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I CONGRESSO DE CIRURGIA ORAL E MAXILOFACIAL 

Apresentação 

Os membros da Liga Acadêmica de Cirurgia Oral e Maxilofacial (LACOM - Unimontes). A 

Cirurgia Bucomaxilofacial é a especialidade da Medicina Dentária responsável pelo diagnóstico e 

tratamento cirúrgico de patologias na cavidade oral. Os procedimentos mais frequentes são a 

exodontia (extração de dentes), incluindo a de dentes do siso, remoção de cistos, o tratamento de 

lesões periapicais (apicectomias) além de cirurgias ortognáticas. Então o congresso consiste em 

tornar palpável todos estes assuntos para os alunos e profissionais formados que se interessarem 

pela área nos dias 01 e 02 de setembro. 
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LACOM 

O curso de Odontologia da Unimontes propõe formar uma geração decirurgiões dentistas 

capazes de trabalhar multiprofissionalmente, de desenvolver uma visão crítica, reflexiva e 

humanística, dentro do contexto social por eles vivenciados. Dentro dessa perspectiva, os 

acadêmicos de Odontologia propõem a implantação da Liga Acadêmica de Cirurgia Oral e 

Maxilofacial (LACOM).  

A LACOM é, então, uma oportunidade extra-classe de caráter singular voltada para a 

promoção da saúde, educação e pesquisa, contribuindo para o desenvolvimento científico e 

aprimoramento da formação dos acadêmicos de Odontologia da Unimontes. A Liga propõe ainda, a 

formação de profissionais capazes de trabalhar com outros profissionais, pautados em princípios 

éticos, no processo de saúde-doença em seus diferentes níveis de atenção, na perspectiva da 

integralidade da assistência, com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, 

como promotor de saúde integral do ser humano. 

A Pró-reitoria de Extensão da Universidade Estadual de Montes Claros – Unimontes 

evidencia a prática acadêmica como essencial, destacando a Extensão na articulação das atividades 

de Ensino e Pesquisa da Universidade. Assim, a institucionalização da LACOM na Unimontes, é 

uma oportunidade a mais de oferta de conhecimento exclusiva para seus acadêmicos, permitindo, 

dessa forma, um maior conhecimento técnico-científico em sua graduação acadêmica, capacitando-

se a abordar os temas relacionados a Cirurgia Bucomaxilofacial. 

A temática da LACOM será familiarizar seus acadêmicos com os principais temas da 

especialidade, além de promover, com os professores, integração e atualização dos principais temas 

vigentes na área, sem que de forma alguma seja uma pré-especialização. Além disso, a mesma irá 

ampliar o estímulo ao aprimoramento teórico-prático pelo profissional. 

 

Hanna Thaynara Aves Teixeira Magalhaes 

Presidente da Liga Acadêmica de Cirurgia 

Oral e MaxiloFacial 

Juliana Andrade Pereira 

Presidente da Comissão Cientifica 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A maioria das infecções de origem odontogênica se originam a partir de necrose 

pulpar com invasão bacteriana no tecido periapical e periodontal, que pode levar à formação de 

abscesso, quando a infecção prevalece sobre as resistências do hospedeiro 
(¹)

. O abscesso 

caracterizado por uma localização bem delimitada e circunscrita, apresentando consistência 

amolecida e flutuantes, com conteúdo purulento, pouco estiramento dos tecidos e frequentemente 

apresenta dor localizada. Em situações nas quais a coleção purulenta não é capaz de drenar através 

de superfície cutânea ou mucosa bucal, o abscesso pode se estender através dos planos fasciais dos 

tecidos moles, denominado assim, celulite, que representa a fase aguda da infecção, dor intensa, 

aumento de volume difuso, limitações funcionais, como o trismo, consistência endurecida e a 

palpação e representa maior risco ao indivíduo pela rápida disseminação
(²)

.OBJETIVO:Apresentar 

uma conduta de tratamento para abscesso de origem odontogênicacom o tratamento de drenagem 

cirúrgica.MÉTODOS:A composição do presente trabalho resultou de pesquisas nas bases de dados 

MEDLINE, SciELO, PubMed, BVS entre os anos de 2001 a 2012, a partir das seguintes palavras-

chave: infecções odontogênicas, abscesso dento alveolar. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Uma 

vez diagnosticado o abscesso dentoalveolar, o tratamento básico consiste na retirada da causa e 

drenagem cirúrgica
 (³)

. A remoção da causa tem como objetivo tratar o foco da infecção, eliminando 

os agentes irritantes e reduzindo o número de microrganismos, deve ser feita o mais breve possível 

a fim de favorecer a melhoria nos sinais e sintomas da infecção e, preferencialmente, seguida pela 

drenagem da coleção purulenta. O tratamento cirúrgico consiste na criação de uma via de drenagem 

para a coleção purulenta, podendo variar desde uma desobstrução coronária com drenagem via 

canal até drenagens mais complexas podendo ser realizadas intra ou extrabucais
(4)

.Drenagem 

cirúrgica tem o intuito de eliminar rapidamente as bactérias e restos necróticos da cavidade séptica. 

O esvaziamento favorece, também, o suprimento sanguíneo e a chegada de células de defesa na área 

afetada 
(5)

. A antibioticoterapia deve ser administrada quando há disseminação da invasão 

bacteriana nos tecidos adjacentes ou sinais e sintomas de ordem sistêmica 
(²)

. CONCLUSÃO: 

Portanto, o tratamento de escolha da celulite facial deve ser a drenagem rápida e agressiva da 

coleção purulenta em associação com antimicrobianos de amplo espectro e com características 

bactericidas. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Os ameloblastomas são neoplasias odontogênicas benignas que podem ser 

localmene invasivas. Possui uma ocorrência superior na mandíbula em detrimento da maxila. A 

maioria dos eventos é diagnosticada entre a terceira e quinta década de vida. Os sintomas mais 

comuns são dor, tumoração e desconforto local. Há duas formas clássicas de tratamento para os 

ameloblastomas , o conservador e o radical, porém o recurso terapêutico conservador geralmente 

leva a recidivas, o que compromete o prognóstico. No caso deste relato, optou-se pelo tratamento 

radical. A paciente foi submetida à mandibulectomia parcial sedimentar com reconstrução imediata 

com costela, prótese de titânio e parafusos. OBJETIVOS: Relatar o caso de uma cliente que 

evidencia as singularidades desse tumor odontogênico e o tratamento mais indicado para sua 

situação de doença. METODOLOGIA: Foram utilizadas informações registradas no prontuário da 

paciente e em exames laboratoriais, resguardando os dados que revelam a sua identidade. 

RELATO DE CASO: Paciente J.F.C, 55 anos, sexo feminino. Ao exame clínico intraoral 

apresentava tumescência local e sob análise da história da moléstia, constatou-se tratar de recidiva 

de ameloblastoma folicular cujo tratamento foi iniciado há mais ou menos 15 anos, sendo a 

mandibulectomia marginal, a conduta aplicada nesse período. Em sequência ao tratamaneto, 

realizou-se uma mandibulectomia parcial sedimentar com reconstrução imediata com costela, 

prótese de titânio e parafusos, sendo removido 01 cm além dos limites da lesão como margem de 

segurança. CONCLUSÃO: A intervenção radical feita com uma excisão adequada tem 

proporcionado melhores resultados mediante a situação de doença relatada já que favorece a uma 

menor chance de recidiva. Contudo, independente da escolha entre o tratamento conservador e o 

radical, os casos de ameloblastoma precisam ser acompanhados por muitos anos em consultas de 

controle a fim de garantir um bom prognóstico aos pacientes. 

 

Palavras-chave: Ameloblastoma. Tumores odontogênicos. Neoplasias. Maxilo mandibulares. 

Recidiva. 
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INTRODUÇÃO: 

O ameloblastoma é uma neoplasia benigna proveniente do ameloblasto, dos remanescentes 

celulares do órgão do esmalte, do revestimento epitelial de um cisto odontogênico ou das células da 

camada basal da mucosa oral. Possui uma morfologia aparentemente benigna, porém com uma 

evolução clínica agressiva e altamente infiltrativa
(1, 2, 3)

.Aproximadamente 80% dos casos ocorrem 

na mandíbula e os outros 20% na maxila. A maioria dos eventos é diagnosticada entre a terceira e 

quinta década de vida. Geralmente, é assintomático em estágios iniciais, o que implica diagnóstico 

tardio, quando o tumor já atingiu grandes proporções. Os sintomas mais comuns são inchaço, dor e 

desconforto local
(1, 4, 5)

. O exame físico deve ser realizado inspecionando a oclusão bucal 

espontânea, presença ou não de trismo, palpação bidigital dos dentes, gengivas e assoalho 

bucal,avaliando a simetria da orofaringe, do palato duro e mole, em especial nos tumores da 

maxila
(3)

.O diagnóstico do ameloblastoma é comumente baseado nesse exame físico regional, na 

história clínica do paciente, achados radiográficos e detalhes histológicos da biópsia incisional
(4)

. O 

tratamento de escolha deve considerar várias características, como o tamanho da lesão, localização, 

tipo histológico, aspectos clínicos do paciente, e principalmente, o comportamento biológico deste 

tumor
(6)

 que pode sofrer malignização expressando-se por duas maneiras: ameloblastoma maligno e 

carcinoma ameloblástico
(7)

. Há duas formas clássicas de tratamento para essa neoplasia, o 

conservador e o radical. O conservador inclui a enucleação seguida de curetagem. Já as formas 

radicais envolvem tratamento cirúrgico com margem de segurança, que poderá ser obtida por meio 

de ressecção parcial ou ressecção marginal com uso de substâncias químicas, físicas ou térmicas
(8)

. 

