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Resumo

r

A necessidade de substituir um dente ausente ¢ uma situacdo didria na medicina
dentaria. Entre as solugdes propostas, as preferidas sdao a protese ou implantologia. A
possibilidade de autotransplante como opcao terapéutica raramente € sugerida apesar de ser
vantajosa do ponto de vista fisioldégico dado que esta técnica permite a transferéncia de um
dente de um alvéolo para outro recém preparado ou arranjado no mesmo individuo. O
autotransplante ¢ uma solucdo econdmica de reposicao fisioldgica e cuja vida Util a longo prazo
¢ comparavel a dos implantes osteo-integrados. Os procedimentos cirurgicos, cujos protocolos
clinicos estdo agora validados, estdo ancorados em uma abordagem terapéutica global e
multidisciplinar, envolvendo os campos da periodontologia, ortodontia, endodontia, protese,
cirurgia oral, que se baseiam na histologia dado que esta associada a alteragcdes morfologicas
dos tecidos a volta do transplante que devem ser tidas em consideragdo para garantir um bom
resultado do autotransplante.

Dessa forma, esta revisdo narrativa tem como objetivo descrever os pré-requisitos necessarios
do paciente para se realizar um autotransplante, fisioldgicos ou histologicos, indicagdes /
contraindicacgdes, vantagens / desvantagens, e ainda a técnica cirtrgica indicada para realizar o

autotransplante do dente.

Palavras-chave: Autotransplante dentario; técnica cirargica; dente ausente




Abstract

The need to replace an absent tooth is a daily situation in dentistry. Among the
solutions proposed, the preferred ones are prosthesis or implantology. The possibility of self-
transplantation as a therapeutic option is rarely suggested, although it is advantageous from a
physiological point of view, since this technique allows the transfer of a tooth from one alveolus
to another recently prepared or arranged in the same individual. The self-transplant is an
economical solution for physiological replacement and whose long-term useful life is
comparable to that of osteo-integrated implants. The surgical procedures, whose clinical
protocols are now validated, are anchored in a global and multidisciplinary therapeutic
approach involving the fields of periodontology, orthodontics, endodontics, prosthesis, oral
surgery, which are based on histology since it is associated with morphological changes in the
tissues around the transplant that must be taken into consideration to ensure a good result of the
self-transplant.

Thus, this narrative review aims to describe the necessary prerequisites of the patient to
perform a self-transplant, physiological or histological, indications / against indications,
advantages / disadvantages, and also the surgical technique indicated to perform the tooth

transplantation.

Key-words: Dental autotransplantation; surgical technique; missing tooth
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Introducado

Introducio

"E um velho sonho humano o de transplantar dentes, e se os fracassos tém sido
numerosos, ¢ preciso admirar a perseveranga dos terapeutas e por vezes a sua imaginacao"
(Recoing, 2004).

Hé muitas razdes que podem causar o desaparecimento ou a perda de um dente e, sejam
elas quais forem, causam um problema. E entio necessario decidir se os espacos devem ser
fechados ortodonticamente, preparados para proteses ou implantes, ou para transplantes (Hariri
& Alzoubi, 2019).

Tal como os transplantes de orgdos que revolucionaram o ambiente médico, os
autotransplantes ou transplantes dentarios fazem parte do nosso arsenal terapéutico dentario
(Mockers et al., 2004).

O autotransplante ¢ um método cirargico em que um dente € reposicionado no mesmo
paciente. Pode ser descrito como uma reimplantagao controlada de um dente extraido para um
novo alvéolo preparado cirurgicamente. A chave para o sucesso deste tratamento ¢ a
preservacdo e regeneragdao do ligamento periodontal. Se conduzido por uma equipe
multidisciplinar, pode ser uma opg¢ao de tratamento ideal para pacientes com falha ou falta de
dentes (SILVA et al., 2019).

O autotransplante dentario oferece uma abordagem bioldgica viavel de substituigcao
dentaria apds traumatismo dentario, agenesia, anomalias de desenvolvimento ou problemas
ortodonticos especificos. Em pacientes jovens, com menos de 20 anos, esta técnica preserva a
vitalidade da polpa através da revascularizagdo, levando assim a completa formagao radicular
e desenvolvimento 6sseo, com bons resultados estéticos e funcionais (EzEldeen et al., 2019).

O autotransplante pode ser uma opcao de tratamento rapida, vidvel e rentavel,
especialmente para os pacientes mais jovens. Dado o seu bom prognostico, esta alternativa
terapéutica proporciona uma nova abordagem ao tratamento da perda ou auséncia de dentes
(Nimcenko et al., 2013).

Esta técnica ¢ utilizada ha séculos, mas € pouco utilizada pela maioria dos dentistas,
apesar de fazer parte do arsenal terapéutico dos médicos de clinica geral e ortodontistas. Além
disso, esta técnica ¢ injustamente considerada experimental, apesar de ter sido objeto de
numerosos estudos cientificos ao longo dos tltimos trinta anos, que definiram as condi¢des em
que ¢ indicada, em que ¢ contraindicada, bem como o protocolo clinico e progndstico desta
técnica. O aumento dos conhecimentos cientificos sobre cicatrizagdo pulpar e periodontal levou

a que os autotransplantes dentarios sejam hoje considerados como uma
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técnica fiavel e reprodutivel. O autotransplante €, portanto, uma alternativa real ao fecho do
espacgo por tratamento ortodontico ou solugdes protéticas (Mockers et al., 2004; Ong et al.,
2016).

Contudo, esta terapia requer o respeito de certas condigdes para poder ter resultados
satisfatorios. A sua aplicacdo baseia-se numa avaliagcdo pré-operatdria rigorosa que permitira
destacar os fatores favoraveis e desfavoraveis a sua aplicacao que serao estudados durante esta

revisdo bibliografica.
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Desenvolvimento

Desenvolvimento
| GENERALIDADES

I.1  DEFINICAO

Antes de se chegar ao cerne da questdo, ¢ importante recordar algumas definigdes.
Um transplante ¢ definido como a transferéncia de um 6rgao ou tecido, juntamente com
0 0U 0S Vasos que o atravessam, para substituir ou compensar uma fungao deficiente. O prefixo
"auto" refere-se a autdgeno e refere-se a origem do tecido ou 6rgao removido em relacdo ao
individuo em que vai ser colocado. Autogéneo significa, portanto, um enxerto em que o
transplante € colhido do mesmo individuo em que vai ser colocado (Larousse médical, 2012).
Se o dador e o recetor forem sujeitos diferentes mas pertencentes a mesma espécie,
falamos de homotransplantes. No entanto, se o dador e o recetor pertencerem a espécies animais
diferentes, utilizaremos a denominagao de heterotransplantes. Em odontologia, falamos de
autotransplantes de 6rgaos dentarios quando, no mesmo individuo, os dentes impactados ou que
irromperam em diferentes locais que vao ser colocados noutros locais preparados
cirurgicamente (Natiella et al., 1970).
Em resumo, o transplante dentario autdégeno, ou autotransplante, ¢ o movimento
cirtirgico de um dente de um local para outro, dentro do mesmo individuo para substituir outro

dente, que esta condenado por carie ou ausente (Yau et al., 2001).
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I INDICACAO E CONTRAINDICACAO
[I.1 INDICACAO

As indicacdes para autotransplante dentario sdo numerosas. A mais comum ¢ a
substituicdo de um dente deteriorado que estd demasiado deteriorado para ser reconstruido por
uma técnica conservadora, especialmente o primeiro molar. Com efeito, quando o primeiro
molar se perde num paciente jovem, o espago criado no segundo lugar causa um problema
oclusal apos a deriva mesial e a extrusdo do segundo antagonista. No entanto, nem sempre €
possivel substituir esse dente por um implante porque, entre outras coisas, num adolescente e
ao contrario dos dentes vizinhos, um implante ndo pode irromper, o que resulta numa
infraoclusdo e, portanto, num problema funcional e estético. Neste caso, ¢ preferivel o
autotransplante (Nimcenko et al., 2013).

Em geral, o primeiro molar sera substituido pelo terceiro molar porque o seu
crescimento ¢ retardado em comparagao com outros dentes (Mendes & Rocha, 2004).

Outra indicacao € a substituicdo dos incisivos maxilares: os dentes mais afetados pelo
trauma. Note-se que estes dentes também sdo indicados em casos de carie dentaria significativa
(Nimcenko et al., 2013).

