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“Imagine uma nova história para sua vida e acredite nela.”

(Paulo Coelho)
MCA concursos - PAIXÃO PELO SEU FUTURO!

mcaconcursos.com

Forma Radicular- Terminologia dos Componentes Genéricos
· Implante endosteal é um material aloplástico, inserido por meio de cirurgia em um rebordo ósseo residual; (Aloplástico segundo Anusavice está relacionado com a implantação de um corpo inerte estranho) 

· Atualmente, o implante endosteal com a forma radicular é o mais utilizado na restauração do paciente parcial ou totalmente desdentado; 

· O termo endósseo também é aceito, no entanto, endosteal, periosteal e transosteal são preferíveis. 

· O termo osseointegração foi definido por Branemark como contato direto entre o osso vivo e a superfície de um implante visto microscopicamente.

· Os termos fusão óssea anquilose e osseointegração podem ser permutáveis e pode endereçar-se a interface microscópica osso x implante.

· Atualmente o termo osseointegração não descreve somente a condição microscópica, mas também a condição clínica de fixação rígida. 

· Fixação rígida: termo clínico que implica em nenhum movimento observado do implante quando uma força de 1 a 500 g é aplicada. 
Os cicatrizadores são chamados de:

1. Extensão permucosa;

2. Pilar de cicatrização;

3. Pilar transmucoso. 

· Os projetos do corpo do implante são relacionados a duas diferentes categorias: Implantes cilíndricos e parafusado.

· Os implantes de forma radicular cilíndrica ( colocados sob pressão) dependem de um recobrimento ou condição da superfície para fornecer retenção microscópica ao osso. Mais frequentemente, a superfície é coberta com material rugoso ou possui um desenho macro retentivo. 

· Os implantes cilíndricos geralmente são empurrados ou introduzidos por meio de leves pancadas no local no osso. 

· Os implantes com projeto cilíndrico oferece a vantagem de ter uma inserção fácil, mesmo em locais de difícil acesso.

· A maioria dos implantes cilíndricos apresenta essencialmente laterais lisas e são em forma de projéteis que requerem um revestimento bioativo ou que proporcione uma área de superfície maior para a retenção no osso.

· Quando estes materiais são colocados no implante, a área de superfície óssea aumente em mais de 30%.
· Quanto maior a área de superfície funcional do contato osso-implante, melhor o sistema de suporte para prótese. 

· Os de forma radicular parafusados são rosqueados num sítio preparado no osso, de diâmetro ligeiramente menor, e têm elementos retentores macroscópicos para fixação óssea inicial.

· Podem ser usinados, texturizados ou recobertos. 

· Podem ter roscas em V, trapezoidal, e plana (quadrada). 

· O parafuso rosqueado em “V” tem longo histórico. O diâmetro externo das roscas mais comum é de 3.75 mm, com profundidade das roscas de 0,38 mm e com 0,6 mm de inclinação (distância entre as roscas)

· Existem os implantes de diâmetros estreito padrão e amplo. 
· O corpo do implante rosqueado é confeccionado principalmente para aumentar a área da superfície osso-implante e para diminuir a tensão na interface durante a carga oclusal. A área de superfície funcional de um implante rosqueado é maior do que a de um cilíndrico no mínimo em 30%, e pode exceder em até 500%, dependendo da geometria da rosca. 
· Muitos fabricantes classificam a prótese como fixa, sempre que o cimento a retém; como fixa/ removível, quando os parafusos a retém; e como removível quando a restauração é removida pelo paciente.

· O pilar de transferência indireta é ligeiramente cônico para permitir a remoção da moldagem facilmente e tem lados achatados ou canaletas lisas para facilitar o reposicionamento no molde depois de ter sido removido. Moldeira fechada

· O pilar de transferência direta normalmente é oco, quadrado com um parafuso central longo para prendê-lo no pilar ou corpo do implante, e pode ser usado como pilar de impressão. Moldeira aberta
Opções protéticas na Implantodontia
“Os pacientes precisam de dentes, e não de implantes” 
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Para que seja possível satisfazer os anseios e as necessidades num patamar previsível, a prótese deve ser desenhada primeira! 
Classificação Protética 

	PF-1 
	Prótese fixa, repõe apenas a coroa; semelhante ao dente natural 

	PF-2 
	Prótese Fixa; repõe a coroa e a parte radicular; o contorno da coroa parece normal na metade oclusal, 
mas é alongado ou hipercontornado na metade gengival 

	PF-3 
	Prótese Fixa; repõe as coroas perdidas, a cor gengival e parte do sítio desdentado; 
as próteses quase sempre usam dentes de estoque e gengiva acrílica, 
mas podem ser de metal ou porcelana 

	PR-4 
	Prótese removível; sobredentadura suportada completamente por implante. 

	PR-5 
	Prótese removível; sobredentadura sustentada por ambos; tecido mole e implante .


PF-1
· Essa restauração acontece quando a perda de tecido duro e mole é mínima. O volume e a posição do osso residual normalmente permitem a inserção ideal do implante em local similar à raiz de um dente natural.

· Porém o pilar do implante raramente pode ser tratado como um dente natural. O diâmetro cervical dos incisivos centrais maxilares é de aproximadamente 6,5 mm, com secção transversal oval ou triangular. Já o pilar do implante, possui em média 4,0 mm com secção transversal circular. 

· Além disso, a inserção do implante raramente corresponde com exatidão à posição da coroa/raiz do dente original. O fino osso labial, sobreposto à região vestibular de uma raiz anterior maxilar, remodela-se depois da perda óssea e da largura do rebordo, desviando-se para o palato e diminuindo em 40% nos dois primeiros anos .

· Material de escolha é a porcelana com liga de metal nobre ( menos corrosiva) 

PF-2
· Nesses casos a restauração se dá pela coroa e uma porção da raiz do dente natural.

· O volume e topografia do osso são mais apicais se comparada à posição do osso ideal da raiz natural ( 1 a 2 mm abaixo da junção cimento-esmalte) e determinam uma posição mais apical do implante, comparada a PF-1.

· O terço  incisal fica correto, porém o terço gengival fica mais estendido, geralmente em relação apical e  lingual à posição do dente original. Similar aos dentes com recessão e perda óssea periodontal.

· Somente 10% dos paciente mais jovens não exibem tecido mole ao sorrir, enquanto os mesmo ocorre em 30% dos pacientes de 60 anos, e em 50% dos de 80 anos de idade. Só 10% dos pacientes mais idosos mostram tecido mole mandibular ao falar.

· Não precisa de posição precisa mesial e distal do implante, pois o contorno cervical não é exigido durante a função. Pode ser colocado no espaço interdentário.

· Material de escolha é a porcelana com liga de metal nobre 

PF-3
· É uma restauração fixa que substitui as coroas dos dentes naturais e uma porção do tecido mole.

· Diferente da PF-2 a linha do sorriso, alta ou baixa não interfere. 

· A linha do sorriso ideal mostra somente a papila interdental, porém não mostra o tecido mole acima das regiões médio-cervicais. Aproximadamente 7% dos homens e 14% das mulheres têm um sorriso gengival e mostram mais de 2 mm da gengiva acima da margem gengival livre. 

· PF-3 podem ser::

1. Híbrida: dente de acrílico e sobre-estrutura metálica

2.  Restauração metalocerâmica.

	  
	  Metalocerâmica
	Híbrida 

	Dimensão Vertical de oclusão 
	 ≤ 15 mm 
	 >  15mm 

	Técnica 
	 Igual 
	Igual 

	Retenção 
	 Cimentada ou parafusada 
	 Cimentada ou parafusada 

	Adaptação marginal 
	 Igual 
	Igual 

	Estética 
	 Igual 
	Igual 

	Tecido mole 
	 Difícil 
	 Mais fácil 

	Dentes 
	 Difícil 
	Mais fácil 

	Tempo 
	Maior 
	Menor 

	Peso e Custo 
	Maior e maior 
	Menor e menor 

	Força de impacto 
	Maior 
	Menor 

	Volume, durabilidade, oclusão 
	Igual 
	Igual 

	Fala 
	Igual 
	Igual 

	Higiene 
	Igual 
	Igual 

	Complicações 
	Igual 
	Igual 

	Desgaste do material 
	Menor 
	Maior 


PR-4
· É uma prótese removível completamente sustentada por implantes e/ou dentes.

· Geralmente, são necessários cinco a seis implantes na mandíbula e seis a oito na maxila para confeccionar as PR-4

· Um clipe de Hader requer um espaço entre os implantes maior que 6 mm e assim, tem-se um número reduzido de implantes entre forames. 

PR-5
· Essa prótese é sustentada por tecido mole e implante.

· Principal vantagem é o custo

· Podem ter:

1. Dois implantes anteriores independentes

2. Implantes unidos na região de canino,

3. Três implantes unidos na área de pré – molares e incisivo central

4. Implantes esplintados por uma barra em cantiléver para reduzir a abrasão do tecido mole

·  A perda óssea na PR-5 pode ser duas ou três vezes mais rápida do que a encontrada nas próteses totais

Capítulo 7:
Densidade óssea: Fator determinante para o plano de tratamento

Influência da densidade óssea no sucesso do implante
1. A qualidade do osso depende de sua posição no arco.

2. O osso mais denso é observado na região anterior da mandíbula, seguida pela região anterior da maxila e posterior da mandíbula, e osso menos denso é tipicamente encontrado na região posterior da maxila. 

· Estudo de Adell et.al relataram um índice de sucesso em torno de 10% maior na região anterior da mandíbula, comparada com a região anterior da maxila.

· Schnitman et al. também observaram menores índices de sucesso na região posterior da mandíbula comparada com a região anterior, quando o mesmo protocolo foi empregado.

· Maiores perdas forma relatadas na região posterior de maxila, onde a magnitude da força é maior e a densidade óssea é mais pobre.

· A sobrevida reduzida do implante está mais frequentemente associada à densidade óssea do que à localização no arco. 
· A mandíbula absorve força por isso quando os dentes estão presentes, a cortical óssea externa é mais densa e espessa e o osso trabecular é mais irregular e denso 
· A maxila distribui a força através do zigomático e do palato para fugir da órbita e do cérebro. Assim, possui um osso cortical mais fino e um osso trabecular regular.

· A densidade óssea nos maxilares diminui após a perda do dente. A alteração da densidade após a perda do dente é maior na região posterior da maxila e menor na região anterior da mandíbula.
·   Os ossos corticais e trabeculares são constantemente modificados por MODELAÇÃO E REMODELAÇÃO
· MODELAÇÃO

Ocorre em locais independentes de formação e reabsorção, e resulta na mudança da forma ou tamanho do osso. Associada ao crescimento persistindo até a adolescência 
REMODELAÇÃO

Processo de reabsorção e formação no mesmo local, onde há substituição de um osso previamente existente, e afeta principalmente a renovação interna do osso, incluindo a região de dentes perdidos ou osso próximo a implantes 

· Esse fenômeno de modelação e remodelação tem sido associado à alteração da tensão mecânica e deformação no interior do osso receptor.

· Quanto maior a tensão aplicada ao osso, maior a deformação.

· A modelação e a remodelação ósseas são controladas, em parte ou no todo, pelo ambiente mecânico da deformação.

· Quer dizer, a densidade do osso alveolar se desenvolve como resultado de uma deformação mecânica provocada por microdeformações
· Frost propôs um modelo de quatro divisões histológicas:

· O osso na janela de desuso agudo perde densidade mineral, e a atrofia por desuso ocorre porque a modelação de novo osso é inibida e a remodelação é estimulada, com uma perda óssea em cadeia e gradual.

Reduções de 40% do osso cortical e 12% trabecular também foram relacionadas ao desuso do osso. 