Contudo, o recurso terapêutico conservador geralmente leva a recidivas, o que compromete o 

prognóstico
(9)

.Alguns casos de recidivas de ameloblastomas, mesmo após sua remoção, estão 

relacionados a uma inadequada excisão e à infiltração de células do tumor no osso adjacente e nos 

tecidos moles. Acredita-se que nos casos em que haja, uma primeira intervenção bem conduzida, 

mesmo que mais radical, obtem-se um prognóstico  muito mais eficaz do que em uma intervenção 

muito conservadorapois, a partir da primeira recidiva, há perda de limites e referências anatômicas e 

com isso contaminação de áreas adjacentes por células tumorais
(2, 3,10).

 No caso deste relato, optou-

se pelo tratamento radical. A paciente foi submetida à mandibulectomia parcial sedimentar com 

reconstrução imediata com costela, prótese de titânio e parafusos.  

OBJETIVOS: 

Devido à morfologia aparentemente benigna do ameloblastoma se contrapor com uma evolução 

clínica agressiva e altamente infiltrativa, este trabalho tem como objetivo relatar o caso de uma 

cliente que evidencia as singularidades dessa neoplasia e o tratamento mais indicado para sua 

situação de doença. 

METODOLOGIA: 

Foram utilizadas informações registradas no prontuário da paciente e em exames laboratoriais, 

resguardando os dados que revelam a sua identidade.  

RELATO DE CASO: 

Paciente J.F.C, 55 anos, sexo feminino, compareceu ao ambulatório do Hospital Dilson de Quadros 

Godinho com queixa álgica e de um aumento de volume em região mandibular anterior do lado 

direito. Ao exame clínico intraoral apresentava tumescência local e sob análise da história da 

moléstia, constatou-se tratar de recidiva de ameloblastoma folicular cujo tratamento foi iniciado há 

mais ou menos 15 anos, sendo a mandibulectomia marginal, a conduta aplicada nesse período. A 

tomografia computadorizada e a radiografia panorâmica da mandíbula revelaram a imagem 

radiolúcida sugestiva de ameloblastoma unicístico com zona de crescimento contínuo de sequestro 

ósseo. Com anestesia local, foi feita a biópsia incisional da lesão resultando em ameloblastoma 

folicular. Assim, mediante a certeza do diagnóstico, foi planejada a ressecção de toda porção óssea 
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acometida pelo tumor. A paciente foi submetida à anestesia geral e intubação naso-traqueal. Devido 

à localização e à extensão da lesão, preferiu-se um acesso submandibular estendido para o lábio 

inferior, de modo a fendê-lo, facilitando a acessibilidde e a manipulação da articulação têmporo-

mandibular. Foi removido 01 cm além dos limites da lesão como margem de segurança, através de 

uma mandibulectomia parcial sedimentar com reconstrução imediata com costela, prótese de titânio 

e parafusos.  

CONCLUSÃO: 

A partir do conhecimento das características biológicas dos ameloblastomas, fica evidente que este 

tumor apresenta um alto potencial de recidivas frente a vários tipos de tratamentos. Somente um 

diagnóstico precoce e um plano de tratamento inicial bem conduzido podem suprimir ou minimizar 

os riscos de reincidência. Sabendo disso, a intervenção radical feita com uma excisão adequada tem 

proporcionado melhores resultados mediante a situação de doença relatada já que favorece a uma 

menor chance de recidiva. Contudo, independente da escolha entre o tratamento conservador e o 

radical, os casos de ameloblastoma precisam ser acompanhados por muitos anos em consultas de 

controle a fim de garantir um bom prognóstico aos pacientes. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A fratura do processo condilar é a forma mais comum de fraturas em mandíbula
 

(1-3)
. No que se refere a sua forma de tratamento ainda hácontrovérsia na literatura

 (4-6)
. OBJETIVO: 

Comparar através de um teste in vitro o desempenho de dois métodos de fixação em fraturas do 

côndilo mandibular, um com duas placas retase outro com uma placa em Y modificada, ambas do 

sistema 2.0mm. METODOLOGIA: Para a realização do ensaio biomecânico, utilizou-se 40 

hemimandíbulassintéticas de poliuretano alocadas em 4 grupos com 10 hemimandíbulas em cada. 

Os grupos 1 e 2 receberam fixação com duas placas retas do sistema 2.0 mm, os grupos 3 e 4 

receberam fixação com uma placa em Y do sistema 2.0 mm. As amostras foram seccionadas 

utilizando disco diamantado e um guia de resina acrílica incolor de modo a padronizar a simulação 

de traços de fraturas subcondilares. Em uma máquina de ensaio universal de carga (Instron 

Universal 4411), foram realizados os testes de carregamento da seguinte maneira: os grupos 1 e 3 

receberam carga na direção antero-posterior (com relação ao corpo mandibular) e os grupos 2 e 4 

receberam carga no sentido latero-medial (com relação ao corpo mandibular), simulando a ação da 

força muscular nos côndilos fraturados
(5)

. As forças de resistência foram medidas com 1, 3 e 5 mm 

de deslocamento e na carga máxima antes da falha do sistema de fixação. A análise estatística foi 

realizada através do teste T para amostras independentes que permitia a comparação entre os 

grupos. RESULTADOS: Osresultados experimentais mostraram que a resistência mecânica entre 

os sistemas de fixação se manteve proporcional nos deslocamentos de 1, 3 e 5mm. Sendo que os 

grupos 1 e 4 apresentaram melhor e pior valor de resistência, respectivamente. Os resultados do 

teste T para amostras independentes apontaram que o grupo 1, quando comparado com o grupo 3, 

apresentou maior resistência mecânica em todos os deslocamentos analisados e na avaliação da 

carga máxima(p<0.001). Já os grupos 2 e 4 não apontaram diferença significativa em nos 

deslocamentos analisados. O grupo 2 apresentou maior resistência mecânica que o grupo 4 quando 

avaliado acarga máxima (p=0.018).DISCUSSÃO:Um estudo avaliando a resistência mecânica 

entre diferentes espessuras da placa em Y mostrou que placas mais espessas apresentam maior 

resistência 
(7)

. Neste estudo as placas em Y utilizadas tinham espessura de 2.0 mm, bem como o 

sistema utilizado neste estudo. Outro estudo, realizado em mandíbulas cadavéricas, com o objetivo 

de avaliar a eficácia de duas ou uma placa reta na fixação de fraturas de côndilo, também obteve 

uma maior resistência para a utilização de duas placas, sendo estas também investigadas neste 

estudo
(8)

. Observa-se, que até o presente momento a maioria dos estudos apresentam uma melhor 
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performance para a utilização de duas placas retas mediante a aplicação de cargas lineares 

verticais
(8)

.CONCLUSÃO:As placas retas possuem melhor resistência no sentido antero-posteriore 

não existe diferença estatisticamente significativa entre os dois sistemas de fixação no sentido 

latero-medial nos deslocamentos analisados, sugerindo resistência mecânica semelhante. Sugere-se 

a realização de estudos clínicos para avaliar o comportamento das placas em Y modificadas em 

fraturas de côndilo. 

 

Palavras-Chave: Fratura de mandíbula.Fixação interna de Fratura. Análise de Elementos Finitos.  
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Fraturas de mandíbula apresentam alta porcentagem dentre as fraturas faciais e 

podem ter como consequência mal oclusão, disfunção temporomandibular e alterações 

mastigatórias
(1)

. Aforça de mordida é um fundamental parâmetro na avaliação dafunção mandibular, 

impactando na eficiência mastigatória ena qualidade de vida dos pacientes 
(2,3)

. OBJETIVOS: 

Verificar se há diferença na força de mordida entre pacientes com fraturas de mandíbula fixadas 

com placas locking ou não – locking.MÉTODOS:Inicialmente foi estabelecido a seguinte questão 

PICO: “Há diferença na força de mordida quando fraturas mandibulares são tratadas com placas 

lockingem vez de placas convencionais? ”. Em seguida, foi conduzida umarevisãosistemática da 

literatura utilizando oCochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventionse guideline 

PRISMA
(4)

.Uma busca estruturada através da combinação de termos foi realizada nas seguintes 

bases eletrônicas indexadas (PubMed, Virtual Health Library, Web of Science e Direct Sciense), 

literatura cinzenta e busca manual, sem restrição de idioma ou data de publicação. Ensaios clínicos, 

estudos de caso-controle e coortes que realizaram o registro da força de mordida em pacientes 

tratados com placas locking ou não-lockingforam incluídos em diferentes follow-ups. A análise do 

risco de viés dos artigos incluídos foi avaliada seguindo uma ferramenta estruturada da Cochrane 

que classificava o artigo como de alto, baixo ou não claro risco de viés. Os resultados foram 

apresentados através de uma análise qualitativa e quantitativa dos artigos incluídos.A Meta-análise 

foi realizada utilizando o softwareR. Studio versão 3.2.1.RESULTADOS:Foram encontrados 3.039 

artigos inicialmente, sendo que apenas quatro cumpriam aos critérios de inclusão e foram incluídos 

na análise qualitativa destarevisão 
(5-8)

. Dois destes artigos permitiram a análise quantitativa através 

da meta-análise 
(5,6)

. Na análise do risco de viés os artigos apresentaram resultado pouco claro na 

maioria dos critérios analisados.No geral, os resultados mostraram uma melhor performance da 

força de mordida das placas locking em comparação com as placas não-lockingem região de 

incisivos (MD: 1.18; 95%, 95%Cl: 0.13-2.23) região de molar do lado direito (MD: 4.71; 95%Cl: 

0.63-8.79) e região de molar do lado esquerdo (MD: 10.34; 95%Cl: 4.55-16.13). CONCLUSÃO: 
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Apesar dos resultados desse estudo indicar a melhor força de mordida em fraturas mandibulares 

fixadas com as placas locking, ainda não há evidências suficientes para apoiar essa informação com 

segurança. 