Na realidade, € possivel substituir o incisivo em falta por um dente do paciente. Em
geral, o primeiro ou segundo pré-molar mandibular sdo escolhidos por razdes de tamanho do
dente e espaco disponivel na arcada. Esta escolha ndo constitui geralmente um problema e até
pode ajudar a corrigir uma desarmonia dento-maxilar. Numa segunda etapa, a anatomia
coronaria sera reconstruida por coroa composta, folheada ou temporaria (Rosa & Zachrisson,
2001).

Uma indicagao adicional para o autotransplante dentario ¢ a agenesia. (Nimc¢enko et al.,
2013)

De etiologia desconhecida, a agenesia dentdria consiste na auséncia de formacao e
desenvolvimento de um ou mais dentes. E uma das anomalias dentarias mais comuns, afeta
geralmente dentes especificos, afetando mais os dentes permanentes do que os dentes
temporarios. O terceiro molar ¢ o dente mais comum a apresentar agenesia, com uma
prevaléncia de 20% nos estudos populacionais (Bustamante, G. Segatto, 2017).

Foi determinado que 90% das criancas afetadas por agenesia tém apenas um dente em
falta (Nimcenko et al., 2013).

Nalguns casos de agenesia, ¢ possivel transplantar o segundo pré-molar mandibular pelo

terceiro molar. O autotransplante €, portanto, uma opg¢ao interessante em caso de agenesia

12



Desenvolvimento

dentaria (Park et al., 2010).

Os dentes em posicdo ectopica e impossiveis de colocar por meios ortodonticos nas
posigoes corretas sao também indicados para autotransplante. Em individuos jovens que foram
submetidos a tratamento ortodontico com avulsao de pré-molares e nos quais um dente do siso
parece estar impactado, o reposicionamento cirurgico, em vez da avulsdo, permite a preservacao
do seu antagonista, bem como dos dentes contralaterais. Nestes casos as avulsdes que teriam
sido obrigatdrias, de acordo com o principio da simetria podem ser evitadas se for feito um

autotransplante (Charpentier et al., 2017).

1.2 CONTRAINDICACAO

Num artigo de Ayat et al. (2014), a pré-existéncia de uma ou mais patologias gerais

pode contraindicar a utilizagdo de autotransplante, como € o caso nas seguintes patologias:

- Doenga cardiaca (Valvulopatia, Enfarte recente)

- Hemopatias (Hemofilia, distarbios de hemostasia grave)

- Certas osteopatias (Osteomalacia, doenga de Paget)

- Determinadas doengas imunoldgicas e tratamentos imunossupressores
- Maxilares altamente irradiados

- Tratamento com Bifosfonato

As contraindicacdes locais incluem a falta de higiene, pacientes fumadores, alcodlicos,
diabéticos ou mulheres gravidas. Os doentes com periodontite ativa também devem ser
considerados contraindicados. O autotransplante dentario também sera contraindicado em
doentes que ndo consigam manter um controlo rigoroso da placa bacteriana, ou que nao sejam

cooperantes (Nimcenko et al., 2013).
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III VANTAGENS

Uma das principais vantagens do autotransplante ¢ a manutencao funcional do dente.
Com efeito, o autotransplante permite a preservagdo da polpa dentaria do dente
autotransplantado em caso de imaturidade e do PDL normal, permitindo a absor¢do apds o
choque traumatico e a propriocepcao. Nestes casos, observa-se uma capacidade de formagao e
regeneracdo oOssea, que evita o colapso do osso alveolar (Nimcenko et al., 2013).

No que diz respeito a idade, ndo ha limite para o autotransplante. E uma boa solugio
para jovens em pleno crescimento dado que ndo necessita de esperar pelo fim do crescimento,
ao contrario da implantologia (Park et al., 2010).

Como esta identificada na tabela 1, a economia de tempo também ¢ uma vantagem que
deve ser tida em consideracdo. Na verdade, durante um autotransplante, o dente ¢ rapidamente
colocado no novo lugar e fica funcional apos cerca de um més (Gault, 2013).

Em comparagdo com a implantologia, o custo da operacao ¢ menor e o tempo de vida
de um autotransplante bem-sucedido ¢ o de um dente natural. Finalmente, do ponto de vista
biologico esta técnica, por ser uma opcao conservadora e fisioldgica que utiliza dentes naturais,

ndo levanta problemas de biocompatibilidade (Tsukiboshi, 2002).

Tabela 1: Vantagens do autotransplante dentario (Park et al., 2010).

Autotransplante dentario

Idade do paciente Sem limite de idade, embora os resultados sejam melhores

em individuos com menos de 20 anos de idade.

Funcionalidade e estética Presenga de um ligamento para absorcdo de choque e

propriocepg¢do osteoindutora
E possivel uma erupgao cutanea normal

E por vezes possivel prescindir de um tratamento protético

14
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Papila

E possivel uma papila dentaria

Ortodontia

Pode ser movimentado ortodonticamente

Duracio do tratamento

Nao hé necessidade de esperar (Nao requer um periodo de

osseointegracao)

Custo

Mais barato

Resultados a longo prazo

Os resultados a longo prazo sao também excelentes (40 anos

de experiéncia clinica).
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IV FATORES CONDICIONANTES
IV.1 IDADE DO PACIENTE

Embora nao exista um limite de idade para a realizacdo de um autotransplante, a idade
parece ser um importante fator de prognostico. De facto, intervir num individuo durante um
periodo de crescimento parece ser mais favoravel (Garcia, 2005).

De acordo com um estudo realizado por Garcia (2005) que estudou o autotransplante
dentario numa amostra de 215 individuos com um seguimento de 4 a 22 anos, os resultados
mostraram uma taxa de sucesso de 97,50% para os menores de 20 anos, 75,50% para os adultos

entre 20 e 50 anos e 75,60% para os maiores de 50 anos (Figura 1):

<20 anos 20 a 50 anos 50 anos
120 % a n > a

100 %
80 %
60 %
40 %
20 %

0 %

Figura 1: Taxas de sucesso do autotransplante dentario por idade do paciente (Garcia, 2005)

75,5 % 75,6 %

IV.2 TABACO E BRUXISMO

Tal como na periodontologia € na implantologia, o tabagismo ¢ um fator de risco
significativo durante os procedimentos dentarios (Buyle-Bodin, 2005).

Devido a nicotina, o tabaco perturba os sistemas de defesa antibacterianos do organismo,
reduzindo a vascularizagdo dos tecidos e causando perda 6ssea (Underner et al., 2009).

Sobre o bruxismo, a associacdo ¢ menos evidente do que a do tabagismo. Pode-se
presumir que esta relacionado com as condi¢des de retencdo e funcionalidade do transplante.
Se nas fases iniciais de cicatrizagdo o transplante ou aqueles que o suportam forem sujeitos a

tensdes traumaticas resultantes da parafuncao, ocorre a percolacao de fluidos do meio oral para

16



Desenvolvimento
o espaco peri-radicular. Isto conduz inevitavelmente a necrose dos restos desmodontais

radiculares e compromete definitivamente o futuro do transplante (Garcia, 2005)

Ainda segundo outro estudo Garcia (2005), numa amostra de 215 individuos, os
resultados mostraram o papel nocivo do tabaco e do bruxismo que, quando combinados,
multiplicam por 3 os riscos de insucesso da técnica. Quanto ao tabaco, reduz a taxa de sucesso
dos transplantes em 20%. No caso de bruxismo, a taxa de sucesso ¢ ligeiramente superior a dos

fumadores, reduzindo a taxa de sucesso apenas em 15% (Figura 2).
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Vermelho: Bruxismo e tabaco, Laranja: Tabaco e sem bruxismo, Amarelo: Bruxismo e

sem tabaco, Verde: Sem bruxismo e sem tabaco.

Figura 2. Taxa de sucesso do autotransplante dentario de acordo com o tabagismo e bruxismo. (Garcia, 2005)

IV.3  HIGIENE ORAL DO PACIENTE

Para que o autotransplante seja eficaz, € essencial uma higiene 6tima e, no caso de haver
periodontite, esta deve estar estabilizada. Por estas razdes, é sempre necessario comegar por
eliminar o tartaro e obter um rigoroso controlo da placa bacteriana por parte do paciente. Isto
permite uma reducdo do nuimero de bactérias periodontogénicas, bactérias que podem
comprometer o transplante através da destruicao das células desmodontais. A fim de garantir o
maximo sucesso, este tipo de tratamento requer também uma boa motivac¢do e cooperacao do

doente, razdo pela qual este deve manter uma higiene oral satisfatéria e seguir as
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recomendacdes pré e pds-operatérias. Um paciente com md higiene oral, uma condi¢do
periodontal instdvel ou um risco elevado de cérie reduz tem uma menor a probabilidade de

sucesso de um autotransplante (Petersen & Ogawa, 2012).