· A janela adaptada ( 50 a 1.500 unidades de deformação) representa um equilíbrio entre a modelação e a remodelação, e as condições ósseas são mantidas neste nível.

O osso fica estável e pode ser considerada a janela homeostática da saúde, zona de carga fisiológica.

Histologicamente o osso é lamelar ou de suporte de cargas.

Cerca de 18% do osso trabecular e 2 a 5 % do cortical são remodelados a cada ano.

É a variação ideal desejada ao redor dos implantes, uma vez que o equilíbrio da tensão tenha sido estabelecido 

· A zona de sobrecarga branda ( 1.500 a 3.000 unidades de microdeformação) leva a um maior índice de microfratura por fadiga e ao aumento da taxa de renovação celular do osso.

Como resultado, a força e densidade do osso podem eventualmente diminuir. 

Histologicamente é um osso reticular ou de reparo. 

As zonas patológicas de sobrecarga ocorrem quando as microdeformações chegam a mais de 3.000 unidades.

A sobrecarga patológica pode iniciar quando os níveis de microdeformação estiverem apenas a 20% a 40% da resistência final ou fratura física do osso cortical.

O osso pode reabsorver e formar tecido fibroso, ou quando presente, o osso reticular é o único osso presente nesta zona.

A perda marginal ou do próprio implante é evidenciada durante a sobrecarga do implante, e pode ser resultado do fato de o osso estar na zona de sobrecarga patológica. 

Classificação do osso relacionados à implantodontia
· Classificação de Linkow em 1970


Estrutura óssea classe I: Trabéculas uniformemente espaçadas com pequenos espaços esponjosos. Mais apropriado para suportar próteses implanto suportadas 

Estrutura óssea classe II: Espaços esponjosos um pouco maiores e com menos uniformidade do padrão ósseo. Satisfatório para implate 


Estrutura óssea classe III: Existem grandes espaços preenchidos por medula entre o trabecular ósseo. Perda da adaptação do implante.
Classificação de Lekholm e Zarb em 1985 listaram quatro qualidades ósseas encontradas nas regiões anteriores do osso maxilar
· Qualidade 1: Osso compacto e homogêneo

· Qualidade 2: Osso cortical espesso ao redor de um núcleo trabecular denso

· Qualidade 3: Osso cortical fino ao redor de um trabecular denso e favorável

· Qualidade 4: Osso cortical fino ao redor de um núcleo de osso trabecular de baixa densidade 
Classificação densidade óssea segundo Misch 

· D1: Osso principalmente do tipo cortical

· D2: Osso com cortical porosa e densa na crista, no seu interior, trabecular grosso

· D3: Crista cortical porosa mais fina e um osso trabecular fino na região próxima ao implante

· D4: Osso quase não apresenta crista óssea cortical. O osso trabecular ósseo é fino e compõe quase a totalidade do volume ósseo periimplantar

· D5: Osso muito macio, com mineralização incompleta e espaços intertrabeculares grandes. Frequentemente imaturo visto em enxerto sinusal em desenvolvimento
Localização da densidade óssea
D1:

· Quase nunca é observado na maxila e raramente é observado na mandíbula.
· Na mandíbula é observado 6% na região anterior ( divisão A) e 3% na região posterior da mandíbula, principalmente se estiver na cortical lingual
· Casos de volume ósseo C-h ( atrofia moderada) na região anterior da mandíbula, a prevalência do osso D1 se aproxima de 25% nos homens
.

· O osso D1 também pode ser encontrado na divisão A da região anterior da mandíbula em pacientes classe IV de Kennedy com história de parafunção e exodontias recentes.
D2:

· É a densidade óssea mais comumente observada na mandíbula.
· A região anterior da mandíbula consiste nesse tipo de osso em dois terços dos casos.
· Quase metade dos pacientes apresenta esse tipo de osso na região posterior da mandíbula.
· Na maxila o osso D2 é menos frequente do que na mandíbula.
· Cerca de um quarto dos pacientes apresenta possui osso D2, e este é mais provável de ser encontrado na região anterior e na região de pré-molares de pacientes parcialmente desdentados do que na área posterior ( molares) de pacientes desdentados totais
· Os pacientes parcialmente desdentados , com ausência de um ou dois dentes por espaço, quase sempre possuem osso D2.
D3:

· É muito mais comum na maxila;
· Mais da metade dos pacientes possuem esse osso no arco superior;
· A região anterior desdentada da maxila possui osso D3 em cerca de 75% dos casos, ao passo que quase metade dos pacientes possui região posterior de maxila em osso D3 ( mais frequente na região de pré-molares).
· Em quase metade dos casos, na região posterior da mandíbula, também há presença de osso D3, ao passo que aproximadamente 25% da região anterior das mandíbulas têm osso D3.
D4:

· É frequentemente encontrado na região posterior da maxila ( cerca de 40%), principalmente nas regiões de molares ou aquelas que receberam elevação de seio maxilar ( onde quase dois terços dos pacientes possuem osso D4).
· A região anterior da maxila possui osso D4 em menos de 10% dos casos- e se torna mais frequente após enxerto ósseo em bloco (onlay) de crista ilíaca.
· A mandíbula possui osso D4 em menos de 3% dos pacientes.
1. Pode-se generalizar as qualidades ósseas das regiões dos maxilares para o plano de tratamento, porém com prudência, com base na localização dita nos slides anteriores.
2. A densidade óssea pelo método da localização é a primeira opção para que o dentista possa estimar a densidade óssea nos sítios dos implantes e assim desenvolver um plano de tratamento inicial.
3. É mais segura errar no plano de tratamento em regiões de osso menos denso, e assim a prótese será planejada com um pouco mais de suporte, ao invés de menos;
4. Portanto, o plano de tratamento antes da Tomografia computadorizada ou cirurgia sugere que a região anterior da maxila deva ser tratada como osso D3, a região posterior da maxila osso D4, a região anterior da mandíbula como osso D2 e a região posterior de mandíbula osso D3.
· A unidade de Hounsfield está relacionada à densidade dos tecidos dentro de um pixel. Em geral, quanto maior o número, maior é a densidade do tecido.
· A densidade do osso próximo à crista pode ser diferente comparada com região apical, onde a instalação do implante está planejada. A região mais crítica de densidade óssea são os 7 a 10 mm da crista óssea, onde a maior parte das forças aplicadas na interface óssea dos implantes osseointegrados.
· Assim, como a densidade óssea varia entre a região mais próxima à crista e a apical ao redor do implante, os 7 a 10 mm de crista determinam o protocolo do plano de tratamento.
	D1
	 > 1.250  unidade de Hounsfield

	D2
	1.250 a 850

	D3
	850 a 350

	D4
	350 a 150

	D5
	< 150


Densidade Óssea- Sensação Tátil
	D1
	 Tábua de carvalho ou borbo

	D2
	Pinheiro ou abeto

	D3
	Madeira de balsa

	D4
	Isopor ou balsa leve

	D5
	-


Plano de tratamento baseado na densidade óssea- Evidência científica
· Uma diferença de 10 vezes na resistência do osso pode ser observada entre o osso D1 e D4.
· O osso D2 exibiu uma resistência à compressão 47% a 68% maior, comparado com o osso D3.
· O osso D3 é 50% mais frágil que o osso D2.
· O osso D4 é 10 vezes mais frágil do que o osso D1.
	D1
	 10-9 de resistência

	D2
	8-7

	D3
	4-3

	D4
	2-1


MÓDULO DE ELASTICIDADE
O módulo de elasticidade do osso D2 (107) é maior que o osso trabecular D3 ( 81) , e o osso D4 (35) tem o módulo de elasticidade mais baixo

Densidade e Porcentagem contato osso-implante
Quanto menor é a área de contato do osso com o corpo do implante, maior é a tensão como um todo. Portanto, a porcentagem de contato osso-implante pode influenciar a quantidade de tensão/deformação na interface
	REGIÃO
	BIC

	 D1 ( região anterior de mandíbula reabsorvida (C-h) ou a lâmina cortical lingual da divisão A da região anterior ou posterior da mandíbula)
	 85%

	D2 ( após cicatrização inicial)
	 75% A 65%

	D3 ( após cicatrização inicial)
	 50% a 40%

	D4
	Oferecem pouca áreas de contato


Plano de Tratamento
· A medida que a densidade óssea diminui, a resistência do osso também diminui. Para reduzir a incidência de microfratura do osso, a deformação do osso deve ser reduzida.
· A deformação está diretamente relacionada a força. 
· Uma maneira de reduzir as cargas biomecânicas nos implantes é por meio do desenho da prótese para diminuir a força. (ex: diminuir cantiléver, mesa oclusal deve ser reduzida, cargas contralaterais devem ser reduzidas)
· A carga sobre o implante também pode ser influenciada pela direção da força no corpo do implante. A carga direcionada ao longo eixo diminui a quantidade de tensão na região da crista óssea, comparada com uma carga angulada. Assim, à medida que a densidade óssea diminui, cargas axiais no corpo do implante se tornam mais críticas. 
· Aumentar o número de implantes é um excelente modo para reduzir tensões pelo aumento da área funcional. Ex: ( no osso D2 em pacientes com força normais, um pôntico pode substituir um dente entre dois implantes. No osso D3, um implante por dente é frequentemente o mais adequado).
· Para cada 0,5 mm de aumento na largura, há aumento entre 10% a 15% na área de superfície, para implante cilíndrico,  parafusado é maior.
· De acordo com a experiência clínica a longo prazo com implantes parafusados em forma de V, o mínimo de altura óssea para a estabilização inicial e carga prematura em osso D1 é de 7mm; osso D2 é de 9 mm e para osso D3 é de 12mm.
Modelos de Diagnóstico e Guias Cirúrgicos
· Modelos diagnósticos possibilitam que o dentista avalie diversos critérios na ausência do paciente

· Possibilitam uma discussão ampla sobre o tratamento com outros profissionais e técnicos.

· Guias cirúrgicos são frequentemente projetados a partir dos modelos de diagnóstico ou após o enceramento diagnóstico da prótese planejada. 

· A montagem dos modelos de diagnóstico em Relação cêntrica, influência no plano de tratamento protético final e dispõe de fatores importantes como: 

· Posição da RC de oclusão, incluindo contatos oclusais prematuros;

· Relações de rebordo desdentados a dentes adjacentes e arco oposto;

· Posição de pilares naturais, incluindo inclinações, rotações, extrusão, espaço, paralelismo e considerações estéticas;

· Morfologia dentária, estrutura de pilares potenciais e condiçoes globais ( facetas de desgaste, fraturas)

· Direção de forças em futuros sítios de implantes;

· Plano oclusal presente

· Angulação de tecido mole, comprimento, largura, localização, posição estética, inserções musculares e tuberosidades;

· Espaços entre arcos

· Curva de Spee e Wilson;

· Dentição antagonista;

· Possível plano oclusal para o futuro;

· Número de dentes ausentes;

· Localização no arco de futuros pilares

· Forma do arco 
· 75% dos arcos faciais de ouvido estão a menos de 5 mm do eixo da ATM.

· Quase 25% dos indivíduos possuem uma orelha mais alta que a outra em relação ao plano oclusal

· A distância entre o eixo de rotação aos incisivos centrais varia de 87 a 120 mm, com não mais de 80% entre 100 a 105 mm. 