 

Palavras-chave: Placas locking. placas não-locking.Força de mordida. Osteossíntese 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O cisto dentígero é uma lesão oral comum formada por acúmulo de fluído entre a 

coroa dentária totalmente formada e o epitélio reduzido do esmalte, sendo de ocorrência incomum 

no seio maxilar. OBJETIVO: Relatar a conduta de tratamento de paciente com cisto dentígero que 

ocupava todo o seio maxilar esquerdo associado a um dente ectópico em uma abordagem cirúrgica 

ambulatorial. METODOLOGIA: Foram necessários registros relacionados à lesão observada no 

paciente, de forma a restringir-se a dados que não revelam a identidade do mesmo. DISCUSSÃO: 

Foi realizado exame radiográfico, punção e a remoção através da manobra de Caldwell-Luc e em 

seguida enviado ao patologista para análise hispatológica. Foram feitos cortes histológicos e após a 

sua análise foi confirmado o suposto diagnóstico de cisto dentígero. CONCLUSÃO: Diante de um 

caso raro de cisto dentígero de grandes dimensões, o exame anátomo-patológico e o conhecimento 

dos riscos são fundamentais para assegurar o profissional de sua boa conduta. 

Palavras-Chave: Cisto dentígero. Seio maxilar. Procedimentos cirúrgicos operatórios 

INTRODUÇÃO: 

 

O Cisto Dentígero (CD) é uma lesão cística odontogênica de desenvolvimento, formada a partir do 

acúmulo idiopático de líquido entre a coroa de um dente impactado e o epitélio reduzido do órgão 

do esmalte 
(1-3)

. A literatura mostra que o CD é o segundo cisto odontogênico mais comum, tendo 

predileção por homens, ocorrendo na segunda ou terceira década de vida e dispõe da característica 

também de habitualmente não se manifestar no seio maxilar e possuir uma taxa de recidiva de 12- 

14%.Embora possam envolver qualquer dente não erupcionado, geralmente abrangem terceiros 

molares, caninos e pré-molares, contando com uma ocorrência de 70% na mandíbula e 30% na 

maxila
(1,2)

.Logo, esse estudo contará com um relato de caso raro, no qual o cisto dentígero ocupava 

todo o seio maxilar esquerdo dispondo de uma abordagem cirúrgica ambulatorial que previa as 

possíveis complicações trans e pós-operatórias.  

METODOLOGIA: 

 

Para a descrição deste trabalho, foram necessáriosregistros relacionados à lesão observada no 

paciente, de forma a restringir-se a dados que não revelam a identidade do mesmo, conforme 
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especificado em termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo paciente eem posse dos 

pesquisadores. Assim, imagens radiográficas, histológicas e clínicas do paciente foram recuperadas 

para o registro e descrição do presente relato de caso. 

 

 

RELATO DE CASO/ DISCUSSÕES: 

Paciente do sexo masculino, leucoderma de 26 anos compareceu a clínica odontológica 

apresentando como queixa principal a remoção dos terceiros molares, com ausência de qualquer 

sintomatologia. No exame intrabucal e extrabucal não foram detectadas anormalidades. O exame 

radiográfico mostrou uma lesão unilocular de aproximadamente 4 cm envolvendo a coroa do dente 

28 que se encontrava em posição ectópica na parede posterior do seio maxilar, sugerindo 

diagnóticos como: CD, queratocisto odontogênico (QO), ameloblastoma unicístico (AU) e tumor 

odontogênicoadenomatóide (TOA), por serem lesões que também possuem com frequência o 

aspecto radiográfico radiolúcido,bem delimitado, unilocular e relacionados a dentes 

impactados
(1,2,4)

. Para planejamento terapêutico, foi realizada uma punção aspirativa que teve como 

resultado um fluido amarelo citrino, o que exclui neste instante a possibilidade de diagnóstico de 

lesões sólidas, como o TOA. Diante dos achados, foi solicitada a tomografia computadorizada para 

avaliação da extensão do envolvimento ósseo, e então, o paciente foi submetido à enucleação da 

lesão e remoção do terceiro molar ectópico sob anestesia local dos nervos palatino maior, 

infraorbitário, alveolar superior anterior, alveolar superior médio e alveolar superior posterior, com 

uso do anestésico articaína a 4% com adrenalina 1:100.000. Foi então realizada uma incisão do tipo 

Caldwell- Luc, com lâmina 15, incidindo sobre a linha muco-gengivalda região do dente 23 à distal 

do 27. Posteriormente foi realizado o descolamento mucoperiosteal com descolador de periósteo de 

Molt no 9, para exposição óssea onde abriu-se uma janela com uso de broca esférica no. 8 em peça-

reta sob irrigação com soro fisiológico. A janela óssea aberta foi de aproximadamente 2 cm, 

permitindo visualização da cápsula da lesão. Neste instante lançou-se mão de uma cureta para 

levantamento de seio maxilar no. 4, a fim de descolar a lesão das paredes do seio, utilizando sua 

face cortante contra a superfície óssea, para assim evitar o rompimento da lesão. Após 

descolamento da lesão, o dente foi localizado e facilmente deslocado com uma alavanca reta. 

Assim, foi possível enuclear a lesão e realizar a exodontia. Em manobra de Valsalva confirmou-se a 

comunicação buco-sinusal criada pelo ato cirúrgico. O material foi enviado a um laboratório de 

patologia bucal em formol a 10%. A medicação utilizada no caso constou de 4mg de Dexametasona 

e 2mg de Amoxicilina pré-operatórios, e amoxicilina 500mg associada a clavulanato de potássio 

125 mg (8/8h por 14 dias), associação de cloridrato de fexofenadina 60mg e cloridrato de 

pseudoefedrina 120 mg (12/12h por 14 dias como anti-histamínico e descongestionante nasal), 

cloreto de sódio 3% (4/4 horas por 30 dias como descongestionante tópico), e dipirona 500 mg (6/6 

horas em caso de dor).O exame anátomo-patológico revelou fragmentos de cápsula cística formada 

por tecido conjuntivo denso não modelado, exibindo revestimento luminal por epitélio estratificado 

pavimentoso não queratinizado, formado em sua maior parte por três camadas celulares, 

confirmando a hipótese clínica de CD. Após 20 dias de acompanhamento, observou-se sinais 

satisfatórios de reparo, ausência de sintomas nasais e inchaço. É sugestivo de CD aquela lesão que 

apresentar, no exame radiográfico, a distância entre a coroa e o folículo dental superior a 2,5- 3,0 

mm
(1)

. Pelo fato desses cistos progredirem lentamente, a sintomatologia pode ser nula por muito 

tempo e quando o seio é invadido, os sintomas ocorrem no final do desenvolvimento levando o 

paciente a experimentar sinais clássicos de doença sinusal como inchaço, dor facial e dor de cabeça, 

e as sequelas variam desde obstrução do seio até a perda da visão devido o aumento da pressão
(2).

No 

presente caso, entretanto, nenhum desses sintomas foi observado. A remoção de qualquer tecido 

patológico é importante para a manutenção da saúde. O CD, por exemplo, se não removido, tem o 
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potencial de se desenvolver em ameloblastoma, carcinoma de células escamosas e carcinoma 

mucoepidermóide, além de aumentar consideravelmente de volume e provocar assimetria facial 
(1,3)

. 

O tratamento padrão de cistos dentígeros decorrentes do terceiro molar ectópico no seio maxilar é a 

enucleação e a extração do dente envolvido.Entretanto, a marsupialização pode ser uma opção para 

cistos grandes por não oferecer danos ósseos severos, seguida da enucleação e extração dentária. A 

desvantagem nesse procedimento é a recorrência ou persistência da lesão juntamente com o 

revestimento cístico residual
(1)

. Quando a preservação do dente associado ao cisto é desejada, a 

marsupialização é sem dúvida a melhor alternativa, pois com a descompressão, o elemento 

envolvido pode entrar em erupção
(3)

. A técnica mais usual durante o precedimentocirúgico no seio 

maxilar é o acesso Caldwell- Luc, que oferece como vantagem uma visão direta do seio. Entretanto, 

outras técnicas como a endoscopia transnasal, é uma alternativa em uso crescente na 

Otorrinolaringologia, podendo ser preferível para lesõespequenase próximas ao óstio sinusal, pois 

tem a capacidade de deixar a mucosa do seio intacta
(2,5)

. O paciente não se queixou de desconforto 

ou dor, contando com um trans e pós-operatório sem intercorrências. 