IV.4 O TRANSPLANTE

E essencial que o dente a transplantar seja selecionado de acordo com o local recetor.
Por conseguinte, € necessario efetuar um estudo pré-operatorio para verificar a concordancia
aproximada dos volumes coronais e radiculares entre o local dador e o local recetor. (Park et

al., 2010).

A Tabela 2 indica a utilizagdo de dentes em autotransplantes:

Tabela 2: Indicagdo do transplante de acordo com o local recetor (Park et al., 2010)

Transplante Local recetor Prognéstico e indicacio

Prémolares maxilares Agenesia de 35 e/ou 45 Pode ser utilizado quando os
prémolares superiores
necessitam de ser

avulsionados por razdes

ortodonticas.

Prémolar Regido anterior do maxilar Pode ser utilizado para a
perda acidental de dentes em
(A primeira escolha € o .

criangas.
primeiro e segundo molares
mandibulares, devido a
forma das suas raizes. Se tal
nao for possivel, ¢ escolhido

0 segundo pré-molar

superior.
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O primeiro pré-molar maxilar
nao € recomendado devido as

suas raizes divergentes)

Terceiro molar

Primeiro ou segundo molar

Agenesia (do 2° pré-molar)

Pode ser utilizado em casos
de decadéncia grave de
origem cariosa, problemas
endoddnticos ou periodontite

agressiva.

Um aspeto importante € que a realizacao de um autotransplante no maxilar antagonista

ao do transplante aumenta o risco de insucesso. Com efeito, este risco parece estar ligado a

diferencas anatoémicas que levam a uma preparagao adicional do local recetor e do transplante

e, por conseguinte, a maiores danos no PDL. Além disso, os dentes maxilares utilizados como

transplantes tém um prognostico mais fraco do que os dentes mandibulares, estando esta

diferenca ligada ao niumero crescente de raizes e a sua divergéncia (Aoyama et al., 2012).

Na figura 3, mostra-se um caso de falha de cura peri-transplantar. Na radiografia panoramica

A, o terceiro molar maxilar direito (18) foi transplantado para o lugar do primeiro molar

mandibular esquerdo (36). Em B, a radiografia foi feita uma semana ap6s o auto transplante.

Em C, a radiografia foi feita um més apds o transplante, e ja se observasse uma perda dssea a

volta do autotransplante. Finalmente, em D, a radiografia obtida 3 meses apos o autotransplante,

mostra que a perda ossea progrediu:

19




Autotransplante dentario: abordagem do paciente e técnica cirurgica

Figura 3: Caso de falha de cicatrizag¢do peri-transplantar de um autransplante do terceiro molar maxilar direito

(18) para o local do primeiro molar mandibular esquerdo (36) (Aoyama et al., 2012)

IV.4.1 Antecedentes dos transplantes

E também importante considerar os antecedentes do dente a transplantar.

Os dentes com histdria de cérie ou tratamento endoddntico envolvem penetracio bacteriana nos
tibulos, aumentando a taxa de insucesso dos autotransplantes (Aoyama et al., 2012).

Na figura 4, mostra-se um outro caso de insucesso com reabsor¢do radicular. Em A, a
radiografia mostra o terceiro molar mandibular direito (48) com carie a transplantar para o lugar
do primeiro molar mandibular esquerdo (36). Em B, a radiografia de uma semana apds o
autotransplante mostra a cérie tratada. Em C. a radiografia mostra uma reabsor¢ao radicular de
substituicdo que € visivel no dpice da raiz 12 meses apds o autotransplante. Em D, a radiografia
mostra a reabsorcao cervical, 60 meses apds o autotransplante. Finalmente, em E, a radiografia
75 meses apds o autotransplante, mostra que as reabsor¢des radiculares e cervicais de
substituicdo progrediram.

Este caso clinico mostra que a histéria do dente deve ser tida em conta e ndo ignorar um

transplante que ja tem uma cdrie ou um tratamento endodontico.
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Figura 4: Caso de reabsor¢do radicular de um autransplante do terceiro molar mandibular direito (48) para o

local do primeiro molar mandibular esquerdo (36) (Aoyama et al., 2012)

IV.4.2 Estudo radiografico

Em primeiro lugar, a andlise do dente a transplantar deve ser feita através de imagens
radiogréficas retroalveolares e oclusais. A radiografia retroalveolar determinard o didmetro
mesiodistal e o comprimento total do transplante, e a radiografia oclusal dar-nos-4 informacoes
sobre o seu diametro vestibulo-lingual (Atlas de réimplantation et transplantation dentaire,
1993).

A Ortopantomografia, quando corretamente feita, ¢ um instrumento 6timo para obter
uma visao global de toda a denticao do paciente. Esta radiografia permite avaliar as diferentes
fases da denticdo, a contagem de germes nos dentes permanentes, a detecdo de possiveis
anomalias no ndmero, forma e estrutura dos dentes e também destacar os diferentes obstaculos

anatomicos como o foramen mentoniano e o canal mandibular (Felizardo et al., 2012).
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Hoje em dia, gracas aos equipamentos de raios X digitais cada vez mais eficientes, a
ortopantomografia pode fornecer toda as informacdes necessdrias para a realizacdo de um
autotransplante dentdrio ou mesmo para a colocagdo de implantes sem a preocupagdo com as
distorcoes da imagem (Vazquez et al., 2011).

Finalmente, o exame radiolégico tridimensional (Cone Beam) ou CBCT é um exame
complementar que nos fornece dados mais precisos nos cuidados pré-operatérios. Com efeito,
tem a vantagem de fornecer informagdes mais precisas sobre a forma da mandibula nas trés
direcdes espaciais, bem como sobre a topografia e a localizacdo vestibulo-lingual do canal
alveolar inferior. Todas estas informagdes sao importantes para se operar em seguranga. O Cone

Beam permite, portanto, otimizar a técnica cirdrgica (EzEldeen et al., 2019).

IV.4.3  Aspeto endoddntico

Os autotransplantes bem-sucedidos dependem do estddio de maturidade ou
desenvolvimento radicular do transplante. Os dentes com apex abertos ou fechados podem ser
usados como transplantes. No entanto, os melhores resultados sao obtidos com dentes que
possuem metade a dois ter¢os do seu desenvolvimento radicular completo porque deixam a
possibilidade de revasculariza¢do, desenvolvimento radicular e ancoragem Ossea suficiente
para conferir estabilidade primaria (Tsukiboshi et al., 2019).

O estado de desenvolvimento da raiz do transplante foi identificado como o fator de
prognoéstico mais importante para o sucesso do autotransplante (Rohof et al., 2018).

A manipulagdo cirtrgica de dentes com menos de metade da sua formacao radicular
pode ser demasiado traumatica e comprometer o desenvolvimento radicular, retardar a
maturacdo ou alterar a morfologia. Quando o desenvolvimento radicular € superior a dois
tercos, o aumento do comprimento pode resultar numa invasao de estruturas vitais, como o seio
maxilar ou o nervo alveolar inferior. Além disso, um dente com formagdo radicular completa
ou quase completa exigird normalmente um tratamento de canal radicular, enquanto um dente
com um apex aberto permanecera vital e necessitard de um maior desenvolvimento radicular
apds o autotransplante. Neste ultimo caso, um autotransplante bem-sucedido ¢ geralmente
conseguido sem necessidade de tratamento endoddntico adicional (Yau et al., 2001).

Em apoio as conclusdes de Tsukiboshi, varios outros estudos t€ém demonstrado (Figura
5) um aumento de insucesso nos casos em que o transplante foi realizado com transplantes em
fases muito precoces ou tardias do seu desenvolvimento (Atlas de réimplantation et

transplantation dentaire, 1993).
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Figura 5: Previsdo do desenvolvimento radicular 6timo, sobrevivéncia da polpa e cicatrizagdo periodontal em

fungdo do estadio de desenvolvimento radicular no momento do transplante (Hariri & Alzoubi, 2019)

Os varios estudos sugerem que a fase do desenvolvimento radicular estd intimamente
relacionada com a possibilidade de manter o PDL associado ao dente. A integridade do PDL
também depende de aspetos mecanicos dado que a remo¢ao de um germe dentario envolve
menos avulsdo e, portanto, causa menos danos periodontais em comparagdao com a remogao de
um dente totalmente formado. Tudo isto significa que quanto mais desenvolvida estiver a raiz
do dente mais suavemente terd de ser feita a exodontia do dente, a fim de manter o mais possivel
o ligamento associado ao dente (Tsukiboshi et al., 2019).