· A falta de alterações na dimensão vertical de oclusão permite a montagem dos modelos em mordida fechada sem registro interoclusal durante a reconstrução protética para a confecção da prótese, sem a necessidade de um registro exato de rotação dos côndilos ou articuladores totalmente ajustáveis.
· Guias Cirúrgicos 
O guia deve ser:

1.  Estável

2. Rígido

3. Transparente

4. Não volumoso

5. Não contaminar o campo

6. Não esconder pontos de referência

7. Fácil inserção

8. Deve recuperar o contorno vestibular ideal ( auxiliar na quantidade de expansão necessária)

9. Quando não há dentes deve estender-se sobre as regiões de tecido mole não rebatido ( ex: palato e tuberosidade) 

· O dentista deve determinar a angulação ideal para inserção do implante no enceramento diagnóstico, e o guia deve relatar esta posição durante a cirurgia. Isto requer pelo menos dois pontos de referência para cada implante. Para tal propósito, o guia deve ser estendido sobre o osso desdentado.

· A distância entre dois pontos localizados na superfície oclusal e a crista do rebordo representa aproximadamente 8 mm. Como resultado, estes dois pontos podem ser unidos por uma linha que representa o trajeto ideal da inserção do implante. 

· A angulação ideal é perpendicular ao plano oclusal e paralela ao pilar mais anterior ( natural ou implante) próximo ao implante

· O plano de tratamento para um implante na posição de primeiro pré-molar maxilar deve refletir uma consideração cuidadosa para a angulação de um canino natural presente:

· A inclinação média de 11 graus e curvatura para distal traz o ápice da raiz para dentro da área do implante.

· Assim o implante deve ser angulado a modo seguir a raiz do canino e prevenir perfurações ou contato.

· Um implante mais curto é indicado também, ainda mais quando um segundo pré-molar está presente. 

Planejamento- Cap. 2 Luís Fernando
· As distâncias entre implantes (cone morse) ou entre implantes e o elemento dental, que sempre foram um grande desafio, não apresentam mais a necessidade de ser de 3 mm e 1,25mm, respectivamente, como nos implantes de conexões hexagonais.
· Nas conexões cone morse tanto os tecidos duros quanto os tecidos moles, favorecem o bom resultado estético, estética que é a principal razão pela necessidade de grandes distâncias requeridas pelas conexões hexagonais.
· A distância entre os implantes cone morse pode ser de 1,5 a 2mm
· A fixação entre o cone do componente protético ( macho) e o cone do implante (fêmea) ocorre pelo atrito entre duas superfícies, combinado com a pressão criada pela força de inserção.
· Vantagens:
1. Biomecânica
2. Periodontal ( microbiológico)
3. Reduz perda óssea
4. Reduz saucerização
5. Otimiza carga imediata em casos estéticos
6. O implante cone morse deve ser instalado mais apicalmente, 1 a 2 mm abaixo da crista óssea. Logo o implante selecionado deve ser 1 a 2mm menor que a perfuração desejada ( ex: perfuro 13 mm, implante ideal 11,5mm)
7. Essa possibilidade favorece a manutenção dos tecidos peri-implantares, principalmente pela ausência de GAP na união pilar  x  implante
Preparo do leito Receptor- Cap. 3 Luís Fernando

Classificação dos enxertos quanto a origem
· Osso autógeno
Este enxerto é retirado e empregado no próprio indivíduo
· Osso homólogo ou Alógeno
Este enxerto é de um indivíduo da mesma espécie, porém geneticamente distintos
· Osso Heterógeno ou Xenógeno

Esse enxerto é utilizado de uma espécie diferente ( ex: osso bovino) 
· Osso Aloplástico
Materiais sintéticos e totalmente biocompatíveis. Por exemplo ( hidroxiapatita, tricálcio fosfato, sulfato de cálcio e vidro bioativo)

Classificação dos enxertos quanto as propriedades biológicas
· Osteogênico: Esse enxerto tem a capacidade de transferir células formadora de osso (osteoprogenitora e osteoblastos) que iniciarão a formação óssea. 
Ex: osso autógeno

· Osteoindutor: O enxerto tem a capacidade de estimular células mesenquimais indiferenciadas que existem nos tecidos adjacentes a se transformarem em células ósseas, que formarão novo osso. 
Ex: osso autógeno e osso homólogo ( alógeno)

· Osteocondutor:  Esse enxerto serve como arcabouço para viabilizar a penetração de células do hospedeiro possam proliferar
Ex: autógeno, homólogo ( alógeno), heterógeno ( Xenógeno) e aloplástico

OSSO AUTÓGENO
O mecanismo do crescimento ósseo, com relação aos enxertos ósseos autógenos, ocorre em três fases:
1- Osteogênese

As células ósseas transportadas do enxerto, porção esponjosa, sobrevivem nos primeiros três a quatro dias por meio do suprimento sanguíneo da área receptora. Os osteoblastos presentes nas trabéculas ósseas que sobrevivem ao transplante são responsáveis pela proliferação e formação de um novo tecido osteóide. Esse processo é associado ao número de células transplantadas e determina a quantidade de osso que se formará. Essa fase ocorre nas primeiras quatro semanas
2- Osteoindução

  À medida que as células ósseas provenientes do enxerto morrem, as células ósseas do leito receptor seguem e remodelam o enxerto por meio da reabsorção (ação osteoclástica). As proteínas indutoras e os fatores de crescimento são liberados pelo osso transplantado, induzindo células mesenquimais indiferenciadas a se diferenciar em osteoblastos e produzir novo osso. O osso cortical é fonte primária dessas proteínas morfogenéticas. Essa fase começa após seis semanas do transplante e permanece por no máximo seis meses.

3- Ostecondução
A matriz inorgânica (cálcio e fósforo na forma de cristais de hidroxiapatita),  do enxerto autógeno formado principalmente por hidroxiapatita, fornece arcabouço para a proliferação de células osteoprogenitora e posterior aposição de tecido ósseo novo, além de a lâmina cortical do enxerto autógeno atuar como uma membrana, impedindo a infiltração de epitélio e do tecido conjuntivo

· A área do mento para doação de osso autógeno é uma das melhores porque oferece boa quantidade de osso cortical e medular.
· Já a área retromolar apresenta boa quantidade de osso cortical e pouco osso medular.. Porém devemos observar a presença ou não do terceiro molar, a posição do nervo alveolar inferior e a espessura do ramo
· Região da tuberosidade é praticamente medular, sendo removida apenas para preenchimento e na forma particulada.
Na remoção do osso mentoniano, realizamos uma incisão vestibular, realizada em média 5 mm além da linha mucogengival, na mucosa, com ângulo de 45 graus. Feito isso, posiciona-se o bisturi 90 graus e incisa-se até atingir a parede óssea. Esse tipo de incisão requer cuidados, pois estamos incisando o músculo mentoniano, que é o único elevador do lábio inferior do mento. 

Ao realizarmos a osteotomia devemos ter cuidado para demarcarmos o corte 5 mm abaixo das raízes dos dentes, inferiormente à base da mandíbula e lateralmente às raízes dos caninos ou pré-molares. 

Osso Homólogo
O doador em vida pode ser qualquer paciente que precise ser submetido a uma cirurgia de colocação de prótese de quadril, costelas após toracotomia, porções de tíbia e fêmur em osteotomia, artroplastias do joelho ou membros amputados.

São colhidas amostras para exames microbiológicos e anatomopatológicos. 

Realizam-se exames sorológicos e em caso de positivo, o tecido não é utilizado.  Realiza-se exames para reduzir a possibilidade de janela imunológica de doenças virais, como exames imunogenéticos e quarentena por seis meses, até que seja feita uma nova coleta de exames para assegurar a saúde do doador e seguir com a liberação do osso para utilização clínica

Em caso de morte, a doação pode ser feita em pacientes com parada cardíaca ou com morte cerebral. 

Todo esse processo deve ser realizado até 12 horas após a parada cardíaca ou até 24 horas, caso o corpo permaneça refrigerado por seis horas.

Após a limpeza do enxerto acrescenta-se duas ampolas de 80mg de gentamicina ( antibiótico do grupo dos aminoglicosídeos). Porém antes do processo de embalagem o osso é imerso por 20 minutos em cefalexina e cloxacilina.
O enxerto armazenado a -80 graus pode ser armazenado por até 5 anos;

E o enxerto armazenado a -20 graus pode ser armazenado por até 6 meses.

A área receptora deve corresponder ao espaço de dois a três elementos, pois os riscos de insucesso podem aumentar quanto maior for a área a ser reabilitada, devido as características do próprio osso.

LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR
Anatomia do seio maxilar
· Formato piramidal quadrangular;
· A base da pirâmide forma a parte medial do seio ( parede lateral nasal) e o ápice se estende para o arco zigomático;
· Normalmente estendem-se dos segundos molares até o primeiro pré-molar e em casos excepcionais , prolongam-se até a região dos caninos e incisivos laterais.
· Volume é de aproximadamente 15 ml;
· Comprimento ântero-posterior em torno de 30 mm;
· Profundidade súpero-inferior em torno de 30 mm;
· Largura médio-lateral em torno de 25 mm.
Parede Anterior
·  Possui ramos nervosos e vasos sanguíneos infraorbitários. Essas estruturas podem estar a menos de 10 mm da crista da maxila anterior severamente atrofiada.
Parede Superior
·  Representada pelo soalho orbitário. Apresenta uma crista óssea que abriga o canal infraorbitário. Não se indica manipulação nessa parede
Parede Posterior
·  Corresponde a região ptérigomaxilar. Contém vasos sanguíneos e o nervo alveolar posterior. A fossa também contém a artéria maxilar interna. 
Parede Medial
· Separa do seio da fossa nasal. Nessa região encontra-se o óstio. Esse está localizado de 25 a 35 mm do assoalho do seio maxilar. Geralmente é único mas pode ser encontrado óstio acessório em 30% dos indivíduos.
Parede Lateral
· Forma a maxila posterior e o processo zigomático. Pode ser espessa ou delgada. É a parede onde será feito o acesso para a cirurgia de elevação do seio maxilar.
· Assoalho do seio
· Está localizado até 10 mm abaixo do nível do assoalho nasal. Relaciona-se com as raízes dos molares e pré-molares
· A membrana sinusal geralmente não ultrapassa 1 mm de espessura.
· É uma membrana de tecido conjuntivo por onde passa nervos, vasos, arteríolas, vasos linfáticos e é revestida por um epitélio do tipo colunar pseudoestratificado ciliado. 
· Esta mucosa respiratória produz um muco que normalmente é drenado para o óstio pela ação ciliar do epitélio
· A função do seio é basicamente a secreção de muco para umedecimento da cavidade nasal e remoção de bactérias e corpos estranhos por ação do epitélio ciliado. Secundariamente, o seio torna o crânio mais leve.
Existem dois tipos de acesso ao seio maxilar:
Traumático: Que é realizada a abertura através da parede lateral. Essa técnica é utilizada quando a distância entre a crista do rebordo e o assoalho dos seio for menor que 7 mm

Atraumático: Elevação da membrana, via crista do rebordo, e a instalação imediata do implante, com ganho máximo de 4 mm de altura. A abordagem é recomendada para rebordos residuais maiores que 7 mm

Classificação de Jensen:

Classe A: Rebordos com 10 mm ou mais de osso residual

Classe B: Rebordos com 7 a 9 mm de osso residual, que permitem realizar o levantamento com a técnica dos osteótomo de Summers e a fixação imediata dos implantes

Classe C: Rebordos com 4 a 6 mm de osso residual, que permitem utilizar a abordagem na parede lateral para inserção do enxerto, podendo-se ou não inserir os implantes;

Classe D: Rebordos com 1 a 3 mm de osso residual, que permitem utilizar a abordagem na parede lateral para inserção do enxerto, sem a instalação simultânea dos implantes, pois o pouco remanescente ósseo não permitirá uma ancoragem inicial;

Classe E: Ausência ou remoção total do assoalho do seio maxilar
Classificação de Aldecoa
· Grau I: Rebordo residual de osso igual ou maior que 10 mm
· Grau II: Altura residual entre 8 e 10 mm
· Grau III: Altura residual entre 6 e 8 mm
· Grau VI: Altura residual entre 4 e 6  mm
· Grau V:  Altura residual inferior a  4  mm
Materiais de enxerto para o levantamento de seio maxilar

Autógenos: tempo de espera 4 a 6 meses

Homólogo: Espera de 6 meses

Heterógeno: Espera de 9 meses

Aloplástico: Espera de 9 meses

1°) Avaliar o seio radiograficamente e analisar seu assoalho

2°)  O acesso deve ser feito 2 a 3 mm acima do assoalho do seio

3°) Deve-se respeitar os limites mesial e distal a distância de 2mm das raízes dentárias

4°) O limite superior é definido de 3 a 5 mm além do diâmetro do implante que foi planejado
O implante pode ser inserido no mesmo tempo do levantamento de seio, quando  existe pelo menos 4 mm de osso remanescente. Pois assim, há estabilidade primária.