 

CONCLUSÃO: 

Diante de um caso raro de cisto dentígero de grandes dimensões, associado a um dente ectópico no 

seio maxilar, foram essenciais condutas como a análise dos exames imaginológicos, a punção, e o 

conhecimento de riscos para uma abordagem cirúrgica segura, em nível ambulatorial. O exame 

anátomo-patológico é fundamental para assegurar o profissional de sua boa conduta, favorecendo 

sua decisão de acompanhamento, previsão de recidivas e necessidade de novas intervenções. Para o 

presente caso, o acompanhamento será de 6 meses, e se tratando de CD, não espera-se novas 

complicações, recidivas ou co-morbidades. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A exodontia de terceiros molares inferiores é um dos mais frequentes 

procedimentos de cirurgia oral e maxilofacial 
(1)

. Esse procedimento é associado a dor pós-

operatória, edema e trismo 
(2,3)

. Portanto, na tentativa de minimizar complicações pós-operatórias, 

aumentando assim a satisfação do paciente, bem como sua qualidade de vida, essa revisão avalia o 

uso da clorexidina intra-alveolar 
(4)

.OBJETIVO: Avaliar a eficácia do uso de clorexidina em gel 

intra alveolar na prevenção da alveolite, redução de edema, dor e trismo, após exodontias de 

terceiros molares inferiores, detectados em ensaios clínicos randomizados.METODOLOGIA: 

Uma busca sistemática da literatura foi realizada nas seguintes bases de dados:Pubmed, The 

Cochrane Library, Elsevier, Science Direct e Ovid MEDLINE até outubro de 2015. Para avaliação 

do risco de viés dos estudos incluídos na revisão, utilizou-se a ferramenta da Cochrane 

Collaboration.Os dados característicos dos estudos, quando disponíveis, foram extraídos na análise 

final dos artigos selecionados, sendo estes: autor, ano de publicação, país de origem, desenho de 

estudo, tipo de tratamento instituído, média de idade, número de pacientes, acompanhamento, dor, 

edema, trismo e alveolite. RESULTADOS: Um total de 11 artigos foram incluídos na análise 

qualitativa final e 6 na análise quantitativa
(5-15)

. Para as variáveis alveolite e dor os estudos incluídos 

mostraram que o uso da clorexidina em gel intraalveolar evidenciava resultados melhores do que o 

uso do placebo (OR: 0.74, 95% CI=0.62-0.89; p=0.002) e (95% CI = (-0,69)-(-0,27) p<0.001), 

respectativamente
(8-10-12,14,15,)

. Em relação as variáveis analisadas edema e trismo, não foi possível 

realizar a meta-análise devido apenas um artigo avalia-las
(15)

. Neste estudo, não foi encontrado 

diferença estatisticamente significativa para essas variáveis. DISCUSSÃO: Os resultados 

encontrados para a variável alveolite corroboram ao de uma recente revisão
(16)

. Quanto ao resultado 

favorável para a variável dor, acredita-se que devido a clorexidina ser um anti-séptico há a redução 

de mediadores inflamatórios que seriam produzidos em respostas à atividade bacteriana
(11)

. Já para 

as variáveis edema e trismo a não diferença estatística encontrada foi justificada pelo tamanho da 

amostra utilizada 
(15)

. CONCLUSÃO: Os resultados da metanálise nos sugerem que o uso de 
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clorexidina em gel intra-alveolar após a remoção cirúrgica de terceiros molares mandibulares reduz 

complicaçõespós-operatórios. 

 

Palavras-chave: Clorexidina. Terceiro molar. Cirurgia oral. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Antes do desenvolvimento dos instrumentos rotatórios (alta e baixa rotação), as 

exodontias dos terceiros molares impactados eram realizadas com cinzéis e martelos
(1)

. Atualmente, 

estes tem sido substituídos por instrumentos ultrassônicos, como o dispositivo 

piezoelétrico.OBJETIVO:O objetivo desse estudo foi comparar em cirurgias de terceiros molares 

inferiores as técnicas de osteotomia com instrumentos rotatórios convencionais e motores 

piezoelétricos. MÉTODOS: Uma busca eletrônica foi realizada nas seguintes bases de dados: 

Pubmed, Web of Science e Cochrane Oral Health, GroupTrialsRegister. Os critérios de inclusão 

adotados constavam de estudos realizados com humanos, randomizados ou não randomizados, 

comparando a exodontia de terceiros molares, em que foram necessárias osteotomia e/ou 

odontossecção, com instrumentos rotatórios convencionais e osteotomia e/ou odontossecção com 

auxílio de motor piezoelétrico. A análise e inclusão dos artigos foi realizada por dois avaliadores 

independentes.A qualidade dos estudos foi avaliada usando o método verificação do risco de viés 

nos estudos recomendado pelo handbook da Cochrane
(2)

, seguido da extração dos dados.  Em 

seguida foi realizada a meta-análise das variáveis com a utilização do programa Comprehensive 

Meta-analysis. Uma combinação de métodosfoiutilizada para avaliação: Meta-Analisys of 

Observational Studies in Epidemiology (MOOSE) statement
(3)

, Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) statement
(4)

 ePrefered e Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement
(5)

.RESULTADOS: De umtotal de 974 

estudos foram incluídos11 na análise qualitativa final e 7 na análise quantitativa.Não foi possível 

realizar uma análise quantitativa para a variável edema devido às diferenças entre as metodologias 

empregadas entre os estudos, variações entre as datas e métodos de aferição. A meta-análise 

permitiu comparar apenas as variáveis trismo
(6-8)

e tempo de cirurgia
(9-12)

.A cirurgia convencional foi 
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mais rápida do que a cirurgia piezelétrica em cirurgias de terceiros molares (IC 95 % = 0,34-1,16). 

O motor Piezoelétrico apresentou melhores resultados quando comparado cominstrumentos 

convencionais em cirurgias de terceiros molares quando o trismo foi avaliado em dois (IC 95 % = 

0,65-1,69), três (IC 95 % = 0,63-1,67) e cinco (IC 95 % = 0,03-2,26) dias após a cirurgia.Apenas 

em 7 dias após a cirurgia não houve diferenças entre as técnicas avaliadas (IC95 % = (-.022) – (-

1,49). DISCUSSÃO: A cirurgia para a remoção dos terceiros molares inclusos através do uso de 

motores piezoelétricos parece ser uma alternativa viável quando comparada aos motores cirúrgicos 

convencionais. Os esforços atuais em cirurgias dento-alveolares são por obter resultados menos 

mórbidos, períodos de cicatrização mais rápidos e com menor interferência na qualidade de vida 

dos pacientes que devem ser submetidos a esses procedimentos
(13,14)

.CONCLUSÃO: A cirurgia 

piezoelétrica se mostrou eficaz na redução de dor, edema e trismo nas cirurgias de terceiros 

molares, porém a mesma requer um tempo cirúrgico maior do que a convencional. 

 

Palavras-chave: Terceiro molar. instrumento rotatório. Cirurgia piezoelétrica. Trismo, dor. Edema.  
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Nos cursos da área da saúde, as peças anatômicas de cadáveres humanos 

envolvem dificuldades na aquisição e conservação, além do odor irritante do formol. Com relação 

às peças secas, as dificuldades permanecem, podendo-se considerar também o aspecto ético, já que 

nem todos os estudantes mantém o devido respeito ao cadáver em que estudam. Para suprir tal 

carência, uma das alternativas é o uso de peças sintéticas. OBJETIVOS: Desenvolvimento de uma 

réplica de crânio humano, enriquecida por um aplicativo interativo, para estudo em laboratório de 

anatomia. MATERIAL E MÉTODOS: Realizou-se a modelagem e escultura de um crânio em 

tamanho natural, combinando-se diversas técnicas e materiais plásticos. Inicialmente, a modelagem 

foi feita com argila, a fim de se adquirir volumetria. Através da moldagem com gesso, substituiu-se 

a argila por cera, vertendo-a liquefeita no interior do molde. Após solidificar-se externamente, 

retirou-se o excesso de cera, ainda liquefeita, obtendo-se um modelo de cera oco. A partir deste 

modelo, utilizou-se de mini-maçaricos e espátulas de tamanhos progressivamente menores para 

gerar um modelo padrão com detalhamento refinado, objetivando servir ao estudo da anatomia. A 

mandíbula em cerapassou por um novo processo de moldagem múltipla, manipulando-se o gesso e 

envazando-se resina de metacrilato de metila, produzindo, assim, um modelo em resina, que possui 

maior resistência, visto tratar de uma peça frágil e sujeita à fratura. Com o propósito de possibilitar 

a escultura, a superfície da mandíbula,já em resina, sofreu um pequeno desgaste para, em seguida, 

receber uma fina camada de cera, na qual se realizou o detalhamento final. Todo o processo de 

modelagem e escultura foi feito com base em informações contidas em atlas de anatomia
(1),(2),(3)

. A 

obtenção de proporcionalidades nas dimensões, refinamento das formas anatômicas, conferência de 

distâncias, ângulos e planos padrões foram executados com o auxílio de fita métrica e paquímetro 

digital. O modelo de crânio será escaneado para ser reproduzido em impressora digital 3D, com o 

intuito de gerar cópias em resina. Em cada vista ortogonal do crânio ficará colado um QR code 

quepossibilitará acesso a fotos da mesma vista com indicações de nomes de estruturas anatômicas, 

por meio de um aplicativo que será disponibilizado. RESULTADOS E DISCUSSÃO:A etapa 

inicial de produção do padrão em cera já foi executada. O escaneamento, a replicação dos modelos 

e o desenvolvimento do aplicativo ainda estão em fase de iniciação. Os modelos servirão para 

facilitar o acesso de uma peça para cada estudante além de disponibilizar os nomes das estruturas 

anatômicas através da consulta em fotografias de atlas, concomitantemente. CONCLUSÃO: A 
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disponibilidade de modelos físicos aliada a consulta às imagens de atlas, por intermédio do 

aplicativo,facilitaram e incrementaram o estudo da anatomia. 