Para aumentar as possibilidades de regeneragao do transplante € importante ter em conta
o diametro da constri¢do apical que na radiografia deve ser superior a um milimetro (Laureys
etal., 2013).

O numero e as formas radiculares também tém um papel a desempenhar no planeamento
de um autotransplante. Com efeito, uma raiz Unica, de forma conica, que permite o
deslocamento por movimentos de rotacdo ao longo do seu eixo principal, € a situacdo mais

favoravel. A presenca de raizes multiplas e divergentes no transplante dentario torna a
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realizagdo da operacgdo delicada, tornando mais dificil a extragdo e a cicatrizagdao devido a zona
de furca. No entanto, € possivel utilizar dentes com raizes multiplas e eliminar uma ou mais
raizes independentemente, para que sua anatomia corresponda ao edentulismo a tratar (Garcia,

2005).

IV.4.4 Tratamento endodontico

Anteriormente, quando um dente com um 4pex fechado era transplantado hipoteses
presenca de necrose pulpar era muito grande ou mesmo sistematica. Por conseguinte, foi
aconselhado a realizagdo de um tratamento endodontico, por vezes, realizado diretamente na
mao antes do reimplante do dente, o que hoje em dia ¢ totalmente desencorajado (Atlas of
traumatic injuries to the teeth, 2018).

Como as taxas de revascularizacdo em dentes maduros com constrigdes apicais
completas sdo significativamente mais baixas, o tratamento endoddntico tem sido considerado
um procedimento padrao para prevenir a necrose pulpar com subsequente inflamacao periapical
e reabsorc¢do radicular inflamatodria (Jakse et al., 2018).

No estudo de Marques-Ferreira et al. (2011), o tratamento endoddntico de transplantes
maduros foi necessario em 73% dos casos, a fim de evitar os fenomenos de reabsor¢ao devido
a ndo revascularizacao da polpa.

A Associacao de Endodontistas Americanos recomenda, portanto, a monitorizagao
rigorosa do dente transplantado e em caso de cicatrizacdo anormal realizagdo de um tratamento
endoddntico em 2 etapas, entre o 7° e 14° dia ap0s o transplante para dentes apexificados, devido
a baixa taxa de revasculariza¢cdo da polpa (Teixeira et al., 2006).

Durante este tratamento endodontico, a primeira etapa consiste na extirpa¢ao da polpa
e, em seguida, na obturacdo temporaria do canal radicular com hidréoxido de calcio.
Normalmente, o hidréxido de célcio € renovado pelo menos uma vez apds 4 semanas € a
obturacao final pode ser efetuada ao fim de 6 meses. A maior vantagem desta técnica ¢ que
aproveita as reconhecidas propriedades do hidroxido de calcio, nomeadamente as propriedades
antissépticas, osteogénicas e anti-inflamatorias (Cohen et al., 1995).

A Figura 6 mostra um caso clinico, de um autotransplante do terceiro molar esquerdo
(38) para o local do primeiro molar direito (36).

Em A, a radiografia periapical mostra uma lesao cariada extensa no 36, atingindo a zona

de furca. Para substituir o 36, utilizou-se o 38 que esta saudavel, em plena erup¢do e bem
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posicionado. Em B, a radiografia 15 dias ap6s o autotransplante, mostra o tratamento
endodontico

com a preparagdo dos canais radiculares preenchidos com hidroxido de calcio. Em C, a
Radiografia de Controlo realizada 3 meses apds o autotransplante e revelou varias areas que
sugerem reabsor¢ao radicular externa. Apesar da presenca de regeneracao dssea (indicada por
setas), o medicamento intracanal de hidroxido de calcio foi renovado e mantido por mais 3
meses. Seis meses apoOs o autotransplante, a reparacao O6ssea na zona de furca pode ser vista em
D. Além disso, também se v€ o preenchimento dos canais radiculares realizado no final do
tratamento endodontico. Observam-se também zonas de reabsor¢ao na raiz mesial. Finalmente,
em E, a radiografia de controlo 3 anos apds o autotransplante, mostra que a reabsor¢ao da raiz

externa parece estabilizada ou a progredir lentamente (Teixeira et al., 2006):

Figura 6: Transplantagdo do terceiro molar esquerdo (38) para o local do primeiro molar esquerdo (36) com

realizagdo de tratamento endodontico (Teixeira et al., 2006)

Este caso clinico mostra que os dentes com caries podem ser transplantados com sucesso
se o canal radicular for tratado com hidroxido de calcio que possui propriedades antissépticas,
osteogénicas e anti-inflamatorias.

No caso de um apex fechado, ndo pode ser excluida a cirurgia endoddntica. Em estudos
mais antigos, de (Skoglund & Hasselgren, 1992), recomendava-se uma ressec¢do do apex
(definido como apectomia). Este procedimento cirargico permitiria uma
revascularizagdo mais facil da polpa e evitaria a realizagdo de tratamentos endodonticos

sistematicos nos autotransplantes com dentes maduros.

25



Autotransplante dentario: abordagem do paciente e técnica cirurgica

Estudos mais recentes, como por exemplo o caso clinico apresentado por Jakse et al.
(2018) (Figura 7), confirmam que a apectomia do dente transplantado pode melhorar o

prognostico permitindo a revascularizacao de dentes com raizes totalmente desenvolvidas.

Figura 7: Apectomia extraoral de um pré-molar totalmente formado antes do transplante (Jakse et al., 2018)

No entanto, sdo necessarios mais estudos clinicos prospetivos controlados sobre este

procedimento para confirmar este resultado.

IV.4.5 O ligamento periodontal

Quando o transplante ¢ colhido, ¢ essencial respeitar o mais possivel o saco folicular do
transplante, a fim de preservar a camada celular desmodontal que cobre a sua superficie
radicular. De facto, o PDL contém células estaminais com capacidades altamente reparadoras
e regenerativas (Marques-Ferreira et al., 2011).

A fim de melhor preservar a atividade das células do PDL, o autotransplante do dente
para o local recetor deve ser efetuado com todos os seus tecidos regenerativos para permitir a
vascularizagdo de novo do dente transplantado. A presenga dos tecidos a volta do transplante
diminui o fenémeno de reabsorcdo radicular apos o autotransplante porque, evita que a
superficie radicular esteja desnudada o que favorece a anquilose do dente no seu novo alvéolo

(Katayama et al., 2006).

IV.5 CONSERVACAO DO TRANSPLANTE

Como em qualquer transplante, ¢ essencial limitar o mais possivel o tempo extra-

alveolar do transplante. Demasiado tempo extra-alveolar conduz sistematicamente a necrose
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celular e, consequentemente, a um aumento notério do risco de insucesso terapéutico. Segundo
diversos estudos, o tempo extra-alveolar limitante ¢ fixado em 20 minutos, um limiar a partir
do qual o progndstico se torna reservado. E importante reduzir ao méximo o tempo extra-
alveolar do transplante, a fim de preservar o maior nimero possivel de células periodontais,
desmodontais e pulpares. (Atlas de réimplantation et transplantation dentaire, 1993).

O meio de conservacao também ¢ importante para o sucesso terapéutico, tanto para
evitar a dessecacao como para permitir a sobrevivéncia celular. Os meios de conservacao que
tém sido utilizados sdo o sangue, o leite, soro fisiologica e saliva (Hiltz & Trope, 1991).

O trabalho de Andreasen et al., (1995) mostrou que o melhor meio de armazenamento
¢, sem divida, o sangue. Permite uma melhor sobrevivéncia das células periodontais e pulpares
e, portanto, um melhor progndstico. Reduz também o risco de reabsorc¢ao radicular. Além disso,
um argumento nao negligenciavel € o de que nao implica qualquer custo adicional.

Por outro lado, a 4gua ndo deve ser utilizada para este fim, uma vez que € hipotonica e

ira danificar as células periodontais (Tsukiboshi, 2002).