Caso haja rompimento da membrana sinusal, onde seu tamanho seja até 5 mm, pode-se :

· Proceder com o reparo utilizando-se membranas reabsorvíveis
Ou

· Suturar  a membrana com Vicryl 5.0 
Caso haja rompimento da membrana sinusal, onde seu tamanho seja MAIOR que 5 mm, pode-se :

· Utilizar enxerto em bloco 
Ou

· Interrupção do ato cirúrgico e reintervir em um prazo de 60 a 90 dias
MEDICAÇÃO
·  Pré- operatória:  
Uma hora antes: 2 g de amoxicilina

Alérgicos:  600 mg de Clindamicina

· Caso haja enxertia óssea autógena, acrescentar , 4mg de dexametasona uma hora antes
· Pós- operatório:
Antibioticoterapia:  14 dias.

AINES ( piroxicam por 5 dias)

Analgésico

· Caso haja enxertia autógena, acrescentar uma dose de corticóide
· Descongestionante: 
Farmacologia dos anestésicos locais - Cap. 2 Malamed

Introdução

· Os anestésicos locais, quando utilizados para o controle da dor, diferem da maioria das outras substâncias. Essas necessitam entrar no sistema circulatório em concentrações altas ( níveis sanguíneos terapêuticos no órgão alvo) para poder começar exercer uma ação clínica. Os anestésicos locais, entre tanto, deixam de exercer efeito clínico quando são absorvidos do local de administração para a circulação.
· Um fator primordial envolvido no término de ação dos anestésicos locais utilizados para o controle da dor é sua redistribuição da fibra nervosa para o sistema cardiovascular.
· A presença de um anestésico local no sistema circulatório significa que a substância será transportada para todas as partes do corpo.
Absorção
· Ao injetar um anestésico no tecido mole, esse exerce uma ação sobre os vasos sanguíneos da área. Todos os anestésicos possuem algum grau de vasoatividade, a maioria produzindo a dilatação do leito vascular, embora o grau de vasodilatação possa variar e alguns possam produzir vasoconstrição.
· A procaína é o vasodilatador mais potente entre os anestésicos locais.
· A cocaína é o único anestésico local que produz vasoconstrição consistente. A ação inicial é vasodilatação, que é seguida por vasoconstrição intensa e prolongada.
· Um efeito clínico significativo da vasodilatação é um aumento da velocidade de absorção do anestésico local para corrente sanguínea, diminuindo, assim, a duração e a qualidade do controle da dor e aumentando a concentração sanguínea do anestésico e o potencial de superdosagem
Classificação dos Anestésicos Locais

Ésteres

· Butacaína
· Cocaína
· Aminobenzoato de etila ( benzocaína)
· Hexilcaína
· Piperocaína
· Tetracaína
Estéres do ácido para-aminobenzóico

· Cloroprocaína 
· Procaína
· Propoxicaína
Amidas

· Lidocaína   •   Mepivacaína    •   Bupivacaína    •  Articaína      •  Prilocaína 
· Etidocaína  •   Ropivacaína    •    Dibucaína
Quinolinas

· Centbucridina 
O músculo esquelético, embora não seja tão perfundido quanto os órgãos ( cérebro, cabeça, fígado, rins, pulmões e baço), contém maior porcentagem de anestésico local do que qualquer tecido ou órgão, já que constitui a maior massa tecidual do corpo.

A velocidade com que um anestésico local é removido do sangue é descrita como a meia-vida de eliminação. 

Essa é o tempo necessário para uma redução de 50% do nível sanguíneo
· O metabolismo ou biotransformação dos anestésicos locais é importante, pois a toxicidade geral da substância depende do equilíbrio entre a velocidade da absorção pela corrente sanguínea no local de injeção e a velocidade em que ela é removida do sangue por meios dos processos de absorção tecidual e de metabolismo.
Anestésicos do tipo Éster:
·  São hidrolisados no plasma pela enzima pseudocolinesterase.
· A velocidade de hidrólise possui impacto na toxicidade. A cloroprocaína, mais rapidamente hidrolisada, é a menos tóxica, enquanto a tetracaína, hidrolisada 16 vezes mais lentamente, apresenta o maior potencial de toxicidade.
· A hidrólise transforma a procaína em ácido para-aminobenzóico ( PABA), que é excretado na urina em sua forma inalterada, e em álcool dietilamino.
· As reações alérgicas que ocorrem em respostas aos anestésicos locais do tipo ésteres geralmente não são relacionadas com a substância original ( p. ex., a procaína), mas com o PABA, que é o produto metabólico principal de muitos anestésicos locais do tipo éster.
· Aproximadamente uma em cada 2.800 pessoas tem uma forma atípica de pseudocolinesterase, que causa uma incapacidade de hidrolisar anestésicos locais do tipo éster e outras substâncias quimicamente relacionadas ( p. ex., succinilcolina). Sua presença leva a um prolongamento dos níveis sanguíneos elevados de anestésicos e um aumento do potencial de toxicidade.
· A succinilcolina é um relaxante muscular de ação curta, geralmente empregado antes da anestesia geral. Ela produz parada respiratória (apneia) por 2 a 3 minutos. Em seguida a pseudocolinesterase plasmática hidrolisa a succinilcolina, fazendo com que seu nível sanguíneo diminua e ocorra o restabelecimento da respiração espontânea. 

· Pessoas que apresentam pseudocolinesterase plasmática atípica são incapazes de hidrolisar a succinilcolina em velocidade normal; portanto, a duração da apneia é prolongada. A pseudocolinesterase é um traço hereditário ( autossômico recessivo)

· Toda e qualquer dificuldade durante a anestesia geral deve ser avaliada pelo médico antes de qualquer tratamento odontológico. Uma história confirmada ou suspeita, no paciente ou família, constitui uma contraindicação relativa ao uso de anestésico locais do tipo éster.

Anestésicos do tipo Amida:
· A biotransformação dos anestésicos locais do tipo amida é mais complexa que as dos ésteres.

· O local primário da biotransformação é o fígado.

· Praticamente todo processo metabólico ocorre no fígado para a lidocaína, mepivacaína, bupivacaína e etidocaína
.
· A prilocaína sofre metabolismo no pulmão e fígado 

· A articaína no sangue e fígado

· Uma disfunção hepática significativa, ASA 4 ou 5 representa uma contraindicação relativa à administração de anestésicos locais tipo amida.

A articaína apresenta uma meia-vida mais curta do que as outras amidas ( 27 minutos x 90 minutos), porque uma parte de sua biotransformação ocorre no sangue.

· Os produtos da biotransformação podem apresentar atividade clínica significativa caso seja permitido seu acúmulo no sangue.

· Um exemplo clínico é a produção de metemoglobinemia em pacientes que receberam altas taxas de prilocaína. A prilocaína, o composto original, não produz metemoglobinemia, mas a ortotoluidina, um metabólico primário da prilocaína, induz a formação da metemoglobina, que é responsável pela metemoglobinemia.

· Outro exemplo de metabólicos farmacologicamente ativos é o efeito sedativo ocasionalmente observado após a administração de lidocaína. A lidocaína não produz sedação; entretanto, dois metabólicos- monoetilglicinaxilidida e glicinexilidida- são considerados responsáveis por essa ação clínica.

· Os rins são os principais órgãos excretores primários

· Uma pequena dose do anestésico local é excretada inalterada na urina, variando de acordo com a substância.

· Pequenas quantidades dos ésteres se apresentam na urina na forma original do composto, pois quase totalmente são hidrolisados no plasma.

· A procaína aparece na urina como PABA ( 90%) e 2% na forma inalterada.

· As amidas são geralmente encontradas na urina como composto primário em uma maior porcentagem do que os ésteres, principalmente em razão de seu processo de biotransformação mais complexo. Embora as porcentagens da substância original encontradas na urina variem de um estudo para outro, menos de 3% de lidocaína, 1% de mepivacaína e 1% de etidocaína são encontrados inalterados na urina.

· Os pacientes com insuficiência renal significativa podem ser incapazes de eliminar do sangue o anestésico local original ou seus principais metabólicos, resultando em ligeiro aumento dos níveis sanguíneos desse composto e, portanto, em aumento no potencial de toxicidade.

· Doenças renais ASA 4 e 5 constituem contraindicação relativa à administração de anestésicos locais. Isso inclui pacientes em diálise, portadores de glomerulonefrite ou pielonefrite crônica.
· O sistema nervoso central ( SNC) e o sistema cardiovascular ( SCV) são suscetíveis a ações dos anestésicos locais. 

· A maioria das ações sistêmicas dos anestésicos locais é relacionada com seu nível sanguíneo ou plasmático no órgão-alvo ( SNC, SCV ).

· A centbucridina (derivado da quinolina) provou ser 5 a 8 vezes mais potente como anestésico local do que a lidocaína, com início de ação igualmente rápido e duração equivalente. Esse composto não afeta de maneira adversa o SNC e SCV, exceto em doses muito altas.

Sistema Nervoso Central
· Os anestésicos locais atravessam facilmente a barreira hematoencefálica. Sua ação farmacológica principal é a depressão.
· Em níveis sanguíneos baixos ( terapêuticos), não ocorrem efeitos clinicamente significativos no SNC. Em níveis altos ( tóxicos), a manifestação clínica primária é a convulsão tônico-clônica generalizada.

Propriedades Anticonvulsivantes
· Alguns anestésicos locais ( p. ex., procaína. lidocaína, mepivacaína, prilocaína, até mesmo a cocaína) têm demostrado propriedades anticonvulsivantes.

· Essas propriedades ocorrem em um nível sanguíneo consideravelmente menor que aquele no qual os mesmos agentes produzem atividade convulsiva.

A lidocaína interrompe estado epilético na dose terapêutica de 2 a 3 mg/Kg, quando administrada à velocidade de 40 a 50 mg/min.
	Níveis sanguíneos anticonvulsivos de lidocaína
	

	 Nível anticonvulsivo
	0,5 -4 µg/ml

	Sinais e sintomas pré-convulsivos
	4,5 – 7 µg/ml

	Crise tônico-clônica
	> 7,5 µg/ml


Os pacientes epiléticos apresentam neurônios hiperexcitáveis no local no cérebro. Em virtude de suas ações depressoras no SNC, os anestésicos elevam o limiar convulsivo por meio da redução da excitabilidade  desses neurônios, prevenindo e interrompendo as crises.

Sinais e sintomas pré- convulsivos
· Como o SNC é muito mais suscetível às ações dos anestésicos locais que outros sistemas, não é surpreendente que os sinais e sintomas clínicos iniciais de superdosagem ( toxicidade) tenham origem no SNC.

· No caso da lidocaína, essa segunda fase é observada em um nível entre 4,5 e 7µg/ml no paciente saudável. 