 

Palavras- chave: Anatomia. Crânio.Escultura. QR code. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O cisto dentígero é um cisto de desenvolvimento
1,2,3

. Sua etiologia está 

relacionada à compressão promovida pela erupção dentária no folículo pericorônico, o que induz 

a formação de uma cavidade delimitada pelo epitélio reduzido do esmalte e o esmalte do dente, a 

qual é preenchida por fluido cístico
10, 11,12

. Apresentam-se geralmente assintomáticos e de 

crescimento lento, sendo descobertos durante tomadas radiográficas para identificar dentes mal 

posicionados ou falhas na erupção, tendo aspecto radiolúcido unilocular
7, 8

.METODOLOGIA: 

Após o diagnosticar o cisto dentígero por meio de exames de imagem, como a tomografia 

computadorizada,bem como punção aspirativa e biópsia incisional confeccionou-se um tubo de 

polietileno visando a descompressão da lesão para sua posterior remoção cirúrgica.RELATO DE 

CASO: Este artigo relata o caso de um paciente de 34 anos, com cisto dentígero envolvendo a 

coroa do dente 48, raízes do dente 47 e 46, base da mandíbula e o canal 

mandibular.CONCLUSÃO:Concluiu-se que a descompressão/marsupialização por meio de tubo 

mostrou-se um método eficaz para tratamento de cistos dentígeros. 

 

Palavras- chave: Cisto dentígero. Cirurgia bucal. Descompressão cirúrgica. Tratamento 

conservador 

 

INTRODUÇÃO: 

 

O cisto dentígero (CD)é definido como um cisto odontogênico de desenvolvimento, que 

normalmente envolve um dente permanente não erupcionado ou supranumerários
1,2,3

.Ocorre 

predominantemente na segunda e terceira décadas de vida e apresenta predileção pelo sexo 

masculino numa proporção de 2:1
4,5,6

.Clinicamente não há dor e a grande maioria é descoberta 

acidentalmente quando as radiografias são tomadas para investigar uma falha de erupção ou um 

dente mal posicionado 
7,8

. Os cistos dentígeros, apesar de crescimento lento e assintomático, podem 

atingir um tamanho considerável e causar expansão do osso cortical seguido de deformação facial, 

crepitação, dor, deslocamento de dentes e estruturas adjacentes, fraturas patológicas e reabsorção 

radicular dos dentes adjacentes
6,9

. Os dentes mais frequentemente acometidos são os terceiros 

molares inferiores, caninos superiores e pré-molares inferiores
7,10

.Radiograficamente apresenta-se 

como uma lesão radiolúcida normalmente unilocularenvolvendo a coroa de um dente 

impactado
3,4

.Sua etiologia está relacionada à compressão promovida pela erupção dentária no 

folículo pericorônico, o que induz a formação de uma cavidade delimitada pelo epitélio reduzido 
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do esmalte e o esmalte do dente, a qual é preenchida por fluido cístico
10,11,12

.As lesões pequenas 

podem ser removidas cirurgicamente para evitar danos ao dente permanente subsequente, enquanto 

que a descompressão e a marsupialização que pode ser seguida da enucleação são indicadas como 

tratamento mais conservador,sendo a principal abordagem de tratamento para lesões mais extensas 

ou quando é proximal às estruturas vitais, como o feixe neurovascular alveolar inferior e o seio 

maxilar
9,13

. O tratamento de descompressão empregado para lesões císticas tais como cisto 

dentígero, cisto radicular, queratocisto e ameloblastoma unicístico requer uma abertura na cavidade 

cística e sutura de um tubo de descompressão para a manutenção dessa abertura cirúrgica entre a 

cavidade da lesão e o ambiente bucal.
13,14,15

.O procedimento pode liberar a pressão intramural, o 

que minimiza o tamanho das lesões císticas, reduzindo sua pressão osmótica, o que favorece a 

formação de tecido ósseo novo. O índice de recidiva é baixo (3,7%), assim possui um prognóstico 

favorável
13,14,16

.No entanto, dependem da cooperação do paciente,além da necessidade de 

acompanhamento mais frequente
17

.Este artigo relata um caso clínico de cisto dentígero associado à 

coroa do dente 48 impactado em um paciente adulto do sexo masculino, onde foi abordada uma 

técnica cirúrgica de esvaziamento cístico por descompressão mediante o uso de tubo de polietileno. 

 

METODOLOGIA 

 

Para o diagnóstico de cisto dentígero, a princípio utilizaram-se exames de imagem como radiografia 

periapical, panorâmica, tomografia computadorizada, bem como punção aspirativae biópsia 

incisional, sendo os resultados fortemente sugestivos para esta lesão. O tratamento proposto ao 

paciente visando preservar estruturas nobres circunvizinhas foi a técnica de 

marsupialização/descompressão com tubo de polietileno (sonda uretral nº 20). Utilizou-se uma 

lamparina a álcool para aquecimento do tubo, de forma que este pudesse ser modelado, 

confeccionando assim uma aba para que sua extremidade externa pudesse ser mantida em contato 

com a cavidade bucal. Para que o tubo permanecesse estável foi fixado com fio de aço no dente 

vizinho.Após oito meses de espera, o tubo foi removido e no intervalo de uma semana realizou-se a 

exodontia do dente 48 seguida de curetagem do remanescente cístico. A peça cirúrgica foi colhida 

para novo exame histopatológico, que confirmou o diagnóstico de cisto dentígero. 

 

RELATO DE CASO: 

 

Paciente dosexomasculino, leucoderma, 34 anos, procedente de Montes Claros queixava-se de dor e 

pressão na mandíbula há três meses. O exame intra-oral revelou abaulamento e dor durante 

palpação na região lingual referente aos elementos 47 e 48, não havia expansão da cortical óssea 

vestibular. Ao exame extra-oral não se detectou nenhuma assimetria notória. 

Solicitou-se ao paciente uma radiografia panorâmica em que se pôde observar área circunscrita, 

radiolúcida, bem delimitada, com delgado halo esclerótico comprometendo a coroa do dente 48, 

raiz do dente 47 e 46. Para melhor avaliação e delimitação da lesão a tomografia computadorizada 

cone beam foi solicitada. Foram realizados cortes: panorâmico, orto radial, axial e sagital em que 

foi possível observar presença do dente 48 retido e imagem expansiva, hipodensa na região 

coronária que se projetava do rebordo alveolar até a base da mandíbula e para anterior se estendia 

até a raiz distal do dente 46. Outras hipóteses diagnósticas levadas em consideração, condizentes 

com os achados clínicos e os aspectos encontrados nos exames complementares foram ceratocisto 

odontogênico e ameloblastoma unicístico.A conduta inicial realizada foi punção, sendo esta positiva 

para líquido cístico. O tratamento proposto ao paciente, no intuito de evitar fratura da mandíbula, 

preservar o nervo alveolar inferior e a vitalidade dos demais dentes adjacentes foi a técnica de 

esvaziamento cístico com introdução do tubo de polietileno (sonda uretral nª 20) conjugada com a 

biópsia incisional.Foi feita uma biópsia incisional para avaliação histológica, os tecidos mostraram 

fragmentos de cápsulas císticas formadas por tecido conjuntivo fibroso denso, delimitado por 
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trabéculas ósseas lamelares compatíveis com cisto dentígero.A partir da tomografia 

computadorizada foi realizada a reconstrução em três dimensões da mandíbula, para melhor 

visualização e planejamento do tratamento cirúrgico a ser realizado.Após oito meses de tratamento 

o tubo foi removido e com intervalo de espera de uma semana realizou-se a exodontia do dente 48 

seguida de curetagem do remanescente cístico. O material foi colhido para novo exame 

histopatológico, confirmando o diagnóstico de cisto dentígero.O paciente continua em proservação, 

o controle clínico e radiográfico recente revelou remodelação óssea com vitalidade dos dentes 47 e 

46. 

 

CONCLUSÃO: 

 

O cisto dentígero é considerado um cisto odontogênico de desenvolvimento, que se origina a partir 

da separação do folículo pericoronal, apresentando um espaço folicular medindo mais de 5mm. 

Radiograficamente observa-se uma lesão radiolúcida unilocular, embora aspectos multiloculares 

possam também ocorrer. A punção aspirativa da lesão deve ser feita, pois grandes lesões podem ser 

tumores odontogênicos, sendo a detecção de líquido no interior da lesão um grande indicativo de 

cisto. A forma de tratamento mais efetiva para cistos dentígeros envolvendo grandes áreas é a 

descompressão/marsupialização por meio de tubo, podendo também ser utilizadas para casos de 

cisto radicular, queratocisto e ameloblastoma unicístico. 