IV.6. LOCAL RECETOR

A principal preocupacdo na selecdo de um local de rececdo € a integridade periodontal.
A este respeito, um local adequado deve ter um suporte alveolar suficiente em todas as
dimensdes. Deve estar adequadamente coberto com tecido queratinizado para permitir uma
cobertura ou aproximagdo adequada do transplante. Deve também estar livre de inflamacgdes
cronicas (Hariri & Alzoubi, 2019).

Existem dois cendrios possiveis: ou o local recetor € preparado numa regido desdentada
da crista alveolar, ou ¢ preparado por transformacdo do alvéolo do dente anteriormente
avulsionado. No segundo caso, ¢ imperativa uma avulsao "suave" e ndo traumatica. Ou seja,
fazendo movimentos de deslocamento de baixa amplitude e rotagao, a
fim de preservar o mais possivel as paredes do alvéolo. Além disso, ¢ imperativo remover

qualquer tecido de granulagao por curetagem (Cohen et al., 1995).

IV.6.1 Causa da auséncia do dente

Os locais de rececdo dividem-se em dois grupos:
. Agenesia

. Dente permanente com mau progndstico
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Na presenca de um dente permanente com mau prognostico, ¢ essencial assegurar que
ndo haja lesdo periapical no local recetor antes de o transplante ser colocado. Em caso de lesdo
significativa, € possivel, em alguns casos, avulsionar o dente ndo conservavel, esperar pela
cicatrizagdo e, em seguida, realizar o autotransplante numa segunda etapa cirtirgica. Em caso
de agenesia, como num procedimento cirurgico em duas fases, o local recetor deve ser
inicialmente preparado para criar um neoalveolo para numa segunda fase abrigar o transplante.
O tratamento ortodontico pré-operatorio também pode ser necessario para criar espago para o

futuro dente (Kokai et al., 2015).

IV.6.2 Duracao da auséncia do dente

Quando decorre demasiado tempo ap0s a extragao do dente, mais de 2,5 meses sem um
dente no local recetor resulta num rebordo alveolar estreito, porque ha atrofia dos tecidos. A
preparagao do local pode provocar uma menor estabilidade e pior integracao do transplante. A
falta de osso ¢ uma condicionante de prognostico importante, tal como um local recetor

demasiado estreito € um fator de risco (Aoyama et al., 2012).

IV.6.3 Presenga de dentes adjacentes

A presenca ou auséncia de dentes adjacentes nao influencia diretamente o sucesso do
autotransplante embora a presenga de dentes adjacentes parega ser vantajosa. De facto, se o
protocolo for seguido, ¢ necessario apoio pds-operatdrio para assegurar a estabilidade priméaria
do transplante. Na auséncia de dentes adjacentes, este apoio nao ¢ viavel e, portanto, as

hipdteses de sucesso diminuem (Catherine et al., 2007).

IV.6.4 Aspeto periodontal

O risco de falha aumenta quando uma bolsa periodontal tem mais de 4 milimetros de
diametro. Uma bolsa periodontal de grandes dimensoes estd associada a maior contaminagao

bacteriana o que induz um maior risco de reabsor¢des (Aoyama et al., 2012).
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V  PROTOCOLO OPERATORIO

Ha dois tipos de autotransplante dentdrio possiveis. O modo com 1 e o0 modo com 2
passos, nomeados autotransplantes convencional e imediato, respetivamente. O autotransplante
convencional é considerado mais restritivo, mas ainda assim € preferivel ao autotransplante
imediato dado que tem tido melhores resultados. (P. C. Gault & Warocquier-Clerout, 2002).

A técnica com 2 passos elimina um possivel local infecioso, permite um local recetor
com um melhor revascularizacdo e cura parcial dos tecidos epitelioconjuntivos (Catherine et
al., 2007).

Posteriormente, serdo desenvolvidos dois protocolos possiveis, mas deve-se ter em
conta que o protocolo do autotransplante convencional € na realidade apenas uma variante do

protocolo imediato em que o autotransplante serd efetuado em duas intervengdes.

V.1 MEDICAMENTOS

Durante o autotransplante, € necessaria medicacao:

- antibioticoterapia profildctica: Amoxicilina 2g/dia para adultos e 50 mg/kg para
criangas. Em caso de alergia a penicilina, a Clindamicina é recomendada. 600 mg/dia para
adultos e 20mg/kg para criancas. Este medicamento destina-se a prevenir infec¢des pos-
operatérias (Lesclous, 2011).

- Corticosterdides: por exemplo, Prednisolona 1mg/kg/dia numa dose matinal durante 3
dias. O consumo deve comecar ou no dia anterior a opera¢do ou na manha da operacgao, sendo
o principal garantir que os corticéides foram tomados 4 horas antes da operagdo. O seu objectivo
€ reduzir o edema e a dor pds-operatdrios (Samson et al., 2008).

- Analgésicos: Paracetamol 500mg e mais codeina 30mg se necessdrio. Tomar 2
comprimidos em caso de dor, renovar se necessario espacando as doses 6 horas e sem exceder
8 comprimidos por dia (HAS, 2005).

- Um anti-séptico bucal: CLORHEXIDINA 0,12%. A ser iniciado 24 horas apds a

operacgdo e a ser feito 3 vezes por dia apds cada escovagem (Souid et al., 2013)

V.2  AUTOTRANSPLANTE IMEDIATO

Para o protocolo de Autotransplante imediato, o protocolo de Tsukiboshi (2002) sera

utilizado como protocolo de referéncia.
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=> Administracao pré-operatoria de antibidticos: Recomenda-se que os antibidticos
sejam administrados algumas horas antes da cirurgia (Tsukiboshi, 2002).

=> Desinfe¢ao e anestesia dos sitios cirurgicos. A anestesia loco-regional ¢ geralmente
realizada. Nas criancas pequenas, preferimos a anestesia geral, para que o trabalho possa ser
feito num ambiente calmo e sem deixar a crianga com memorias desagradaveis. A operagao €
realizada preferencialmente de manha cedo para limitar a duragdao do jejum e para permitir a
crianca sair da clinica a tarde, sem a obrigagao de passar uma noite na clinica (Czochrowska &
Plakwicz, 2020).

=> Extracao do dente no local recetor, ¢ imperativo que o dente seja extraido antes da
extracao do dente do local doador (Tsukiboshi, 2002).

=> Extra¢ao do Transplante: Antes de preparar o alvéolo recetor, o transplante deve ser
extraido e examinado para determinar a forma anatomica, tamanho e estado do PDL. Deve-se
ter cuidado para ndo danificar o PDL. E feita uma incisdo intrasulcular antes do deslocamento
para preservar o maximo possivel de PDL na raiz e o transplante ¢ extraido lentamente e da
forma mais atraumatica possivel. O Transplante deve ser devolvido a seu alvéolo original apds
a extraccdo e enquanto aguarda para ser colocado no alvéolo recetor. Se o tempo extraoral
(Figura 8) for antecipado, o transplante deve ser mantido num meio de armazenamento que

mantenha a viabilidade celular do PDL (Tsukiboshi, 2002).

Figura 8: O transplante apos extragdo num ambiente extraoral (Tsukiboshi, 2002)

=> Medida do transplante: A largura mesio-distal da raiz e da coroa € o comprimento
da raiz do transplante sao medidos (Tsukiboshi, 2002).

=> Preparacao do local recetor: O alvéolo recetor ¢ preparado para ser ligeiramente
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maior do que o transplante (Figura 9), utilizando brocas cirlirgicas a baixa velocidade e

arrefecimento com soro fisiologico (Tsukiboshi, 2002).