Sinais e sintomas pré-convulsivos de toxicidade do sistema nervoso central
Sinais






Sintomas
1. Fala arrastada





1.  Dormência da língua

2. Calafrios





     e região perioral

3. Contrações musculares

4. Tremor do músculos da face e extremidade

 2. Sensação de pele 

5. Delírio





                 quente e rubor

6. Tontura

7. Distúrbios visuais

8. Distúrbios auditivos




 3. Estado agradável

9. Sonolência





    semelhante ao sono

10. Desorientação

· Todos esses sinais e sintomas, exceto pela sensação de dormência perioral e lingual, estão relacionados com a ação depressora direta do anestésico local no SNC.
· Fase Convulsiva
· A duração da convulsão está relacionada com o nível sanguíneo do anestésico local e inversamente relacionada com o nível da pressão parcial de dióxido de carbono  (p CO2) arterial.

· Em uma PCO2 normal, um nível sanguíneo de lidocaína entre 7,5 e 10 µg/ml geralmente resulta em episódio convulsivo.

· Quando os níveis de dióxido de carbono ( CO2) estão aumentados, o nível sanguíneo de anestésico local necessário para desencadear uma convulsão diminui, enquanto a duração da convulsão aumenta.

· A principal ação do anestésico local no SNC é a depressão, como já vimos anteriormente,

· A segunda ação do anestésico no SNC é a Analgesia

· Elevação do Humor:  exemplo é a cocaína, que é usada há muito tempo, devido as suas ações de indução de euforia e redução de fadiga. Porém como já sabemos, causa dependência.

· O sistema cardiovascular parece ser mais resistente aos efeitos dos anestésicos do que o SNC.

· Os anestésicos locais produzem depressão do miocárdio.

· Os anestésicos diminuem a excitabilidade elétrica do miocárdio, a velocidade de condução e a força de contração.

· Essa ação depressora é utilizada como vantagem terapêutica no tratamento do miocárdio hiperexcitável, que se manifesta como várias arritmias.

· Embora muitos anestésicos tenham demostrado  ações antiarrítmicas em animais, somente a procaína e a lidocaína apresentam segurança em humanos.

· Os níveis sanguíneos de lidocaína após a injeção intraoral de um ou dois tubetes anestésicos, 0,5 a 2 µg/m, não são associados à atividade cardiopressora. Um ligeiro aumento dos níveis de lidocaína no sangue ainda não é tóxico, sendo associado a ações antiarrítmicas. Os níveis sanguíneos terapêuticos da lidocaína para a atividade antiarrítmica variam de 1,8 a 6 µg/mL.

· Sinais e sintomas de superdosagem de anestésico local serão observados se o nível sanguíneo ultrapassar 6 µg/mL de sangue

· O efeito primário dos anestésicos locais sobre a pressão arterial é a Hipotensão. A procaína produz hipotensão em maior frequência e em grau mais significativo que a lidocaína.

· O músculo esquelético parece ser mais sensível às propriedades irritantes locais dos anestésicos locais do que outros tecidos.

· Injeções intramusculares ou intraorais de articaína, lidocaína, mepivacaína, prilocaína, bupivacaína e etidocaína podem produzir alterações dos musculos esqueléticos 

· As alterações que ocorrem na musculatura esquelética são reversíveis, com completa regeneração muscular em duas semanas após administração do anestésico local.

· s anestésicos exercem efeito duplo na respiração. Em níveis inferiores a superdosagem, têm ação de relaxante, enquanto em níveis de superdosagem podem provocar parada respiratória resultante da depressão generalizada do SNC.
Farmacologia dos vasoconstritores- Malamed

· Todos os anestésicos locais injetáveis são vasodilatadores. O grau de vasodilatação varia de significativo (Procaína) a mínimo ( prilocaína, mepivacaína) e também pode variar de acordo com o local da injeção e a resposta individual do paciente.

· Após a administração do anestésico local nos tecidos, os vasos sanguíneos ( principalmente arteríolas e capilares) dilatam-se, resultando em aumento da perfusão local e levando as seguintes reações:

Os vasoconstritores são fármacos que contraem os vasos sanguíneos, controlando a perfusão tecidual. Quando adicionados às soluções anestésicas equilibrando as ações vasodilatadoras intrínsecas dos anestésicos locais, realizam.

· Diminuem o fluxo sanguíneo (perfusão)

· Absorção para o sistema cardiovascular torna-se mais lenta, resultando em níveis sanguíneos menores

· Níveis sanguíneos são reduzidos, diminuindo risco de toxicidade,

· Maior quantidade de anestésico penetram no nervo, permanecendo por períodos mais longos, aumentando a duração da maioria dos anestésicos

· Diminuem o sangramento no local da administração

· Os vasoconstritores são quimicamente idênticos ou semelhantes aos mediadores do sistema nervoso simpático (adrenalina e noradrenalina).
· Assim, os vasoconstritores assemelham-se à resposta dos nervos adrenérgicos , sendo classificados como agentes simpatomiméticos ou adrenérgicos

· A adrenalina, noradrenalina e dopamina são as catecolaminas naturais do sistema nervoso simpático. 

· Isoproterenol e levornodefrina são catecolaminas sintéticas.

RECEPTORES ADRENÉRGICOS

· A ativação dos receptores por um agente simpatomimético produz respostas que incluem contração do músculo liso dos vasos sanguíneos      ( vasoconstrição).
·       - 1 receptores excitatórios pós-sinápticos

·        -2  receptores inibitórios pós-sinápticos

· A ativação dos receptores ß por um agente simpatomimético produz respostas que incluem relaxamento do músculo liso ( vasodilatação e broncodilatação) e a estimulação cardíaca ( aumento da frequência e força de contração)
· ß -1 : Encontrados no coração e intestino delgado ( estimulação cardíaca e lipólise)

· ß-2: Encontrados nos brônquios, leitos vasculares e no útero produzindo vasodilatação e broncodilatação

· Outros fármacos, como a tiramina e a anfetamina, agem indiretamente causando a liberação da catecolamina noradrenalina de locais de armazenamentos nas terminações nervosas adrenérgicas.

· As ações clínicas desse grupo de fármacos  em doses repetidas sucessivamente vai se mostrar menos eficaz que aquelas administradas anteriormente devido a depleção (perda) nos locais de armazenamento. Esse fenômeno é denominado Taquifilaxia e não é observado com agentes que atuam diretamente nos receptores adrenérgicos. 

ADRENALINA
· O bissulfito de sódio retarda a deterioração do vasoconstritor- antioxidante. A adrenalina é ácida e soluções ácidas são estáveis quando protegidas do ar.

· Metilparabeno é um bacteriostático presente nos tubetes de plástico.   

· O tempo de validade de um tubete que contém vasoconstritor é menor ( 18 meses) e sem vasoconstritor é de 36 meses.

1. Forma levógira é aproximadamente 15 vezes mais potente que a dextrógira;

2.  Atuam em alfa e beta, os efeitos predominam em ß;
	Miocárdio
	 Estimula ß-1, há um efeito inotrópico (força) e cronotrópico (frequência). Aumenta débito e frequência

	Células Marca -Passo
	 Estimula ß-1 e aumenta a irritabilidade, levando aumento das disritmias

	Artérias Coronárias
	Produz dilatação, aumentando fluxo sanguíneo

	Pressão Arterial
	Sistólica: aumenta

Diastólica: reduz quando pequenas doses devido a sensibilidade de ß-2 do que os  alfa. Aumenta com mais doses devido a estimulação dos receptores alfa

	Vasculatura
	Os vasos que nutrem pele, MUCOSA e rins contém basicamente receptores alfa. A adrenalina produz vasoconstrição. Os vasos dos músculos esqueléticos contém  ß-2. Pequenas doses dilatam esses vasos. Maiores doses fazem vasoconstrição

	Hemostasia
	Inicialmente é feita vasoconstrição devido a  estimulação alfa. Com o passar do tempo a diminuição dos níveis de adrenalina, sua ação é revertida para vasodilatação devido a ação sobre  ß-2

	Sistema Respiratório
	 Estimula ß-2. Vasodilatação

	Sistema Nervoso Central
	Doses terapêuticas não estimula SNC

	Metabolismo
	Adrenalina aumenta o consumo de oxigênio em todos os tecidos. Estimulando a glicogenólise no fígado e nos músculos devido a ação ß. Eleva os níveis sanguíneos de glicose em concentrações de adrenalina de 150 a 200 pg/ml. Isso pode ser obtido com 4 tubetes de anestésico local de 1:100.00

	Final de ação e eliminação
	A ação da adrenalina é finalizada pela sua recaptação pelos nervos adrenérgicos. A adrenalina que escapa à recaptação é inativada no sangue pelas enzimas catecol-O-metiltransferase  (COMT)e monoamina oxidade ( MAO) as quais estão presentes no fígado. Apenas 1% da adrenalina é encontrada inalterada na urina


	Concentração de Adrenalina (µg/Tubete)
	Pacientes Saudáveis Normais ( ASA I)

Dose máxima 0,2 mg por consulta
	Pacientes com doença cardiovascular (ASAIII ou IV)

Dose máxima 0,04mg por consulta

	1:50.000
	 5,5
	 1

	1:100.000
	11
	2

	1:200.000
	22
	4


Para melhor hemostasia, a experiência clínica tem mostrado que pode ser eficaz com concentrações de 1:100.000.  Inclusive pacientes de risco ASA 3 ou 4 e os geriátricos.
NORADRENALINA (Levarterenol)
· A noradrenalina esta disponível nas formas sintéticas e natural. A forma natural constitui 20% da produção de catecolamina da medula adrenal. Em pacientes com feocromocitoma, um tumor da medula adrenal, a noradrenalina pode constituir até 80% da secreção da medula adrenal.
· A forma levógira é 40 vezes mais potente que a dextrógira.
· Atuam quase que exclusivamente sobre receptores          90%. Ela estimula as ações ß no coração (10%) 
· Débito cardíaco inalterado ou ligeiramente diminuído, já na adrenalina há um aumento do débito.
	Miocárdio
	 Estimula ß-1, há um efeito inotrópico (força) positivo.
  FREQUÊNCIA(CRONOTROPIA) DMINUI

	Células Marca -Passo
	 Estimula ß-1 e aumenta a irritabilidade, levando aumento das disritmias

	Artérias Coronárias
	Produz dilatação, aumentando fluxo sanguíneo

	Pressão Arterial
	Aumento da sistólica (principalmente) e da diastólica  Esse efeito é produzido por meios de ações alfa

	Vasculatura
	Através da estimulação de alfa, a noradrenalina produz constrição dos vasos.

	Hemostasia
	

	Sistema Respiratório
	Não relaxa . A noradrenalina ocasiona a constrição alfa induzida das arteríolas pulmonares

	Sistema Nervoso Central
	Doses terapêuticas não estimula SNC

	Metabolismo
	O consumo de oxigênio pelos tecidos é aumentado. Produz um aumento da glicemia da mesma forma que a adrenalina, porém em menor grau.

	Final de ação e eliminação
	É finalizada pela sua recaptação pelos nervos adrenérgicos 

E da sua oxidação pela ( MAO). A noradrenalina exógena é inativada pela COMT.