No presente estudo de caso o tratamento proposto foi descompressão com tubo de polietileno com 

subsequente enucleação devido à sua capacidade de minimizar o tamanho da lesão cística e 

favorecer a neoformação óssea. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A remoção de terceiros molares inferiores retidos é uma operação invasiva que 

resulta em uma considerável resposta inflamatória pós-operatória
1-3. 

Com o fim de amenizar tal 

situação, pode-se administrar medicamentos pré-operatórios, que irão diminuir o inchaço, a dor e o 

trismo, proporcionando ao paciente maior conforto pós-operatório
4-6.

 Assim, foram avaliadas várias 

classes de fármacos quanto a sua ação preemptiva
7-9.

OBJETIVOS:Comparar o efeito preemptivo 

da associação de diclofenaco sódico 50mg com fosfato de codeína 50mg versus a dexametasona 

8mg no controle da dor, edema e limitação da abertura bucal após a extração de terceiros molares 

retidos.MÉTODOS:Realizou-se um ensaio clínico randomizado, controlado, triplo cego e de boca 

dividida.Foram inclusos na pesquisa trinta terceiros molares inferiores de quinze pacientes 

saudáveis, com idade média de 22,8 anos (±12,62).Os pacientes receberam dose oral única de um 

dos fármacos uma hora antes de cada procedimento cirúrgico (dente do lado esquerdo ou direito). 

Os critérios de inclusão foram indicações ortodônticas para a extração bilateral de terceiros molares 

inferiores impactados e dificuldade cirúrgica semelhante entre os terceiros molares de ambos lados 

(Classe II, B) com base na classificação de Pell e Gregory
10

. Como critérios de exclusão foram 

considerados: utilização de um agente anti-inflamatório ou analgésico durante o estudo ou nos 15 

dias anteriores ao início do mesmo pelos pacientes; hipersensibilidade às drogas ou outras 

substâncias empregadas no estudo; gravidez ou lactação e histórico de pericoronarite nos últimos 15 

dias. Após a cirurgia, o edema foi aferido em 24, 48, 72 horas e 7 dias, sendo determinado por 

medidas lineares sobre o rosto; o trismo foi determinado pela abertura máxima de boca;a dor pós-

operatória foi determinada pelo paciente através de uma escala visual analógica, em intervalos de 

24 horas, dentro de um período total de 72 horas. A análise dos dados envolveu estatística 

descritiva, teste de Shapiro-Wilk, Wilcoxon, e teste T emparelhado (P<0,05).RESULTADOS:O 

edema foi significativamente menor no grupo controle (dexametasona), quando avaliado em 48 

horas.A variável dor pós-operatória apresentou diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos somente no período de 48 horas, favorecendo a dexametasona.A dexametasona obteve 
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melhores resultados nas análises de dor (p = 0,016) e edema (p = 0,08) no período de 48 horas. Não 

houve diferenças estatisticamente significativas entre as drogas em relação ao trismo e ao número 

de analgésicos consumidos. CONCLUSÃO: A administração preventiva da dexametasona 8mg 

apresentou melhor controle da dor e edema após exodontias bilaterais de terceiros molares 

inferiores impactados. 

 

Palavras-chave: Cirurgia de Terceiro Molar. Corticosteroide. Diclofenaco de Sódio. 

Codeína.Edema.Dor. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Conseguir uma boa anestesia é imperioso para realizar a maioria dos 

procedimentos odontológicos
 (1)

. O bloqueio anestésico do nervo alveolar inferior é o mais usado 

em odontologia, porém, possui uma taxa elevada de falhas (15 a 25 %)
(2)

. OBJETIVO: Identificar 

as principais causas das falhas do bloqueio anestésico do nervo alveolar inferior (NAI) e sugerir 

condutas que minimizem as taxas de insucesso desse bloqueio anestésico. MÉTODOS: Por meio 

de uma seleção de artigos científicos nos bancos de dados PUBMED, BVS e SCIELO, realizou-se 

uma revisão de literatura a respeito do tema. Previamente pesquisados no DeCS (Descritores em 

Ciências da Saúde) e no MeSH (Medical SubjectHeadings), os descritores utilizados na busca 

foram: Inferior alveolar nerveblockand dental anesthesiaandInferior alveolar nerve, sendo os 

idiomas delimitados ao português, inglês e espanhol. Optou-se previamente por artigos publicados 

no intervalo de tempo de 20 anos. A partir desses critérios, foram incluídos 15 artigos. 

RESULTADOS: Verificou-se altas taxas de falhas associadas ao bloqueio do NAI, sendo as 

principais causas a falta de conhecimento da região pterigomandibular, da técnica anestésica e de 

variações anatômicas como alteração na posição do forame mandibular, bifurcação do canal 

mandibular ou do nervo alveolar inferior, presença de inervação e/ouforaminas acessórias na 

mandíbula
 (3)

. A técnica convencional do bloqueio do NAI é a mais utilizada. Essa consiste na 

deposição da solução anestésica no espaço pterigomandibular, na altura do forame da mandíbula. 

Entretanto, a incidência de falhas associadas a ela é grande (15 a 25%). Sendo assim, a técnica de 

Gow-Gates mostrou-se como uma alternativa bastante eficaz para diminuir tais falhas, pois, o 

anestésico é depositado em torno do tronco do nervo mandibular. Com a abertura máxima da boca, 

é traçada uma linha imaginária da comissura labial para a borda inferior do tragus do mesmo lado a 

ser anestesiado, tendo como referência intrabucal, a cúspide mesiopalatina do segundo ou do 

terceiro molar, quando presentes. A agulha deverá ser introduzida a uma profundidade de 25 a 27 

mm, até tocar o osso (fóvea pterigóidea) para a injeção do anestésico
 (4)

.CONCLUSÃO:Diante do 

insucesso da anestesia do nervo alveolar inferior, deve-se ter bons critérios ao investigar a causa do 

fracasso e buscar alternativas que propiciarão o sucesso do bloqueio anestésico. Portanto, o 

profissional deve ter um conhecimento anatômico aprofundado da região a ser anestesiada e da 

técnica por ele escolhida, a qual deve ser simples, de fácil manejo e eficiente. 

  

Palavras-Chave: Anatomia; Anestesia do nervo alveolar inferior; Espaço pterigomandibular; Gow-

Gates; Técnica convencional. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A terapia com frio (crioterapia) é um procedimento rotineiramenterecomendado 

por cirurgiões dentistas após remoção dos terceiros molares
 (1,2)

. Trata-se de um procedimento 

terapêutico baseado na aplicação local de gelo para reduzir a temperatura da pele e dos tecidos 

subcutâneos
(3)

. OBJETIVO: Comparar,através de uma abordagem baseada em evidências, se a 

crioterapia interfere nosparâmetros inflamatórios como dor, edema e trismo no pós-operatório de 

cirurgias de terceiros molares mandibulares.MATERIAIS E MÉTODOS:Foi realizada uma busca 

eletrônica, sem restrição de idioma, nas bases de dadosOVID, PubMed, VHL, Science Direct, 

Cochrane Library e Web of Science, até dezembro de 2016.Os critérios de elegibilidade incluíram 

ensaios clínicos que avaliaram o efeito da crioterapia em pelo menos uma das variáveis: dor, edema 

e trismo. Dois revisoresindependentes examinaram a qualidade dos estudos, usando o manual da 

Cochrane para revisões sistemáticas de intervenções 5.0.1.RESULTADOS:A buscaeletrônica 

resultou na identificação de 1080 estudos. Após a exclusão das duplicatas e estudos que não 

cumpriam os critérios de inclusão, um total de 11 estudos foram incluídos na análise qualitativa, e 

destes, 4 foram incluídos na meta-análise.Risco de viés alto foi encontrado na maioria dos estudos 

de acordo com a avaliação da qualidade dos mesmos.Os pacientes que receberam crioterapia 

tiveram menos edema do que os pacientes do grupo controle no segundo dia de acompanhamento; 

no entanto, no sétimo dia, ao avaliar os resultados, não houve diferença estatisticamente 

significativa (MD: -0.94; IC95% [-1.49;- 0.39]). Os resultados da mata-análise para o trismo 

mostraram que no primeiro, segundo e sétimo dia de acompanhamento, nãohouve resultados 

estatisticamente significativos ao comparar o grupo experimental e ogrupo controle (MD: 0.43; 

IC95% [-0.34;1.20]). DISCUSSÃO:A terapia com frio é constantemente utilizada como atenção 

primária apósexodontias de terceiros molares. Porém,evidências científicas ainda são limitadas para 

confirmar a real eficácia dessa terapia. A presente meta-análise confirma este fato empartes, uma 

vez que não foi possível realizar análises quantitativas sobre parâmetros de dor.CONCLUSÃO: A 

crioterapia pode amenizar o edema nos primeiros dias após a remoção deterceiros molares 

mandibulares. Em relação ao trismo, este procedimento terapêutico não apresentou eficácia. Não há 

dados disponíveis suficientes para analisar a eficácia desta terapia na redução da sintomatologia 

dolorosa pós-operatória. Assim, ensaiosclínicos bem desenhados que avaliem o uso da crioterapia 

após cirurgias de terceiros molares ainda são necessários. 

