, resultando em um posicionamento mais
exato em termos de paralelismo entre os implantes
e menor desvio mésio-distal e vestibulo-lingual. Es-
tudos comparativos mostraram que essa técnica re-
duz as complicagdes pés-operatdrias, resultando em
menor inchago, dor e sangramento em comparagio
com a técnica manual®. O sucesso da reabilitagio
protética de pacientes, total ou parcialmente
desdentados depende do planejamento pré-cirar-
gico. Um planejamento correto e a interagio entre
o cirurgiao dentista e o protético sio essenciais, o
cirurgido dentista estima a quantidade de osso para
a disposi¢io do implante através da RM (Ressonin-
cia Magnética) ou da tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC) e o protético realiza o esbo-
¢o da prétese desejada, avalia a posi¢do intraoral e a
estética e, geralmente, confecciona o guia cirtrgico
para posicionamento do implante em compatibili-
dade com as necessidades protética’. Cabe ao cirur-
gido-dentista (CD) diagnosticar e propor o trata-
mento mais indicado ao paciente buscando atingir
as expectativas funcionais e estéticas. Diante disso, o
objetivo desse estudo foi apresentar um caso clinico,
avaliando as vantagens e desvantagens na reabilita-
¢do oral com a instalagio de implantes pela técnica
de cirurgia guiada.

RELATO DE CASO

Paciente C.R.S.M, leucoderma, 48 anos, sexo
feminino, procurou atendimento odontoldgico na
clinica escola da Schettini educagio continuada na
cidade de Recife com insatisfa¢io estética quanto
20 sorriso, devido as auséncias dentdrias, formato
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e cor dos dentes (Figura 1-A e 1-B). No histérico,
ela negou estar em tratamento médico, nenhum
problema sistémico foi notificado ou nenhuma pa-
tologia de base, sendo assim o paciente possui bom
estado geral de satde, sendo considerado ASA I, de
acordo com a classifica¢io do estado fisico da Ame-
rican Society of Anesthesiologists. Apds anamne-
se, foram realizados os exames clinicos intra, extra
oral, imaginolégicos detalhados e fotos detalhadas
do perfil da paciente. Ao exame fisico intraoral
foi verificado a auséncia dos elementos dentdrios
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12,16,21,26,36 ¢ 46 e evidenciava discrepincia nas
proporgdes dentdrias, dentes curtos e com excesso
de tecido gengival na maxila, a gengiva da paciente
apresentava-se disforme sendo um obstéculo para
o resultado estético satisfatério (Figura 1-C). Logo,
foi proposto e realizado uma gengivoplastia para
melhorar a harmonia do resultado final. A paciente
apresentava presenga de preparo protético e provi-
sério no elemento dentdrio 11 (Figura 1-D), com
cimentagio de coroa total e ponte fixa no elemento
11 (Figura 1-E e 1-F).
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Figura 1 - (A) Imagem inicial intra oral, visdo do sorriso da paciente, evidenciando o sorriso gengival. (B) Fotografia
clinica mostrando a ponte fixa proviséria. (C) Fotografia clinica evidenciando o preparo protético 12. (D) Escaneamento
intra oral. (E e F) Tomografia computadorizada de Feixe Cdnico.
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Foi solicitado exames complementares: TCFC +
DICOM, e exames laboratoriais: hemograma, coagu-
lograma, glicemia glicada, TGO e TGP, o resultado
dos exames estavam dentro do intervalo de referéncia,
além disso, foi realizado o escaneamento oral da ar-
cada dentdria da paciente juntamente com a prétese
para a confec¢io do guia cirtrgico, mediante ao plane-
jamento digital com software para observar possiveis
dreas ideais para a instalagio de implantes dentdrios.

O planejamento cirdrgico foi realizado por meio
do escaneamento (Figura 1-G) e softwares para con-
fec¢do da guia cirtrgica e da tomografia cone beam
(Figura 1-H e 1-I), utilizada para o procedimento de
implante imediato.

Com os resultados dos exames de imagens, pla-
nejou-se por meio do software do Exoplan um plano
de tratamento que consistia na instalagio de 2 im-
plantes de 3,5mm x 11,5mm Helix GM Acqua da
Neodent nas regides edéntulas dos elementos 12 e 21,
utilizando a técnica de cirurgia guiada reversa com o
kit cirtrgico da Neodent.