· As manifestações clínicas de superdosagem de noradrenalina são semelhantes, mas menos frequentes e menos graves que as da adrenalina.
· A injeção extravascular de noradrenalina nos tecidos pode causar necrose e descamação devido à intensa estimulação alfa. Na cavidade oral, o local mais provável é o palato duro.
· A FDA sugerem que a noradrenalina seja eliminada nos anestésicos locais odontológicos.
· Paciente sadio: 0,34 mg por consulta; 10 ml de uma solução de 1: 30.000
· Paciente cardiopata ( ASA 3 ou 4): 0,14 mg por consulta; 4 ml de solução de 1: 30.000
LEVONORDEFRINA
· É um vasoconstritor sintético, é preparada pela resolução da nordefrina. A forma dextrógira da nordefrina é praticamente inerte.
· Atua por meio da estimulação alfa 75 % e beta 25%
· Possui 15%  da potência vasopressora da adrenalina, por isso é utilizada em maior concentração 1:20.000
· A levonordefrina produz menor estimulação cardíaca e do SNC que a adrenalina.
· Pode ser obtida com a mepivacaína em 1:20.000  
· Para todos os pacientes, a dose máxima deve ser de 1 mg por consulta; 11 tubetes
	Miocárdio
	 Mesma ação da adrenalina, mas em, menor grau

	Células Marca -Passo
	  Mesma ação da adrenalina, mas em, menor grau

	Frequência
	Mesma ação da adrenalina, mas em, menor grau

	Vasculatura
	Mesma ação da adrenalina, mas em, menor grau

	Sistema Respiratório
	Alguma broncodilatação, mas em menor grau

	Sistema Nervoso Central
	Mesma ação da adrenalina, mas em, menor grau

	Metabolismo
	Mesma ação da adrenalina, mas em, menor grau

	Final de ação e eliminação
	Eliminada pela MAO e COMT


CLORIDRATO DE FENILEFRINA
· Bastante solúvel em água e é o vasoconstritor mais estável e o mais fraco em odontologia
· .Estimula 95% alfa. Embora o efeito seja menor que o da adrenalina, sua duração é maior.
· Exerce pouca ou nenhuma atividade no  beta no coração. 
· Possui 5% da potência da adrenalina
· O uso prolongado causa Taquifilaxia
· É usado também para o tratamento da hipotensão, como descongestionamento nasal e em soluções oftálmicas para produzir midríase.
· Era utilizada com a PROCAÍNA 4% - NÃO ESTÁ MAIS DISPONÍVEL
	Miocárdio
	 Apresenta pouco efeito cronotrópico ou inotrópico

	Células Marca -Passo
	Pouco efeito

	Artérias Coronárias
	Produz dilatação, aumentando fluxo sanguíneo

	Pressão Arterial

Frequência
	Sistólica: aumenta

Diastólica: aumenta

Bradicardia. Raramente se observa disritmias.

Ligeira redução do débito cardíaco

	Vasculatura
	Vasoconstrição potente

	Sistema Respiratório
	 Broncodilatação, mas em menor grau que a adrenalina

	Sistema Nervoso Central
	Efeitos mínimos no SNC

	Metabolismo
	Observa-se algum aumento na taxa metabólica. 

	Final de ação e eliminação
	A fenilefrina sofre hidroxilação em adrenalina, seguida de oxidação em metanefrina e depois é eliminada como a adrenalina


Técnica Anestésica Maxilar – Malamed
· Há três tipos principais de injeção de anestésico local. 
1. Infiltração Local: A incisão é realizada na mesma área na qual o anestésico local foi depositado. Um exemplo é a deposição do anestésico local na papila interproximal antes do alisamento radicular. O termo infiltração é comumente utilizado em odontologia para definir a injeção na qual a solução anestésica é depositada no ápice do dente a ser tratado acima dele- Embora tecnicamente incorreto- essa técnica é um bloqueio de campo.
2. 2. Bloqueio de Campo:  O anestésico local é infiltrado próximo aos ramos nervosos terminais maiores, de modo que a área anestesiada será circunscrita, impedindo a passagem de impulsos do dente para sistema nervoso central ( SNC). A incisão é realizada distante do local da injeção. Injeções maxilares administradas acima do ápice do dente a ser tratado são denominadas bloqueio de campo ( embora o uso comum as identifique como infiltrações ou supraperiosteais)

3. 3. Bloqueio de Nervo: O anestésico é depositado próximo a um tronco nervoso principal, geralmente distante do local da intervenção operatória. As injeções nos nervos alveolar superior posterior, alveolar inferior e nasopalatino são exemplos

Injeções Supraperiosteal
· É A injeção mais utilizada para obtenção da anestesia pulpar nos dentes superiores. Embora seja um procedimento simples com elevado sucesso, há algumas razões para se usar outras técnicas ( p. ex., bloqueio nervo) quando mais de dois ou três dentes estiverem envolvidos no tratamento.
· A injeção supraperiosteal é indicada sempre que os procedimentos odontológicos são confinados a uma área relativamente circunscrita, seja na região de incisivos maxilares ou mandibulares.
1.  Áreas anestesiadas: Toda a região inervada pelos ramos terminais: polpa e área da raiz do dente, periósteo vestibular, tecido conjuntivo e mucosa.
2. Indicações: 

Anestesia pulpar dos dentes superiores quando o tratamento é limitado a um ou dois dentes.


Anestesia dos tecido moles, quando indicada para procedimentos cirúrgicos em áreas circunscrita.

3.  Contraindicações:


Infecção ou inflamação na área da injeção 


Osso denso recobrindo o ápice dos dentes 

4. Vantagens:

Alta taxa de sucesso ( >95%)


Injeção tecnicamente fácil


Em geral é totalmente atraumática 

5. Desvantagem:
5. Não é recomendada para grandes áreas devido a necessidade de múltiplas introduções da agulha e do volume de anestésico
6. Aspiração positiva: Desprezível, mas possível ( < 1%)
7.  Técnica:

Usar agulha calibre 27 (aspiração positiva);


Área de introdução da agulha: prega mucovestibular acima do dente desejado;


Bisel voltado para o osso;

Agulha não toca no osso;


Aspirar duas vezes, caso seja negativa aplicar 0,6 ml ( um terço do tubete) por 20 segundos
Obs. : O livro fala para usar o testa elétrico para verificar se há alguma resposta do dente à estimulação máxima ( 80/80). 

           E um sinal subjetivo é a sensação de dormência na área 

Nervo Alveolar Superoposterior
· Quando utilizado para obtenção de anestesia pulpar, o bloqueio do nervo ASP é eficaz para o terceiro, o segundo e o primeiro molar em 77% a 100% dos pacientes. 
· No entanto, a raiz mesiovestibular do primeiro molar superior não é comumente inervada pelo ASP. Em estudo realizado por Loetscher, o nervo alveolar superior médio era o responsável pela inervação sensitiva da raiz mesiovestibular do primeiro molar superior em 28% das amostras. Portanto, uma segunda anestesia, geralmente supraperiosteal, está indicada após o nervo ASP quando a anestesia efetiva do primeiro molar não ocorre.
· Obs.: A introdução da agulha muito distalmente pode produzir um hematoma temporário por 10 a 14 dias. Antes da realização desse bloqueio deve-se levar em consideração o tamanho do crânio do paciente.
             Para diminuir esse risco, o uso de uma agulha curta deve ser utilizada em todos os pacientes, exceto os maiores.

· Como profundidade média de penetração nos tecidos moles do local de inserção ( a prega mucobucal acima do segundo molar superior) à área do nervo ASP é de 16 mm, a agulha odontológica curta =20mm pode ser usada com segurança.
1. Área anestesiada: Polpas do terceiro, segundo e primeiro molar superior ( todo o dente 72%; raiz mesiovestibular= 28%)
     Tecido periodontal vestibular e osso sobrejacente a estes dentes

2. Indicações:

Dois ou mais molares superiores.


Quando a supraperiosteal está contraindicada

3. Contraindicação

Risco de hemorragia é alto ( ex. paciente hemofílico). Nesses casos indica-se a supraperiosteal ou do LP..

4. Vantagens:

Atraumática


Taxa de sucesso alto (>95%)


Número mínimo de injeções necessárias


Minimiza o volume de solução anestésica

5. Desvantagens
 Risco de hematoma ( plexo venoso pterigoideo)

 Técnica não tem pontos de referência ósseos durante a injeção

 É necessário uma segunda injeção para o tratamento do primeiro molar em  28% dos pacientes (mesiovestibular)

6. Aspiração Positiva: 


  Aproximadamente 3,1%
7. Alternativa:
  Supraperiosteal

  Bloqueio do nervo Maxilar

Técnica


Agulha calibre 27

                 Introdução da agulha: altura da prega mucovestibular acima do segundo molar superior;


 Área: superior, medial e posterior;


 Bisel voltado para o osso;

 Bloquear o ASP esquerdo o dentista deve sentar-se na frente do paciente na posição de 10 horas. Para o bloqueio do lado direito sentar-se a frente na posição de 8:00

· Superiormente, medialmente e para trás, sempre num ângulo de 45° com o plano oclusal
· Injetar lentamente 0,9 a 1,8 ml durante 30 a 60 segundos.
Nervo Alveolar Superior Médio
· O nervo ASM está presente em apenas 28% da população. Quando o nervo alveolar superior anterior não produz anestesia pulpar distal ao canino superior, o bloqueio do ASM está indicado para os pré-molares e raiz mesiovestibular do primeiro molar superior posterior. 
· A taxa de sucesso para o ASM é alta
1. Áreas anestesiadas:

Polpas do primeiro e segundo pré-molares superiores, raiz mesiovestibular do primeiro molar superior


Tecido periodontal vestibular e osso sobre os mesmos dentes.

. Indicações:


Quando a anestesia do infraorbitário não produzir anestesia pulpar distal ao canino superior


Procedimentos envolvendo apenas pré-molares superiores

3. Contraindicações
 
Infecção ou inflamação na área da injeção ou de introdução da agulha


Quando o nervo ASM está ausente e a inervação é feita pelo alveolar superior anterior.

4. Vantagens:


Minimiza o número de injeções e o volume de solução

5. Aspiração Positiva:  Desprezível (< 3%)
6. Técnica


Usar agulha calibre 27


Área de introdução: Osso maxilar na altura da prega mucovestibular acima do segundo pré-molar superior.
6. Técnica


Para bloqueio do nervo ASM direito o dentista deve ficar de frente para o paciente na posição de 10 horas. Para o lado esquerdo 8 ou 9 horas

7. Depositar 0,9 a 1,2 ml durante 30 a 40 segundos
Nervo Alveolar Superior Anterior ( Bloqueio no Nervo Infraorbitário)
· Produz anestesia pulpar e dos tecidos moles vestibulares, do incisivo central até os pré-molares em 72% dos pacientes.
· Empregada no lugar da supraperiosteal, necessita de menos quantidade de anestésico para se obter uma anestesia equivalente: 0,9 a 1,2 ml em comparação  com 3,0 ml das injeções supraperiosteais dos mesmos dentes.
· Obs,: O bloqueio do nervo infraorbitário ( promove anestesia dos tecidos moles da porção anterior da face, e não dos dentes ou tecidos moles e duros intraorais; portanto, é inadequado chamar o nervo ASA de bloqueio do nervo infraorbitário)
1.  Nervos Anestesiados:

Alveolar Superior anterior

Alveolar Superior Médio

Nervo infraorbitário ( Palpebral inferior , nasal lateral, labial superior)

2.  Áreas anestesiadas:


Polpas do incisivo central superior até o canino superior


72% dos pacientes, as polpas dos pré-molares e raiz mesiovestibular do primeiro molar são anestesiadas


Periodonto vestibular e osso dos mesmos dentes


Palpebral inferior, lateral do nariz e lábio superior

3.  Indicações: Tratamento envolvendo mais de dos dentes. Se torna uma contraindicação uma área de atuação de apenas um ou dos dentes, deve-se dar preferência a anestesia supraperiosteal.

4. Aspiração Positiva: 0,7%
5. Técnica

Agulha de calibre 25 ou 27 curta


Inserção na prega mucovestibular diretamente sobre o primeiro pré-molar superior( pois proporciona o menor trajeto)


Tanto para o infraorbitário esquerdo quanto direito o dentista senta-se de frente na posição de 10 horas.