 

Palavras-chave: Trismo. Edema. Dor. Crioterapia.Terceiro molar.Terapia com frio. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: O plasma rico em fibrina (L-PRF) é um concentrado obtido através de mudanças 

nos processos de decantação do plasma, com elevada concentração de fibrina e fatores de 

crescimento, o que lhe confere propriedades homeostáticas, adesivas e cicatrizantes
(1)

. Pertence a 

mais nova geração de concentrados de plaquetas orientados para preparação simplificada sem a 

manipulação bioquímica do sangue
(3).

Além disso, possui capacidade angiogênica, ou seja, 

ele aumenta a velocidade e a intensidade de vascularização tecidual aprimorando assim os 

resultados reconstrutivos obtidos, diminuindo o tempo e os sintomas do pós-operatório e inibindo 

consideravelmente a invasão de lesões por contaminantes patogênicos
(1).

OBJETIVO: Realizar uma 

revisão de literatura sobre o uso do plasma rico em fibrina na regeneração óssea, e avaliar através de 

um caso clínico as principais características, vantagens e aplicações clínicas do Plasma Rico em 

Fibrina na odontologia, e descrever suas características e particularidades. MÉTODO: Foi 

realizado a coleta de sangue e o mesmo foi inserido em tubos e levado a centrífuga por 12 minutos 

com 2.700 rpm em uma velocidade de cerca de 300g. Obtendo-se assim um concentrado de fibrina 

e coágulo de hemácias o qual foi cuidadosamente separado e levado até a Box obtendo a membrana 

de L-PRF pronta para utilização.RELATO DE CASO:Paciente MMM apresentou-se a clínica de 

cirurgia III da UNIMONTES com necessidade de exodontia dos elementos 45 e 46. Após o preparo 

do paciente, foi realizado as exodontias dos elementos citados,no alvéolo do elemento 46 foi 

preenchido com a membrana L-PRF e em seguida realizado a sutura, enquanto o alvéolo do 

elemento 45 foi realizado apenas a sutura. Após 15 dias pôde-se perceber um ganho de tecido ósseo 

no sentido vestíbulo-lingual e aumento da largura da gengiva inserida e após 60 dias verificou-se 

através de uma radiografia periapical o ganho de tecido ósseo na região do elemento 46 mais visível 

que o elemento 45 que não recebeu a L-PRF.CONCLUSÃO: A utilização L-PRF é uma alternativa 

viável de opção terapêutica para acelerar a cicatrização e a regeneração óssea. Elaé de fácil 

obtenção através de uma simples coleta de sangue autógeno, baixo custo e não utiliza aditivos. 

Entretanto, mais pesquisas são necessárias para desvendar o potencial biológico do L-PRF, assim 

como o melhor entendimento da sua composição para que obtenhamos melhores resultados clínicos. 

 

Palavra- Chave:Plasma rico em fibrina. Plasma rico em plaquetas.Regeneraçãoóssea. Cirurgia  

exodontia. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A remoção cirúrgica de terceiros molares mandibulares (TMMs) é um dos 

procedimentos mais comuns na cirurgia oral e maxilofacial 
(1)

. No passado, a presença de um dente 

incluído ou afetado sem patologias associadas levava à sua extração. Os cirurgiões orais e 

maxilofaciais chamam este procedimento de remoção profilática de terceiros molares 
(2). 

Atualmente, a remoção profilática de TMMs foi desencorajada 
(3,4)

. Esta perspectiva mudou devido 

à possibilidade de complicações pós-operatórias
 (5)

. No entanto, ainda não está claro se essa 

contraindicação é pertinente ao considerar a associação entre a existência de TMMs e a presença de 

cáries distais nossegundos molares mandibulares (SMMs). A prevalência de cáries na superfície 

distal dos SMMs, associada a um TMMs semi-erupcionado, pode variar de 7 a 32%
(6,7)

. Estudos 

desta condição relataram que a angulação do TMM poderia favorecer a presença de cáries na 

superfície distal do SMM
(6,8,9,10)

. Além da angulação, o gênero e o período de exposição do TMM 

na boca podem estar correlacionados com uma alta prevalência
(8)

. Assim, é importante usar uma 

abordagem baseada em evidências que estabeleça quais variáveis aumentam a prevalência de cáries 

na superfície distal dos SMM, na presença de TMM, justificando assim a remoção profilática 

deles.OBJETIVO:Determinar através de evidência científicaquais características dos terceiros 

molares mandibulares (TMMs)são mais frequentemente associadas a um aumento na 

prevalência/incidência de cáries na superfície distal dos segundos molares mandibulares (SMMs). 

Métodos:Esta revisão sistemática foi registrada na base de dados PROSPERO, um registro 

prospectivo internacional de revisões sistemáticas (National Institute for Health Research, Reino 

Unido, protocolo: CRD42015029916). Inicialmente, uma busca sistemática foi realizada em três 

bases de dados eletrônicas: PubMed; OVID e a Biblioteca Virtual em Saúde. Estudos 

observacionais incluídos tiveram a avaliação do risco de viés utilizando a Escala de Newcastle-

Ottawa. Para a condução da meta-análise, utilizou-se o programa de software Comprehensive Meta-

Analysis. RESULTADOS: Os resultados deste estudo sugerem que a presença de TMMs aumenta 

a incidência de cáries na superfície distal dos SMMs. Além disso, a cárie na superfície distal dos 
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SMMs é mais comumente associada à posição A(Pell & Gregory) e aos molares mandibulares 

horizontais e mesioangulares. DISCUSSÃO:Além do status de erupção de TMMs, a classificação 

de angulação (horizontal, vertical, mesioangular, distoangular) parece ser a variável mais influente 

em relação à prevalência de cáries na superfície distal dos SMMs
(8,11-13)

. Com base nos resultados 

da meta-análise, bem como dos estudos encontrados na literatura, parece que os dentes horizontais e 

mesiogangulares são fatores de risco para o aparecimento de cáries na superfície distal dos 

SMMs.CONCLUSÃO: A presença de TMMs aumenta a incidência de cáries na superfície distal 

dos SMMs, sendo esta mais comumente associada à posição A e aos molares mandibulares 

horizontais e mesioangulados. 

 

Palavras-chave:Terceiro molar. Cárie dental.Cirurgiaoral. Dente impactado. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Papillon-Lèfevre é uma síndrome rara, de caráter autossômico recessivo
(1,2,3,4,5)

, a 

qual apresenta manifestações dermatológicas e nos tecidos periodontais
(2,3,4,5)

. Sua etiologia é 

desconhecida, porém cerca de 1/3 dos casos estão relacionados com consanguinidade
(1,2,5)

 e faz 

diagnóstico diferencialcom a síndrome de Haim-Munk
(1,3,5)

. A principal manifestação oral é a 

periodontite agressiva
(1,2,4,5)

assim que os dentes erupcionam, levando a uma perda rápida da 

inserção e do suporte ósseo causando a aparência radiográfica de dentes flutuantesem tecido mole
(5)

. 

Este fenômeno é aparentemente desencadeado por defeitos na função dos neutrófilos e múltiplos 

mecanismos imunomediados
(2)

.A ceratosepalmoplantar transgressiva e difusa é a principal 

manifestação dermatológica
(1,2,3,4,5)

, com lesões como placas e manchas brancas, amarelo-claras, 

castanhas ou vermelhas que desenvolvem crostas, fendas ou fissuras profundas. O tratamento que 

tem mostrado melhor resultado para lesões em pele é a administração de retinoides, porém 

apresentam muitas reações adversas
(1)

. A fim de evitar essas reações, em casos mais brandos, 

utiliza-se lubrificantes tópicos, agentes ceratóticos
(1)

, corticoides ou antibióticos
(3)

. Em 

manifestações orais o tratamento envolve a utilização de antibióticos e terapia periodontal intensa, 

mas com distintas aplicabilidades
(1,2,5)

. OBJETIVO: O objetivo desse trabalho é relatar um caso 

clínico do diagnóstico de um paciente portador de síndrome de Papillon-Lèfevre. MÉTODO: Foi 

realizada coleta de dados durante exame clínico e radiográfico, e relacionados com registros da 

síndrome de Papillon-Lèfevre para auxiliar no diagnóstico. RELATO DE CASO: Paciente, M.O., 

12 anos, sexo masculino, procurou o serviço de CTBMF através de sua genitora, queixando-se de 

sensação dolorosa intensa e sangramento nas gengivas. Ao exame clinico pode-se constatar a 

presença de gengiva hiperemiada e de sangramento ao toque e mobilidade dentária importante. 

Foram solicitados exames hematológicos e radiografias periapicais. No retorno, os exames de 

sangue se mostraram normais e os exames radiográficos demonstraram perda óssea generalizada em 

todos os quadrantes, nesse momento foi observada a presença de queratose palmo plantar 

confirmando o diagnóstico de síndrome de Papillon Lèfevre e o paciente foi esclarecido sobre a 

doença e encaminhado para o periodontista. CONCLUSÃO: Podemos concluir que por ser uma 

doença rara os estudos a respeito da sua etiologia e seu tratamento ainda são restritos, porém com 

um diagnóstico precoce o prognóstico positivo é favorecido,levando a uma otimização do 

tratamento.  
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A fibromatose gengival hereditária (FGH) é uma condiçãorara, caracterizada 

pelo aumento generalizado do tecido gengival fibroso após início da erupção dentária, podendo ou 

não estar associada a síndromes.Apresentaetiologia genética e, devido suamanifestação clínica 

causar alterações funcionais, estéticas e psicológicas, excisões cirúrgicas periódicas são indicadas. 