O guia cirdrgico foi confeccionado pelo Prof. Dr.
Adilson Sakuno (Figura 2-A) e a ponte proviséria de
3 dentes em polimetilmetacrilato (PMMA), foi fabri-
cado através do exocad no laboratério de prétese do
Schettini Educagio Continuada (SEC), antes do mo-
mento cirtrgico foi feito o teste do guia (Figura 2-B).
As medicagbes pré operatdrias prescritas ao paciente fo-
ram Amoxicilina 500 mg (Amoxicilina 500mg, EMS,
S0 Paulo, Brasil) 4 comprimidos uma hora antes do
procedimento e apds a cirurgia foi mantido 1 compri-
mido de 8 em 8 horas por dias; Dexametasona 4mg
(Dexametasona 4mg, EMS, Sio Paulo, Brasil) 2 com-
primidos uma hora antes do procedimento via oral
(VO). A cirurgia foi realizada sob anestesia local em
ambiente ambulatorial, para a cirurgia foi utilizado o
anestésico articaina 4% com epinefrina vasoconstrictor
1:100.000. Ap6s realizar o posicionamento e estabili-
zagio do guia cirtrgico, foi removido o capuz gengival
com o uso do punch (extrator mucoso), pela técnica de
flapless, causando menor dano ao tecido gengival e oti-
mizando o tempo cirargico (Figura 2-C e 2-D).

Figura 2 - (A) Guia cirlrgico confeccionado para a paciente. (B) Adaptacdo e posicionamento do guia cirlrgico em
boca. (C) Remog&o do capuz gengival com o uso do punch. (D) Aspecto clinico pés marcagao para remogao do capuz.
(E) Fixacdo do guia na regido com os pinos de fixagdo. (F) Instalacdo dos implantes. (G) Aspecto clinico intra oral pos
instalacdo dos implantes.
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O guia foi fixado na regido com os pinos de
fixacio em seguida foi fresado os locais a serem
instalados os implantes (Figura 2-E). A sequéncia das
fresas segue o padrio do kit cirtrgico convencional,
porém elas possuem um stop que toca na haste do
guia cirargico para que a perfuragio da altura para
os implantes seja mais precisa (Figura 2-F). Foram
instalados dois implantes Helix GM (Neodent
Brasil), com torque de 45N na regido do elemento
12 e o torque de 60N na regido do elemento 21
(Figura 2-G). Apés a cirurgia a prétese provisoria foi
instalada e a fun¢do mastigatdria restabelecida.

Foram realizadas as orientag¢es pds-operatérias
ao paciente, a continuagio da Amoxicilina 500 mg

—

(Amoxicilina 500mg, EMS, Sio Paulo, Brasil) de 8
em 8 horas por 7 dias e Dexametasona 4mg de 12 em
12 horas por 3 dias (Dexametasona 4mg, EMS, Sio
Paulo, Brasil) e dipirona 1g de 6 em 6 horas por 2
dias (Dipirona 1g, EMS, Sio Paulo, Brasil.

Apébs a cirurgia foram utilizados cilindros
provisérios sobre os implantes que foram ajustados
4 sua altura, através de desgastes (Figura 3-A), foi
feito o preparo do dente 11 para receber a provisério.
Ao final dos procedimentos e cimentagio da ponte
proviséria, foram feitas novas fotos intraorais (Figura

3-B), e extraorais (Figura 3-C, 3-D e 3-E).

Figura 3 - (A) Cilindros provisérios sobre os implantes e preparo do dente 11. (B) Cimentacdo da ponte proviséria. (C)
Perfil lado direito sorrindo. (D) Frontal Sorrindo. (E) Perfil lado esquerdo sorrindo.

DISCUSSAO

Um dos maiores desafios da implantodontia
atual ¢ desenvolver protocolos clinicos com técnicas
avancadas, porém que sejam simples para garantir o
bem-estar dos pacientes®.

Na odontologia o planejamento digital con-
ta com ferramentas avangadas da tecnologia como
o scanner intraoral e de impressio 3D, e também
softwares 3D para que seja possivel realizar procedi-
mentos, principalmente cirtrgicos, com o minimo
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de intervengio possivel com a ajuda da tecnologia,
que do contririo s6 seria realizado de forma tradi-
cional com radiografias tradicionais e moldes de ges-
so. Além disso, toda aplicagio dessa tecnologia aju-
da no planejamento digital do tratamento que serd
realizado e apresentado ao paciente de forma visual,
revelando assim a transformagio do sorriso dele e
ganhando assim mais confianga no seu trabalho e a
expectativa do sucesso de todo o tratamento®.
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O posicionamento 3D ideal dos implantes den-
térios ¢ essencial para obter préteses previsiveis de
alta qualidade padronizada, com despesas de manu-
tengio previsiveis, prevenindo complicagdes bioldgi-
cas e técnicas. Fundamental é um planejamento pre-
ciso do tratamento, envolvendo todas as estruturas
clinicas e anatdmicas adjacentes a0 procedimento™.

Diante disso, a cirurgia guiada por computador
representa um dos avangos mais significativos da im-
plantodontia contemporinea, pois permite um pla-
nejamento detalhado do processo de colocagio dos
implantes, utilizando imagens geradas por TCFC e
softwares especializados na manipulagio e recons-
trugio dessas imagens, servindo como alinhado para
0 processo de reabilitagio protética®.