 Profundidade de 16 mm

 Depositar 0,9 a 1,2 ml ( 30 a 40 segundos)
Anestesia Palatina
1.  Palatino Maior ou Anterior
2. Nasopalatino
3. Infiltrativa no palato
4. Nervo ASMA
5. Nervo P- ASA
Nervo Palatina Maior ou Anterior
· Volume mínimo 0,45 a 0,6 ml por 30 segundos
· Produz anestesia dos tecidos duros e moles do palato indo da região posterior até a porção anteriormente do primeiro pré-molar.
· É menos traumático do que a anestesia do nervo nasopalatino, pois os tecidos que circundam o forame não estão tão aderidos ao osso e por isso acomodam melhor o volume de solução depositada.
1. Indicações:

Em casos de tratamento em mais de dois dentes, sendo contraindicada para tratamento em 1 ou 2 dentes.

2. Aspiração positiva: menos de 1%
3. Técnica

Agulha calibre 27


Bisel voltado para os tecidos  moles palatinos 
2. Técnica

Para o bloqueio do palatino direito o dentista deve-se sentar de frente na posição de 7 a 8 horas. Para o lado esquerdo posição de 11 horas
Aplicar pressão por no mínimo 30 segundos



Preparar o tecido no local de injeção, apenas 1 a 2 mm anterior ao forame palatino maior


Direcionar a seringa sempre do lado oposto da boca


Colocar o bisel ( não a ponta) contra o tecido
2. Técnica

A penetração da agulha é de aproximadamente 5 mm

Não entrar no canal palatino


A taxa de sucesso é bem maior que 95%


Nunca se deve usar noradrenalina para hemostasia dos tecidos moles palatinos

Nervo Nasopalatino (bloqueio do esfenopalatino)
· Utiliza um quarto do tubete no máximo;
· Muito traumática;
1. Áreas anestesiadas

Porção anterior do palato duro bilateralmente, desde a face mesial do primeiro pré-molar direito à face do primeiro pré-molar esquerdo

2. Indicações 


Mais de dois dentes, sendo contraindicado para um ou dois dentes

3. Aspiração Positiva: Menos de 1%
· Técnica ( Injeção Única no Palato)

Agulha de calibre 27


Introduzir a agulha imediatamente lateral à papila incisiva, tento como alvo o forame incisivo.


Agulha em 45 graus 


Bisel voltado para o tecido mole

Sentar-se na posição de 9 ou 10 horas voltado para a mesma direção do paciente


Penetração da agulha 5 mm


Injetar 0,45 ml 15 a 30 segundos

Alta taxa de sucesso ( >95%)
· Técnica ( Múltiplas Perfurações da Agulha)

Agulha calibre 27


1.  Freio labial na linha média ( bisel voltado para o osso)- 0,3 ml 15 segundos

2. Papila interdentária entre os incisivos centrais (orientação do bisel irrelevante)-0,3 ml 15 segundos

3. Se necessário, os tecidos moles palatinos laterais à papila incisiva (orientação do bisel irrelevante)-0,3 ml 15 segundos

Alta taxa de sucesso ( >95%)
Infiltração Local do Palato
· Indicado basicamente para obter hemostasia durante procedimentos cirúrgicos
· Aspiração Positiva: Desprezível
· Técnica

Agulha calibre 27


Área de introdução: gengiva inserida de 5 a 10 mm da margem gengival livre.

Agulha em 45 graus


Bisel voltado para o tecido mole

Frente para o paciente na posição de 10 horas


Injetar 0,2 a 0,3 ml
Bloqueio do Nervo Alveolar Superior Médio Anterior
· A injeção desse bloqueio representa uma injeção de bloqueio do nervo maxilar recém-descrita.
· Promove anestesia pulpar em múltiplos dentes ( incisivos , caninos e pré-molares) a partir de uma injeção no palato.
· Área de aplicação é numa linha imaginária entre o primeiro e o segundo pré-molar.
· Os músculos da expressão facial e do lábio não são anestesiados
· Áreas anestesiadas

Polpa incisivos, caninos e pré-molares superiores


Gengiva inserida vestibular dos mesmos dentes


Tecidos palatinos inseridos a linha média até a margem gengiva

· Contraindicação

Tecido palatino muito fino


Pacientes que não conseguem tolerar um tempo de administração de 3 a 4 minutos


Procedimentos que requerem mais de 90 minutos

· Aspiração Positiva

Menor que 1%
· Dose

0,5 ml por minutos para 1,4 a 1,8 ml
· Técnica

Agulha calibre 27


Bisel voltado para o epitélio, mas o alvo é o bisel voltado para  o osso

Agulha num ângulo de 45 graus


Avançar a agulha de 1 a 2 mm a cada 4 a 6 segundos
Bloqueio Palatina- Alveolar Superoanterior
· A agulha é penetrada no forame incisivo. 
· O volume recomendado é de 1,4 a 1,8 ml também 0,5 ml por minuto
· Essa técnica é recomendada como método primário para a obtenção da anestesia pulpar bilateral dos seis dentes anterossuperiores ( incisivos e caninos).
· Também proporciona anestesia do tecido mole do palato e mucoperiósteo. Além disso anestesia tecido mole da gengiva inserida vestibular dos seis dentes anteriores.
· Pose ser apontada como a primeira injeção a produzir anestesia pulpar bilateral a partir de uma única injeção.
· É útil para dentes anterossuperiores sem uma anestesia colateral do lábio e músculos da expressão facial
· Pacientes com raízes caninas extremamente longa pode não ser anestesiado
· Aspiração menor que 1%
· Usar agulha calibre 27
· Área alvo é o forame incisivo, agulha penetra 1 a 2 mm a cada 4 a 6 segundos
· 45 graus e bisel voltado para o epitélio
· Agulha penetra 6 a 10 mm ( o livro fala canal nasopalatino)
Bloqueio do Nervo Maxilar
· São duas abordagens:
· Tuberosidade Alta ( cuidado com hemorragia)
· Canal Palatino ( localização do canal)
· Áreas anestesiadas

Polpa dentes do lado do bloqueio,


Periodonto vestibular e osso 


Tecidos moles e osso palatino


Pele e pálpebra inferior, lateral do nariz, bochecha e lábio superior

· Indicação

Quando houver inflamação ou infecção que impeça o uso de outros bloqueios ( ASA, ASM,ASP, P-ASA e supraperiosteal)
· Contraindicação

Profissional inexperiente


Pacientes pediátricos


Risco de hemorragia


Na incapacidade de conseguir acesso ao canal palatino, obstruções podem estar presente em 5% a 15%

· Vantagens

Atraumática pela técnica da tuberosidade Alta


Alta taxa de sucesso ( >95%)


Aspiração ( <1%)


Volume 1,8 ml
Técnica da tuberosidade Alta
· Recomendável uma agulha de calibre 25, porém 27 é aceitável
· Área de introdução da agulha é na prega mucovestibular acima da face distal do segundo molar superior
· Bisel voltado para  o osso
· Agulha longa
· Aprofundar a agulha até 30 mm
· Injetar 1,8 ml por mais de 60 segundos
Técnica do canal palatino Maior
· Agulha 25 é recomendada, mas 27 é aceitável
· Área alvo: diretamente sobre o forame palatino maior
· Bisel voltado para o tecido mole
· Agulha Longa 
· Agulha até 30 mm
· Observar obstrução do canal palatino em 5 a 15%
· 1,8 ml durante 1 minuto  no mínimo
Técnica Cirúrgica Alternativa- Cap. 5 Luís Fernando

Na maxila, durante os três primeiros anos, pode ocorrer uma perda óssea de 5 a 7 mm no sentido vestíbulo-lingual ( largura)  o que pode representar 50% da largura original, e uma redução vertical que pode variar de 2 a 4,5 mm nos primeiros 12 meses.

Já na mandíbula, a perda no primeiro ano pode ser de 4 a 6 mm na medida ocluso-apical. 

Implante imediato, torque de 40 Ncm é um bom indicador de estabilidade primária.

E carga imediata torque mínimo de 35 Ncm

Regeneração óssea Guiada

O principio básico da regeneração óssea guiada é a exclusão dos tecidos indesejáveis da região onde se deseja formar um tecido específico.

O objetivo é permitir que somente células com capacidade regenerativa tenham acesso à região, e isso pode ser feito por meio do isolamento do local com uma barreira física.

Indicada para dois ou três dentes, raramente é aplicada aos defeitos mais extensos com efetividade.

Indicações:

1. Defeitos horizontais limitados;
2. Defeitos verticais limitados;
3. Deiscências e fenestrações peri-implantar;
4. Defeitos combinado ( altura e espessura na mesma região)
Contraindicações:

1.  Deficiências de qualidade dos tecidos moles, como por exemplo, consequência de infecções crônicas ou de intervenções pré-protéticas e ou peri-implantares anteriores, sem nenhum êxito
2. Consequência de traumatismo ou perda, não apenas do dente e do osso, mas também dos tecidos moles.
A regeneração óssea guiada é uma conduta cirúrgica que visa criar condições favoráveis ao processo de cicatrização tecidual, para se obter de forma previsível a regeneração, evitando-se o reparo. Diante disso, podemos conceituar cicatrização, reparo e regeneração da seguinte forma:

· Cicatrização: Processo pelo qual o organismo faz a substituição dos tecidos lesados por um novo tecido
· Regeneração: Substituição do tecido perdido por um tecido igual morfologicamente e funcionalmente, ou seja, a mesma organização estrutural do já existente
· Reparo: É a substituição do tecido perdido por um tecido diferente do original, por exemplo, epitelial por conjuntivo fibroso.
Algumas condições são necessárias para que ocorra a regeneração:

1. Presença de coágulo no defeito ósseo;
2. Presença de tecido ósseo vitalizado;
3. Proteção do coágulo pela membrana;
4. Estabilização e prevenção do colapso da membrana;
5. Uso de membrana adequada ( absorvível, não absorvível e o próprio periósteo)
6. Paciente deve fazer repouso absoluto nas primeiras 12 horas e relativo nas 48 horas para que o organismo retome a homeostase.
	Distância entre a crista óssea e o ponto de contato
	Possibilidade de obtenção de papila entre dente e implante

	Até 5 mm
	 100%

	Até 6 mm
	 56%

	Até 7 mm
	 27%


No posicionamento tridimensional de um implante imediato, ele deve ficar ligeiramente palatinizado ( cerca de 2 mm para palatino).

Para estabilidade primária o implante deve ser instalado de tal maneira que seu ápice ultrapasse cerca de 3 a 4 mm o ápice do alvéolo dental

Ficar no mínimo 1 mm infraósseo
Técnica Cirúrgica Cone Morse-  Luís Fernando
Kit Ankylos

Broca esférica: É a primeira fresa utilizada pelo sistema e tem a finalidade de promover um nicho na crista óssea. Essa fresa pode ser substituída pela fresa lança dos sistemas tradicionais
Broca Piloto: Rompe a cortical e determina a localização do implante no arco, seja no sentido mésio-distal, seja no sentido vestíbulo-lingual

Obs: Não se faz necessário alcançarmos a medida planejada
Broca Helicoidal 2 mm: Com essa broca alcançamos a profundidade planejada para nosso implante e corrigimos pequenos erros de inclinação que possam ter ocorrido durante o uso da primeira fresa.

Brocas Guias: 

Fresas com poder de corte tanto em profundidade como em largura. 

A cor esta relacionada com o tipo de implante

Alargador Cônico:  

Instrumento utilizado para o refinamento do leito do implante. É correspondente ao tamanho do implante a ser instalado em relação ao comprimento.

No sentido horário possui excelente corte.

No sentido anti-horário, diante de osso de baixa qualidade, seu uso promove uma condensação do tecido ósseo, melhorando o contato do implante e seu travamento

Promotor de rosca:

Quando utilizado no motor não deve passar a velocidade de 15 RPM e torque máximo é 60 Ncm. 