Classicamente, são realizadas gengivectomia egengivoplastia,sendo a recidiva um evento 

esperado.METODOLOGIA:Realização de gengivoplastia e gengivectomia nos dentes 11, 12, 21 e 

22.RELATO DE CASO:A paciente A.J.A.S.L, 10 anos, sexo feminino, feoderma,foilevada à 

clínica de EstomatologiadaUnimontes, com queixa de crescimento gengival excessivo após erupção 

dos primeiros dentes permanentes. Durante a anamnese, foi constatado que a mãe da criança 

portava condição semelhante. Foirealizada gengivectomia com gengivoplastia nos dentes 11 e 21 e, 

três meses após, nos dentes 12 e 22. CONCLUSÃO:Mesmo com recidivas frequentes, a 

gengivectomia com gengivoplastia é o único tratamento para a FGH. No presente caso, os 

procedimentos cirúrgicos obtiveram ótimos resultados, com ganhos estéticos, funcionais e 

psicológicosimportantes para a paciente.  

 

Palavras-Chave: Fibromatose gengival. Alteração genética. Gengivectomia. 

INTRODUÇÃO: 

A fibromatose gengival hereditária (FGH) (OMIM #135300) é uma condição benigna 

extremamente rara, afetando 1:750.000 nativivos etransmitida predominantemente como traço 

autossômicodominante
(1,2)

. É caracterizada pelo aumento excessivo e generalizado do tecido 

gengival fibroso maxilar e mandibular, ocorrendo após início da erupção dentária, 

preferencialmente na dentição permanente
 (1,2)

.  Nãoapresenta predileção por sexo e pode estar ou 

não associada a síndromes
 (3,4)

. As manifestações da FGH podem ser observadas comumente em 

diversas síndromes, tais como Síndrome de Zimmerman-laband, Síndrome de Rutherford, Síndrome 

de Murray PureticDreshers e na Síndrome da amelogênese imperfeita e nefrocalcinose
(5,6)

. Quanto a 

sua etiologia, ainda não está bem esclarecida, mas sabe-se que está relacionada às alterações 

genéticas nos lociGINGF, GINGF2, GINGF3 e nogene SOS1, dentre outros
(4,7)

.Faz diagnóstico 

diferencial com outras hiperplasias gengivais induzidas pelo uso de fármacos como a fenitoína, a 

ciclosporina e a nifedipina
(8,3)

, bem como com outras neoplasiasbenignas e malignas
(9)

.Ao exame 

anatomopatológico, a FGH apresenta epitélio pavimentoso estratificado paraqueratinizado 
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hiperplásico, projetando longas, delgadas e profundas cristas epiteliais para o tecido conjuntivo 

subjacente que possui feixes de fibras colágenas densas, numerosas e permeados por fibroblastos, 

vasos sanguíneos e ocasionalmente infiltrado inflamatório discreto
(10,9)

. A manifestação clínica da 

FGH pode levar a alterações na condição bucal, como retenção prolongada da dentição decídua, 

deslocamento dentário, dificuldade de erupção dos dentes permanentes, dificuldade na mastigação e 

na fala. Outro fator importante é a influência estética, uma vez que o tecido gengival hiperplásico 

pode envolver toda a coroa dos dentes acometidos, influenciando nas questões sociais e 

psicológicas dos indivíduosque manifestam tal condição
 (4,10)

. O tratamento para a FGH é paliativo, 

através de cirurgia de gengivectomia e gengivoplastia, uma vez que a recorrência é esperada em 

alguns meses ou anos
 (9,2)

. 

 

METODOLOGIA: 

Foram realizadas cirurgias de gengivectomia com gengivoplastia nos dentes 11, 12, 21 e 22 e 

prescrito dipirona sódica 500 mg como analgésico pós-operatório, além de bochechos com 

digluconato de clorexidina 0,12 %,  três vezes ao dia, durante sete dias.  

 

RELATO DE CASO: 

A paciente A.J.A.S.L, sexo feminino, 10 anos de idade, feoderma, foi trazida ao serviço de 

Estomatologia das clínicas odontológicas da Universidade Estadual de Montes Claros –

Unimontes,pela sua avó, a qual relatou que a gengiva de sua neta estava aumentada. Durante 

anamnese, a acompanhante responsável relatou que após o início da erupção dentária, a mucosa 

gengival da paciente começou a crescer e com isso os dentesdemoraram a erupcionar. Também foi 

relatado que a mãe da paciente apresenta a mesma condição, diferentemente do pai e dos tios 

maternos. Não há história de casamentos consanguíneos na família. Clinicamente, foi observado 

crescimento gengival generalizado na arcada superior e inferior. Como na região anterior superior a 

gengiva recobria completamente as coroas dentárias, havia dificuldade se selamento labial, bem 

como relato de dor ao mastigar alimentos mais consistentes e dificuldade para higienização bucal. 

Foramrealizadas radiografiasperiapicais da região anterior, superior e inferior, e marcado retorno 

para execução de cirurgia. Cirurgia de gengivectomia e gengivoplastiafoi realizada nos dentes 11 e 

21 e, devido à idade da paciente, optou-se pela realização da cirurgia em pequenos seguimentos da 

arcada. Foi prescrito dipirona sódica 500 mg, de 06 em 06 horas, bem como bochecho com solução 

de digluconato de clorexidina 0,12% por 7 dias juntamente com orientações pós-operatórias.Após 

três meses da primeira cirurgia, a criança voltou ao serviço para realização do procedimento 

cirúrgico nos dentes 12 e 22, sendo prescritos os mesmos medicamentos e cuidados pós-cirúrgicos. 

 

Imagem 1 - Crescimento gengival generalizado superior e inferior. 

 

Imagem 2 – Cirurgia de gengivoplastia nos dentes 11 e 21. 
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Imagem 3 – Avaliação cirúrgica após três meses. 

 

Imagem 4 e 5 – Cirurgia de gengivoplastia nos dentes 12 e 22. 

CONCLUSÃO: 

A FGH é uma condição genéticacaracterizada crescimento gengival generalizado, podendo 

apresentar-se como manifestação isolada ou associada a síndromes. Seu tratamento consiste na 

remoção cirúrgica do tecido aumentado, como mostrado no presente caso. Apesar de a recidiva ser 

frequente e esperada, a excisão cirúrgica é o único e melhor tratamento, devido aos ganhos, 

funcionais, estéticos e psicossociais.  
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: O cisto ósseo simples (COS) é classificado como uma lesão intraóssea,de origem 

não-odontogênica e etiologia ainda controversa, embora existam teorias amplamente aceitas na 

literatura científica como a de hemorragia intramedular
(1)

. Os locais mais comuns de ocorrência são 

os ossos longos. Somente 10% dos casos ocorrem em região de mandíbula
 (2)

. Embora receba esse 

nome, o COS não é uma lesão cística verdadeira, pois a cavidade óssea não possui revestimento 

epitelial na grande maioria dos casos
(3)

. Geralmente é assintomático e pode ser identificado em 

exames radiográficos rotineiros. O COS também pode receber a denominação de cavidade óssea 

idiopática, cisto ósseo traumático ou cisto ósseo hemorrágico
 (4)

.OBJETIVOS:Relatar um caso raro 

de cisto ósseo simples bilateral mandibular, o qual apresenta características radiográficas 

divergentes, e apontar a importância do diagnóstico diferencial. RELATO DE CASO:Paciente de 

16 anos, sexo masculino, foi encaminhado por seu dentista para análise de duas lesões radiolúcidas 

presentes em mandíbula, segundo radiografia panorâmica. As hipóteses diagnósticas estabelecidas 

foram ameloblastoma ou tumor odontogênico queratocístico no lado esquerdo e cisto odontogênico 

no lado direito. No lado esquerdo, realizou-se punção aspirativa com resultado negativo para 

líquido e sangue. No momento em que se procedeu ao acesso cirúrgico, notou-se uma cavidade 

óssea vazia compatível com cisto ósseo simples. Assim,foi confirmado o diagnóstico e procedeu-se 

então a curetagem das paredes ósseas da cavidade. O lado direito foi investigado somente depois de 

quatro meses. De forma inusitada, encontrou-se durante o acesso cirúrgico, uma nova cavidade 

vazia, semelhante ao lado esquerdo e,assim como realizado na lesão contralateral, procedeu-se à 

curetagem da cavidade encontrada. Seis meses após a primeira biópsia, a radiografia panorâmica 

evidenciou completa formação óssea em ambos os lados. O paciente está sob acompanhamento 

radiográfico por três anos e não apresentou nenhuma forma de recidiva. CONCLUSÃO: O cisto 

ósseo simples bilateral é uma condição rara e há possibilidade de apresentar diferentes 

características radiográficas. O diagnóstico diferencial é primordial, já que o COS não possui 

características clínicas e radiográficas exclusivas. Sendo assim, o mesmo deve ser confirmado no 

momento da cirurgia. As características radiográficas auxiliam na construção do diagnóstico, 

entretanto, não podem ser tomadas como decisivas para a sua definição. A exploração cirúrgica 

precisa ser realizada logo após o diagnósticoradiográfico para que haja constatação precisa do caso. 

 

Palavras-chave: Cistos ósseos. Mandibular.Curetagem.Cirurgia bucal. 
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