E sabido que as guias utilizadas na cirurgia de
implantes dentdrios proporcionam maior precisio e
previsibilidade ao procedimento, agregando valor ao
paciente e otimizando o tempo do CD, para garantir
0 sucesso desse processo, sao essenciais imagens tri-
dimensionais e prototipagem no planejamento. Para
isso, realiza-se uma combinagio de imagens reais da
denti¢do do paciente e a criagio de guias altamente
precisas e personalizadas para a colocagio dos implan-
tes de forma virtual. A cirurgia guiada representa um
marco na implantodontia, j4 que traz consigo uma
maior previsibilidade, seguranca e consequente sim-
plificagdo nos procedimentos cirtrgicos por meio de
prototipagem. Além disso, observa-se também otimi-
zagio de tempo no procedimento operatério, impac-
tando positivamente o paciente € 0 CD, com base em
um major grau de confianga oriunda de simulagdes.
Assim, a técnica traz consigo maior rapidez € maior
conforto ao paciente, desde que a execugio seja minu-
ciosae que o proﬁssional esteja apto a exercer mudan-
¢as potencialmente necessdrias no transoperatdrio, ji
que, ndo raramente, condutas nio previstas devem ser
executadas a fim de corrigir imprevistos’.

A comparagio entre a cirurgia guiada com a
técnica tradicional (cirurgia com retalho), a colo-
cagio de implante pela técnica guiada requer um
investimento substancialmente maior, no entanto,
parece propiciar um bom resultado, eliminando er-
ros e sistematizando a reprodugio de tratamentos
com sucesso. Além de propiciar menor morbidade e
maijor conforto no pés-operatério de pacientes sub-
metidos a colocagio de multiplos implantes™. Deste
modo, a técnica por meio da cirurgia guiada é¢ menos
invasiva e simplificada, quando se comparada a téc-
nica convencional®.

Ainda no contexto das desvantagens de se op-
tar por se fazer cirurgia guiada, é importante desta-
car a possibilidade de falhas relacionadas 2 estabili-
dade do guia na cavidade bucal. Estudos apontam
que a cirurgia guiada em regides edéntulas da maxila
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pode apresentar maior desvio no posicionamento fi-
nal dos implantes, quando comparado 4 mandibula,
especialmente em casos de restri¢io na abertura bu-
cal do paciente. Além disso, o excesso de mucosa na
regiio pode dificultar a estabiliza¢do do guia. Para re-
duzir esse problema, ¢ possivel utilizar estabilizado-
res, como pinos de fixagio, que ajudam a melhorar a
fixa¢do da guia durante o procedimento. Dessa for-
ma, ¢ importante ressaltar que a precisio dos guias
cirdrgicos pode ser consideravelmente influenciada
pela quantidade e pelo tipo de dentes utilizados para
sustenti-los, vale salientar que os kits cirtrgicos para
cirurgia guiada sio diferentes dos kits convencio-
nais, componentes como fresas, guias de brocas com
anilhas e outros itens que podem variar conforme o
fabricante. Sendo necessirio realizar a aquisi¢do do
kit cirargico para cirurgia guiada, aumentando as-
sim o custo™.

Uma vez que um implante é colocado, o resul-
tado de sua colocagio depende de parimetros clini-
cos e radiogréficos distintos que determinam o su-
cesso ou a sobrevivéncia do implante. Um implante
“bem-sucedido” ¢ definido como um implante que
permanece in situ e livre de todas as complicagdes
bioldgicas e técnicas durante todo o periodo de ob-
servagdo. Os critérios de sucesso do implante
incluem a auséncia de mobilidade, radiolucéncia
peri-implantar, dor e infecgdo’.

O pés-operatdrio com a técnica guiada torna-se
extremamente tranquilo, superando a expectativa do
paciente, pois a cirurgia é ripida, reduzindo a chance
de morbidade e remédios para a dor. O planeja-
mento reverso ¢ um ponto de grande importancia
para o resultado da cirurgia ser positivo, pois com
ele, 0 CD obtém o correto posicionamento dos im-
plantes de forma tridimensional e o posicionamento
final da prétese’.

No caso relatado Apresenta uma reabilitagio
oral com a instalagio de implantes dentdrios pela
técnica de cirurgia guiada. A paciente C.R.S.M
descreve satisfagio em sua reabilitagio oral pela re-
cuperagio de sua autoestima, confianga ao sorrir,
restabelecimento do seu bem-estar e satide bucal na
melhora da fung¢io mastigatdria.

CONCLUSAO

Ao optar por realizar uma cirurgia guiada na
implantodontia, ¢ possivel obter aumento de pre-
ciso, seguranga e previsibilidade no ato operatério
por meio da cirurgia guia cirdrgica.

Apesar de ainda existir limitagoes, como a adap-
tagao da guia, pouca irriga¢ao da 4rea cirdrgica e a
necessidade de um maior investimento, se apresenta
como uma 4tima alternativa para casos clinicos.
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Diante disso, o relato de caso aborda um plane-

jamento digital, trazendo eficiéncia nos atendimen-
tos e em conjunto a cirurgia guiada, que ¢ uma forma
minimamente invasiva de se realizar uma cirurgia no
paciente, se obtém exatiddo em cada procedimento
realizado por serem confeccionados guias personali-
zados individualmente para cada caso de pacientes.
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