Figura 9: Alvéolo do local recetor preparado (Tsukiboshi, 2002)

r

=> Teste e ajuste: A compatibilidade entre o recetor e o transplante ¢ verificada
periodicamente, tentando colocar o transplante no alvéolo com uma ligeira pressdao. Os
obstaculos na parede alveolar sao removidos a medida que ocorrem. A colocacao ideal do
transplante em relacdo ao recetor € estabelecer uma largura bioldgica semelhante a de um dente
natural. A colocagdo profunda numa posi¢ao abaixo do nivel de oclusdo dos dentes adjacentes
deve ser evitada, se possivel, para que o tratamento ortodontico ndo seja necessario numa fase

posterior (Tsukiboshi, 2002)

=> Dimensionamento e sutura do retalho (Figural0): O procedimento mais critico nesta
cirurgia ¢ o fecho apertado do retalho gengival a volta do transplante. Isto otimiza a recolocagao
e, mais importante, pode minimizar a invasdo bacteriana no coagulo sanguineo entre o dente e
o alvéolo. Para conseguir este ajuste préximo em torno do transplante, ¢ necessario aparar o
retalho em alguns casos, e recomenda-se, em todos os casos, que o retalho seja suturada antes
do transplante ser posicionado no local recetor. Um melhor ajuste, mais estreito e apertado entre
o retalho e o transplante, consegue-se através de sutura antes do posicionamento do transplante
e ndo depois do posicionamento do transplante. Esta técnica € particularmente importante no
caso de autotransplante distal, em que o doador afetado ¢ transplantado para o segundo molar
adjacente do local recetor. Se o transplante tiver de ser talhado com uma sutura, uma sutura de

cada sutura deve ser deixada por tempo suficiente para este fim (Tsukiboshi, 2002).
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Figura 10: Sutura do retalho (Tsukiboshi, 2002)

=> Posicionamento e colocagdo do transplante: O transplante € colocado suavemente no
alvéolo do recetor através da abertura do retalho gengival suturada (Figura 11).
Idealmente, a abertura gengival deveria ser ligeiramente mais estreita do que o didmetro do
transplante, uma vez que ¢ desejavel um ajuste apertado entre o transplante e a gengiva. No
entanto, a contencao pode ser conseguida com suturas. Se o transplante ndo for estavel apds a
contencdo da sutura ou se for necessario um ajuste oclusal muito mais extenso, a contencao €
feita usando um fio e resina adesiva. Se o transplante nao for estdvel mas nao for necessario um
ajuste oclusal, o fio e a resina podem ser retardados por 2-3 dias apos a contencao da sutura
porque o primeiro leva tempo e provoca hemorragia, o que durante o procedimento cirargico

dificulta a obten¢ao de resultados 6timos (Tsukiboshi, 2002).
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Figura 11: Posicionamento do transplante (Tsukiboshi, 2002)

=> Ajuste oclusal: A oclusdo deve ser verificada para garantir que ndo ha interferéncia
oclusal. Se for utilizada uma sutura para estabilizagdo, o ideal serd que o contacto oclusal
extraoral seja reduzido antes do posicionamento do transplante, tendo o cuidado de nao
danificar o PDL. Também poderia ser realizado intra-oralmente antes da extrac¢do do
transplante. Se for utilizado um retentor metélico, o ajuste oclusal pode ser feito apos a
colocagdo da tala. O ajuste oclusal deve ser conservador, pois serd necessaria uma restauragao
composta apds a cicatrizagdo para ajustar a oclusdo e/ou o aspeto estético da coroa do dente
(Tsukiboshi, 2002).

=> Avaliagdo radiografica: E feita uma radiografia (Figura 12) antes e depois da

colocagdo da tala para avaliar a posi¢ao do transplante no novo alvéolo (Tsukiboshi, 2002).

Figura 12: Imagem radiologica apical imediata pos-transplante (Tsukiboshi, 2002)
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=> Penso cirargico: E aplicado um penso cirargico (penso periodontal) para proteger o
transplante de infecao durante os primeiros 2 a 3 dias de cicatrizagdo (Figura 13). Este penso ¢
retirado cerca de 3-4 dias apds a operacao. As suturas sao removidas 4-5 dias apds a operacao

(Tsukiboshi, 2002)

Figura 13: Penso cirurgico para proteger o transplante (Tsukiboshi, 2002)

V.3 AUTOTRANSPLANTE MEDIATO/CONVENCIONAL

O protocolo operativo apresentado nesta seccao sera acompanhado de fotografias de

diferentes casos clinicos.

Primeiro passo cirargico:

=> Anestesia: deve satisfazer os requisitos a respeitar durante um autotransplante:
permitir uma preparacao suficiente sem aquecer as paredes do local recetor, a extracao "suave"
do transplante, e a sua instalagdo praticamente atraumatica no seu novo alvéolo. Na maioria dos
casos, uma anestesia locorregional (Figura 14): infiltracdo vestibular e lingual ou infiltragdo no
palato (dependendo do arco), no fundo do vestibulo. Dependendo das necessidades, ainda ¢

possivel combind-la com medicacao sedativa ou sedagdo consciente. Nao ¢ necessario que o
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paciente esteja em jejum. Os custos de hospitalizacao sdo evitados. Em criangas pequenas que

ndo estdo a colaborar, € preferivel usar anestesia geral (Catherine et al., 2007; Recoing, 2004).

Figura 14: Exemplo de anestesia infiltrativa realizada no palatino e maxila/mandibular na parte de tras do

vestibulo (Netter's head and neck anatomy 2016)

=> extragdo do dente no local recetor: a técnica consiste em remover o dente patoldgico
e preparar o alvéolo recetor (Figura 15), quinze dias antes do autotransplante. A preparagao do
alvéolo recetor em caso de dentes plurirradiculares requer a remogao do septo interradicular
com pinca de goiva, bem como uma separacao das raizes a fim de as extrair separadamente, de
modo a ndo danificar o septo 0sseo interdental. Além disso, as dimensdes deste alvéolo terdo
de ser aumentadas com brocas 6sseas, dependendo do tamanho e da forma do transplante. Note-
se que a utilizagdo de brocas calibradas de diferentes comprimentos permite que a profundidade
de perfuracao seja melhor adaptada a altura do transplante que sera colocado na segunda fase

(Catherine et al., 2007; Rahmawati et al., 2017).

Figura 15: Exemplo de preparagdo do local de recepgdo apos a extragdo do dente ndo conservavel, 15 dias
antes do autotransplante (Catherine et al., 2007)
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Segunda etapa cirtrgica: E realizada duas a trés semanas apos a primeira.

=> Anestesia: como na primeira etapa cirurgica, € locorregional, vestibular e lingual nos
locais doador e recetor.

=> preparacao do local recetor: O local recetor ¢ sempre preparado antes de o transplante
ser removido. O cirurgido faz uma incisdo intra-sulcular (Figura 16) para obter um retalho
mucoperiosteal que € depois removida. O cirurgido garante que o retalho ¢ bem vascularizada
e tem boa visibilidade. Finalmente, faz-se uma curtagem sobre o local recetor que depois €
coberto temporariamente com uma compressa esterilizada para limitar a contaminagao

bacteriana (Rahmawati et al., 2017).
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Figura 16: Tipo de incisdo intra-sulcular (Chirurgie orale, 2015)

=> avulsdo do transplante: E importante respeitar ao maximo o transplante ¢ o PDL e,
no caso de um germe, preservar o foliculo pericoronario e o saco folicular. Por esta razao, a
sindesmotomia nunca sera feita com um sindesmotomo mas sim com o bisturi, o mais
profundamente possivel. Na mandibula, ¢ preferivel utilizar um boticdo em vez de uma
alavanca, quando possivel, a fim de limitar a0 maximo as tensdes que podem ser exercidas
sobre o ligamento. Pelo contrario, na maxila, como o dente ¢ de dificil acesso, sera feita uma
mobilizacdo com alavanca para o deslocar, € logo que possivel, a extra¢ao sera feita com um
boticdo. O transplante ¢ gentilmente mobilizado e avulsionado e pousado sobre a coroa, € nunca
sobre a raiz, até a sua colocacao no alvéolo recetor. O operador deve ter o cuidado de fazer
movimentos rotativos, e especialmente ndo movimentos pendulares, pois estes podem esmagar

o PDL (Catherine et al., 2007; P. Gault, 2013; Recoing, 2004; Tsukiboshi, 2002).
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=> Adaptacdo e encaixe do transplante: Uma vez extraido, o transplante ¢ medido
juntamente com o tamanho do alvéolo, utilizando brocas graduadas. O tamanho do alvéolo pode
entdo ser ajustado com brocas dsseas, como na primeira operagdao. O saco folicular ¢ cortado
com a tesoura gengival para manter uma altura de 3 mm a partir da jungdo amelo-cementaria.
Este colar de saco folicular ¢ enterrado sob a retalho antes de se colocarem as suturas. Durante
esta fase de adaptacdo, o transplante ¢ deixado no seu local ou colocado num copo cheio de
solucao adaptada (o tempo extraoral deve ser o mais curto possivel a fim de preservar as células
vivas) (Catherine et al., 2007).