Não corta na ponta. E osso de baixa densidade ( III e IV) não se faz necessário

Kit Neodent

· Lança: Utilizada para romper a primeira cortical e determinar a localização do implante mésio-distal ou vestíbulo-lingual. Não se faz necessário alcançar a medida planejada.
· Fresa helicoidal 2 mm: Alto poder de corte em profundidade e largura. Com essa fresa alcançamos a profundidade planejada e corrigimos erros e inclinações que possa ocorrer durante o uso da primeira fresa.
· Piloto: Promover a passagem gradual da fresa 2 para helicoidal 2.8 ou 3 mm, rompendo a primeira cortical em largura sem preocupação com a profundidade
· Fresa helicoidal 3.0, 3.3 mm...:Fresas com alto poder de corte em largura e profundidade.
Questões
1- De acordo com a estrutura química, os anestésicos locais podem ser classificados em ésteres e amidas. Assinale a alternativa que apresenta um anestésico local do grupo amidas.

a) Cocaína

b) Butacaína

c) Hexilcaína

d) Dibucaína

2- Em relação à farmacocinética dos anestésicos locais, analise as afirmativas abaixo:

I)    Todos os anestésicos locais apresentam algum grau de atividade vasodilatadora

II) Os rins são os órgão que apresentam o maior percentual de anestésico local quando comparado a qualquer tecido ou órgão

III) O local primário de biotransformação dos anestésicos locais do tipo éster é o fígado

IV) As amidas são detectadas na urina, como composto primário, em um maior percentual do que os ésteres


   Estão corretas apenas as afirmações

a) I e IV

b) II e IV

c) I, II e III

d) I, II e IV

3- Marque Verdadeiro ( V) ou Falso ( F) de acordo com as afirmações abaixo:

I) Segundo Misch, o termo endósseo é preferível e o termo endosteal é aceito.

II) Os termos fusão óssea anquilose e osseointegração não são permutáveis.

III) Osseointegração não descreve somente a condição microscópica, mas a condição clínica de fixação rígida.

IV) Fixação rígida é um termo clínico que implica em nenhum movimento do implante quando uma força de 1 a 400 g
a) V-F-F-V

b) V-F-V-V

c) F-F-V-F

d) F-F-F-V
4- Em relação aos implantes dentários, analise as afirmativas abaixo:

I)         Os implantes cilíndricos apresentam a vantagem de ser de difícil inserção

II) Quando ocorre um tratamento de superfície mos implantes cilíndricos, a área de superfície pode aumentar em até 45 % 

III) Nos implantes rosqueados existem uma maior área de superfície diminuindo a tensão na interface osso x implante durante as cargas oclusais   

IV) A área de superfície funcional de um implante rosqueado é maior do que a de um cilíndrico no mínimo em 30%, e pode exceder em até 500%, dependendo da geometria da rosca. 


   Estão corretas apenas as afirmações

a)  I e IV

b) III e IV

c) I, II e III

d) I, II e IV

5- Qual é a porção do implante que retém o componente protético em um sistema de duas peças? 
a) corpo

b) ápice

c) pilar de cicatrização

d) módulo do rebordo

6- Em relação à classificação protética, marque a afirmativa correta:

a)    Na PF-1 a instalação do implante corresponde com exatidão a posição da raiz perdida

b) A remodelação do fino osso vestibular após a perda do elemento dentário é de 30% durante os dois primeiros anos

c) Numa PF-2 a posição mesio-distal dos implantes não é importante, visto que não é exigido durante a função

d) Para realização de uma PR-4 são necessários de 2 a 4 implantes na mandíbula e de 4 a 6 na maxila.

7- Correlacione às lacunas


I) Janela de desuso agudo                                         

II) Janela adaptada

III) Janela de sobrecarga branda

IV) Janela de sobrecarga patológica

A) I-II-II-IV

B) II-III-I-IV

C) I-IV-III-II

D) III-II-I-IV

8- Correlacione às lacunas de acordo com a classificação de Lekholm e Zarb

I) Qualidade 1

II) Qualidade 2

III) Qualidade 3

IV) Qualidade 4

A) III-I-II-IV

B) II-III-I-IV

C) I-IV-III-II

D) III-II-I-IV

9- Correlacione às lacunas de acordo com a classificação de Misch


I) OSSO D1

II) OSSSO D2

III) OSSO D3

IV) OSSO D4

A) III-I-II-IV

B) IV-III-II-I

C) I-IV-III-II

D) IV-II-III-I

10- Marque Verdadeiro ( V) ou Falso ( F) de acordo com as afirmações abaixo:

I) O osso D1 na mandíbula é observado 3% na região anterior ( divisão A) 

II) A prevalência do osso D1 na região anterior da maxila se aproxima de 25% nos homens
III)  Osso D3 esta presente em 25% da região anterior das mandíbulas.
IV) A mandíbula possui osso D4 em menos de 3% dos pacientes
A) V-F-F-V

B) V-F-V-V

C) F-F-V-V

D) F-F-F-V

11- Segundo a unidade de Hounsfield, 250 é referente a qual densidade óssea ?

A) D1

B) D2

C) D3

D) D4 

12- Marque Verdadeiro ( V) ou Falso ( F) de acordo com as afirmações abaixo:

I) A sensação tátil presente no osso D3 é tábua de carvalho
II) O BIC presente no osso D2 é 50 a 45%

III)  Para cada 0,5 mm de aumento na largura, há aumento entre 10% a 15% na área de superfície do implante cilíndrico. 

IV) O guia cirúrgico deve ser: volumoso, transparente, fácil inserção, estável e rígido.

A) V-F-F-V

B) V-F-V-V

C) F-F-V-F

D) F-F-F-V

13-  A distância entre dois pontos localizados na superfície oclusal e a crista do rebordo representa aproximadamente ___  mm. Como resultado, estes dois pontos podem ser unidos por uma linha que representa o trajeto ideal da inserção do implante. A angulação ideal é _________ ao plano oclusal e _________  ao pilar ________ ( natural ou implante) próximo ao implante

A) 8 mm. Perpendicular. Paralela.  Posterior

B) 8 mm. Perpendicular. Paralela. Anterior

C) 9 mm. Paralela. Perpendicular. Anterior

D) 7 mm. Perpendicular. Axial. Posterior

14- O plano de tratamento para um implante na posição de primeiro pré-molar maxilar deve refletir uma consideração cuidadosa para a angulação de um canino natural presente: A inclinação média de ​​​______ graus e curvatura para ______ traz o ápice da raiz para dentro da área do implante.

A) 9. Mesial

B) 11. Distal

C) 10. Distal

D) 13 Mesial

15- Qual dos anestésicos abaixo não faz parte do grupo das amidas? 

A) Prilocaína , Ropivacaína, Dibucaína, Lidocaína

B) Editocaína, Meívacaína, Dibucaína, Lidocaína

C) Mepivacaína , Ropivacaína, Dibucaína, butacaína 

D) Articaína, Ropivacaína, Dibucaína, Bupivacaína 
16- Qual órgão contém a maior quantidade de anestésico quando este é aplicado ? 

A) Fígado

B) Coração 

C) Músculo esquelético

D) Rins 

17- Em relação aos anestésicos locais , marque a afirmativa correta:

a)  O anestésico do tipo éster é hidrolisado no fígado. 

B) A cloroprocaína, mais rapidamente hidrolisada, é a mais tóxica, enquanto a tetracaína, hidrolisada 16 vezes mais lentamente, apresenta o maior potencial de toxicidade. Numa PF-2 a posição mesio-distal dos implantes não é importante, visto que não é exigido durante a função

C) Pessoas que apresentam pseudocolinesterase plasmática atípica são incapazes de hidrolisar a succinilcolina em velocidade normal; portanto, a duração da apneia é prolongada. A pseudocolinesterase é um traço hereditário ( autossômico recessivo). Uma história confirmada ou suspeita, no paciente ou família, constitui uma contraindicação absoluta ao uso de anestésico locais do tipo éster. 

D) Uma disfunção hepática significativa, ASA 4 ou 5 representa uma contraindicação relativa à administração de anestésicos locais tipo amida.
E) Doenças renais ASA 4 e 5 constituem contraindicação absoluta à administração de anestésicos locais. Isso inclui pacientes em diálise, portadores de glomerulonefrite ou pielonefrite crônica.
18- Em relação aos anestésicos locais, marque a afirmativa correta:

A) Os anestésicos locais não atravessam facilmente a barreira hematoencefálica. Sua ação farmacológica principal é a depressão. Em níveis sanguíneos baixos ( terapêuticos), não ocorrem efeitos clinicamente significativos no SNC. Em níveis altos ( tóxicos), a manifestação clínica primária é a convulsão tônico-clônica generalizada.

B) A lidocaína interrompe estado epilético na dose de 2 a 3 mg/kg, quando administrada à velocidade de 40 a 50 mg/. 
C) Pessoas que apresentam pseudocolinesterase plasmática atípica são incapazes de hidrolisar a succinilcolina em velocidade normal; portanto, a duração da apneia é prolongada. A pseudocolinesterase é um traço hereditário ( autossômico recessivo). Uma história confirmada ou suspeita, no paciente ou família, constitui uma contraindicação absoluta ao uso de anestésico locais do tipo éster. 

D) Uma disfunção hepática significativa, ASA 4 ou 5 representa uma contraindicação relativa à administração de anestésicos locais tipo amida.
E) Doenças renais ASA 4 e 5 constituem contraindicação absoluta à administração de anestésicos locais. Isso inclui pacientes em diálise, portadores de glomerulonefrite ou pielonefrite crônica.
19- Em relação aos anestésicos locais, marque a afirmativa correta:

A) O sistema cardiovascular parece ser menos resistente aos efeitos dos anestésicos do que o SNC.

B) Os anestésicos aumentam a excitabilidade elétrica do miocárdio, a velocidade de condução e a força de contração.
C)  Os anestésicos locais produzem depressão do miocárdio.
D) Os níveis sanguíneos terapêuticos da lidocaína para a atividade antiarrítmica variam de 1,8 a 9 µg/mL
20- Em relação aos anestésicos locais, marque a afirmativa correta:

A) O bissulfito de sódio retarda a deterioração do vasoconstritor- antioxidante
B) Forma levógira da adrenalina é aproximadamente 15 vezes menos potente que a dextrógira 
C) A forma dextrógira da noradrenalina é 40 vezes mais potente que a levógira

D) A levonordefrina produz maior estimulação cardíaca e do SNC que a adrenalina
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“No que diz repeito ao empenho, ao compromisso, ao esforço, à dedicação, não existe meio termo. Ou você faz uma coisa bem feita ou não faz”    


(Ayrton Senna)�





(    ) 1.550 a 3.000 unidades de microdeformação, osso reticular ou de reparo


(     ) equilíbrio entre o processo de modelação e remodelação  


(      ) Reduções de 40% do osso cortical e 12% trabecular também foram relacionadas ao desuso do osso. 


(        ) A sobrecarga patológica pode iniciar quando os níveis de microdeformação estiverem apenas a 20% a 40% da resistência final ou fratura física do osso cortical.











(    ) Osso cortical fino e trabecular denso 


(     ) osso compacto e homogêneo


(      ) osso cortical espesso e trabecular denso


(        ) osso cortical fino e trabecular fino











(    ) Osso quase não apresenta crista óssea cortical. O osso trabecular ósseo é fino e compõe quase a totalidade do volume ósseo periimplantar 


(     ) Osso com cortical porosa e densa na crista, no seu interior, trabecular grosso


(      ) Crista cortical porosa mais fina e um osso trabecular fino na região próxima ao implante


(        ) osso cortical principalmente cortical
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