=> Colocagdo: A colocagao ideal ¢ aquela que o dente teria tomado se tivesse entrado
em erupcao natural. Na pratica, a colocagdo do transplante no neoalvéolo deve ser feita de
uma forma nao forcada e ligeiramente em sob oclusao (Figura 17). Nesta fase, o espaco

biologico deve ser respeitado (Catherine et al., 2007).

Figura 17: Autotransplante de um molar ligeiramente em sob oclusdo (Tsukiboshi, 2002)

Nalguns casos ¢ necessario proceder a alguns ajustamentos adicionais, tais como:

- Um posicionamento rotacional ou vestibulo-deposicao do transplante se o espaco

disponivel nao for suficiente.

- Um desgaste das superficies proximais do transplante ou dentes adjacentes se o espaco

mesio-distal for demasiado estreito.

- Uma ressecg¢do apical do transplante para facilitar a revascularizacdo da polpa se o

dente estiver maduro, € também para inseri-lo no alvéolo com menos restri¢des.
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- Aposi¢ao de biomateriais de enchimento dsseo quando o alvéolo ¢ maior do que a raiz

que recebe (P. Gault, 2013).

=> Sutura e contencao: O médico dentista comega por estabilizar o transplante com uma
sutura transgengival ou cruzada acima da superficie oclusal (Figura 18)

Figura 18: Exemplo de uma sutura feita durante um autotransplante. Transgengival cruzado a nivel oclusal

(Tsukiboshi, 2002)

Se a estabilidade ndo for suficiente, pode ser utilizada uma contencdo semi-rigida
(Figural9). A flexibilidade deste apoio permite uma certa mobilidade proxima da mobilidade
fisiologica do transplante, o que assegura uma melhor cicatrizagdo periodontal. Nao ¢é
aconselhavel utilizar uma contengdo rigida, uma vez que isso promoveria a reabsor¢do ¢ a

anquilose (Catherine et al., 2007).

Figura 19: Contengdo semi-rigida feita apos reimplantagdo (Tsukiboshi, 2002)
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VI SEGUIMENTO POS-OPERATORIO DO PACIENTE

Apos o autotransplante, deve ser feito um seguimento clinico e radiologico.
Os seguimentos pos-operatorio consiste num exame clinico e radiologico e € feito apds uma
semana. As suturas sao entdo removidas. Depois devem ser feitas as visitas de controlo as 2
semanas, 3 semanas, 1, 3, 6 ¢ 12 meses. No exame clinico (Tabela 3), deve ser feita uma
avaliagdo da mobilidade do transplante, um teste de sensibilidade da polpa e uma sondagem
periodontal. No exame radiografico (Tabela 3), deve ser analisada a fase de desenvolvimento
radicular, a cicatrizacao periodontal e a possivel reabsor¢do radicular ou obliteragdao de polpa.
O médico dentista deve, portanto, assegurar que ndo existem sinais clinicos ou radiologicos,
caso contrario, serd efetuado imediatamente um tratamento endodontico em duas etapas (Atlas
de réimplantation et transplantation dentaire, 1993).

O sucesso de um autotransplante ¢ definido pela persisténcia do transplante, a auséncia
de anquilose, a estabilidade do periodonto, a funcionalidade do transplante, a auséncia de dor

ou a auséncia de qualquer outro processo patoldgico (P. Gault, 2013a).

Tabela 3: Critérios clinicos e radioldgicos a verificar no acompanhamento pos-operatorio (Park et al., 2010).

Categoria Critérios a verificar

Exame clinico - Mobilidade dentaria

- Vitalidade da polpa

- Satude gengival e periodontal
- Fungao

- Percussao

- Conforto
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Exame radiolégico - Construcdo de raiz (caso venha a existir)

- Presenca dssea

- Auséncia de lesdes
- Falta de reabsor¢ao
- Presenca de pasta

- Presenca ligamentar

VI.1 SEGUIMENTO CLINICO

VI.1.1 Periodontal

Os exames clinicos efetuados com 1 semana, 2 semanas e 3 semanas de pos-operatorio
devem mostrar durante a inspe¢do uma cicatrizagdo primdria imediata a nivel gengival: uma
gengiva saudavel, sem qualquer sinal de inflamacao gengival (vermelhidao, hemorragia,
inchago) a volta do transplante. Aos 3, 6, 9 € 12 meses, o exame clinico inclui uma verificagao
do periodonto através da insercdo de uma sonda periodontal no sulco em 6 pontos (disto-
vestibular, centro-vestibular, mesio-vestibular, disto-lingual/palatal, centro-lingual/palatal,
mesio-lingual/palatal). Esta andlise permite controlar a dimensdo das bolsas periodontais, que
devem ser inferiores a 3 mm (Aoyama et al., 2012).

Raramente se observa uma perda de fixacdo quando o transplante ¢ realizado com raizes

incompletas (Atlas de réimplantation et transplantation dentaire, 1993).

VI.1.2 Vitalidade pulpar

A vascularizagdo do tecido pulpar € o critério mais importante para determinar a saude
da polpa. Se houver interrupcao do fluxo sanguineo intrapulpar ha inducao de necrose da polpa
(Kafourou et al., 2017).

A vitalidade da polpa ¢ examinada através de testes de temperatura frio/quente ou

elétricos. Estes testes utilizam técnicas ndo invasivas que ndo provocam qualquer alteracao no
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tecido pulpar. Os resultados destes testes sdao utilizados para avaliar a resposta sensorial da
polpa através da ativagdao das fibras nervosas nociceptivas o que permite extrapolar sobre o
estado de satude da polpa. Os testes de sensibilidade ao frio serdao feitos com uma pulverizagao
a frio, um teste positivo indicard a vitalidade da polpa. Os testes no ambiente quente sdo
realizados principalmente com guta-percha. Este amolece a 78°C e pode ser aquecido até
150°C, um teste positivo indicara também a vitalidade da polpa. Os testes elétricos avaliam a
conducdo nervosa através da aplicagdo de uma corrente elétrica no dente a testar, sobre o qual
¢ colocado um gel condutor, e ndo um liquido, para evitar a conducgdo através do tecido
periodontal e da saliva. Quando o teste € positivo, o paciente sente um formigueiro ou sensacao
de calor (Paladino et al., 2013).

As atividades a nivel pulpar sdo as mesmas quer se trate de um reimplante ou de um
autotransplante. Durante o autotransplante, o tecido pulpar € cortado no forame apical,
provocando uma interrupgao do circuito neurovascular e, consequentemente, uma alteragcao da
populagio de células pulpares. E ao nivel apical que o processo de cicatrizagio comega e depois
desenvolve-se com o crescimento do tecido conjuntivo vascularizado em direcdo a parte
coronaria. Este tecido ird gradualmente substituir o tecido pulpar ndo vascularizado
traumatizado (Atlas de Reimplante e Transplante Dentério, 1993).

Note-se que a re-inervagdo nao ¢ possivel durante o autotransplante, apenas se pode
esperar a revascularizagdo (Tsukiboshi et al., 2019).

Podem surgir varias situagdes nos meses que se seguem ao procedimento. Nos casos de
autotransplantes bem sucedidos a vitalidade da polpa ¢ preservada mas nos casos de insucesso
ocorre uma obliteracao do canal e a polpa deixa de ser visivel na camara pulpar, bem como os
canais devido a desmineralizacdo da mesma. No tltimo caso, o dente torna-se progressivamente
necrético, conduzindo a um risco nao negligencidvel de infe¢do. Um autotransplante bem-
sucedido corresponde a um dente com cicatrizagdo periapical normal, sem alteracdes
inflamatorias na polpa, sem reabsor¢do progressiva da raiz e com um desenvolvimento radicular
continuo capaz de manter a fungdo dentaria. A preservacao da vitalidade da polpa ¢ considerada
um critério de sucesso absoluto (Hariri & Alzoubi, 2019).

A obliteracao do canal radicular pode ser considerada um critério de sucesso relativo
(Kafourou et al., 2017).

O sucesso da revascularizacao depende em grande parte da extensao da interface
periodonte-polpa, por isso € muito importante considerar o estagio de desenvolvimento

radicular. Outro fator importante para o sucesso do autotransplante ¢ a auséncia de infecao: se
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as bactérias tiverem acesso ao tecido pulpar ndo vascularizado, a revascularizacdo para

permanentemente (Atlas de réimplantation et transplantation dentaire, 1993).
VI.1.3 Mobilidade

A mobilidade ¢ determinada manualmente ou com um dispositivo de medigao
(Miihlemann & Zander, 1954), utilizando a escala de Lindhe.

A escala de Lindhe define 4 graus de mobilidade:

- Grau 0: mobilidade fisioldgica

- Grau 1: mobilidade da coroa dentéria entre 0,2 a Imm no plano horizontal

- Grau 2: mobilidade da coroa dentaria de 1 mm no plano horizontal.

- Grau 3: mobilidade da coroa dentéria superior a 1 mm no plano horizontal e vertical
(Glargia & Lindhe, 1997).

O exame clinico de um transplante bem-sucedido apresenta uma mobilidade fisiologica
correspondente ao grau 0 da escala de Lindhe. Em contrapartida, quanto maior for a mobilidade,
maior sera a probabilidade de o transplante ser considerado um fracasso.

A possibilidade de se desenvolver anquilose dentaria apoés um transplante deve ser
considerada. Se estiver presente, pode ser diagnosticada no prazo de um ano apoés o transplante.
A anquilose dentaria é uma fusdo do osso com a raiz. A medida que o dente se torna parte do
processo de remodelagdo 6ssea, ¢ gradualmente reabsorvido e substituido por tecido 6sseo. No
entanto, um dente anquilosado ndo implica necessariamente um fracasso. Do ponto de vista
biologico, um dente anquilosado ¢ um resultado pds-operatdrio negativo. No entanto, de um
ponto de vista clinico, trata-se de um fracasso relativo. Se o objetivo inicial € obter um dente
natural para assegurar o funcionamento e a estética de uma crianga enquanto espera pelo fim
do crescimento, ¢ um sucesso, uma vez que o dente natural do paciente ainda esta presente e ¢
viavel. Além disso, a alternativa terapéutica ao autotransplante ¢ a implantologia, que também
oferece uma solucao anquilosada. O tnico risco resultante da anquilose que pode comprometer
o sucesso do autotransplante € o aparecimento de reabsor¢ao inflamatoria que exija a avulsao

do transplante (P. Gault, 2013b; Rohof et al., 2018).

VI.1.4 Funcao

Durante o procedimento, o transplante ¢ posicionado numa ligeira sob oclusao inicial

de 1 a 2 milimetros, mantida por uma conteng¢ao colada ou ligada, caso uma simples sutura que
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atravesse a superficie oclusal do transplante ndo seja suficiente. No entanto, no pds-operatdrio
quando a retengdo € removida, o dente deve estar levemente extrudado para entrar em contacto
com o antagonista. A erupcdo secundaria (fase de erupcdo supra-Ossea) deve ocorrer
naturalmente dentro de alguns meses. Do ponto de vista biologico, quando a extrusdo nao ¢
feita, o dente fica em sob oclusdo e ¢ um dente cuja fungdo se perde, o que pode levar a
complicagdes como a extrusdo do seu antagonista. Mas de um ponto de vista clinico, se o dente
esta bem ancorado mas ndo faz a sua extrusao pds-operatoria normal e permanece sob ocluido,
¢ uma falha que pode ser compensada por uma reconstrugao neste dente para recuperar a fungao
oclusal normal. Assim, a partir de um fracasso bioldgico, o sucesso funcional pode ser
alcancado através da intervencdo de outra disciplina, a protese articular. De facto, Gault
favoreceu a pratica de posicionar sistematicamente os dentes transplantados em sob oclusao e
apods a cicatrizagdo realizar uma reconstru¢ao coronal do dente (P. C. Gault & Warocquier-
Clerout, 2002).

Além disso, também se verificou que para pacientes com um seio maxilar baixo ou um
canal mandibular relativamente alto, ¢ aconselhdvel colocar o dente transplantado de forma

mais oclusal. (Hariri & Alzoubi, 2019).

VI.1.5 Percussao

O ensaio de percussao ¢ realizado com o punho de um instrumento na dire¢do axial. Um
ano apods o autransplante deve-se verificar auséncia de dor durante o teste de percussdo. Este
resultado deve ser confirmado pelo estudo radioldgico. Em caso de lesdes apicais, deve ser
efetuado um tratamento endoddntico e a cura deve ser verificada de 3 em 3 meses (Candeiro et

al., 2015).

VI.1.6 Conforto e estética

Um ponto que ndo deve ser esquecido durante o check-up clinico € o conforto. Com
efeito, o transplante ndo deve perturbar o paciente e muito menos impedi-lo de realizar atos
como mastigar.

No que diz respeito a estética, ela ¢ importante mas nao tado importante porque, como ja
foi dito, € possivel uma reconstrucao coronal composta ou protética, que permite uma adaptagao

do dente (Paulsen et al., 2016).
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A figura 20, mostra o resultado de um caso clinico Paulsen et al. (2016) 4 anos € 7 meses
apds o autotransplante. A morfologia do transplante foi alterada de um pré-molar para um

incisivo central por reconstrugdo coronal em resina composta.

Figura 20: Reconstrugdo coronaria do segundo pré-molar mandibular direito (45) transplantado para o espago

do primeiro incisivo central maxilar direito (11) (Paulsen et al., 2016)

A tabela seguinte, mostra um quadro resumo dos elementos validados durante o exame

clinico:
Tabela 4: Resumo do protocolo de andlise clinica
Estado Periodontal Auséncia inflamacdo. Boa cicatrizacao
gengival
Vitalidade da polpa Ensaio positivo a frio e elétrico
Mobilidade Fisiologica
Funciao Contactos oclusais com o dente antagonista
Teste de percussao Auséncia de dor durante a percussao

V1.2 SEGUIMENTO RADIOLOGICO

VI.2.1 Edificagao radicular

Como explicado anteriormente, existem dois cenarios para o transplante. Ele pode ser
um dente imaturo com uma ou mais raizes com um apex aberto ou, no caso oposto, um dente
maduro com um apex ja fechado. E de esperar um desenvolvimento radicular continuo apds o

autotransplante se o transplante for imaturo e a bainha de epitélio de Hertwig estiver intacta. O
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exame radiologico da estrutura radicular deve ser feito apenas nos casos em que o dente
utilizado ¢ imaturo (Tsukiboshi et al., 2019).

Devem, portanto, ser avaliados dois critérios: o crescimento das raizes € o encerramento
dos vértices. Segundo um estudo de Catherine et al. (2007), o crescimento das raizes € total em
26% dos casos, 55% dos casos ird parar em metade e em 19% dos casos hd uma cessagdo do
desenvolvimento das raizes. Note-se que, na maioria dos casos, obtemos uma edificagdo de
raizes de 1 a 2 mm, durante um periodo médio de 3 anos. Assim, todos os autores consideram
que a fase ideal para transplantar um dente imaturo ¢ uma raiz com um comprimento minimo
de 8 a 10 mm e um desenvolvimento radicular entre dois tercos e trés quartos. No que respeita
ao encerramento do apex, ¢ essencial manter a estanquidade apical e reduzir o risco de
contamina¢do. Em caso de necrose, esta apexificacdo sera obtida através da obturagdo com
hidroxido de célcio.

A Figura 23 mostra um caso de um autotransplante de um segundo pré-molar maxilar
ainda em edificacao radicular para o lugar do segundo pré-molar esquerdo. Podemos observar
o desenvolvimento radicular através das diferentes radiografias de controlo. 4 anos apds o
autotransplante, apesar da oblitera¢ao do canal radicular, € possivel observar o desenvolvimento

do dente, bem como o fecho do épice.

Figura 21: Desenvolvimento radicular de um terceiro molar utilizado como transplante (Bauss et al., 2008)

VI.2.2 Nivel do osso

Quando falamos do osso, estamos a falar da sua regeneragdo bem como da sua
osteointegragdo, exatamente como para um implante.
O fenomeno da osteointegragdo ¢, portanto, definido como a jun¢do anatomica e

funcional direta entre o osso vivo retrabalhado e a superficie do implante inserido (dispositivo).
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Esta integragdo permite que o dispositivo desempenhe um papel de ancoragem estavel e
resistente (Blin, 2018).

Através do estudo radioldgico podemos verificar o sucesso do autotransplante dentério
pela avaliacao da regeneracao Ossea. A radiografia retro alveolar deve mostrar auséncia de
perda ossea. Qualquer atraso na regeneragao 6ssea ¢ considerado um problema importante e,
portanto, uma situagao de fracasso (Aoyama et al., 2012).

A regeneragio 6ssea é promovida quando as células do PDL sédo preservadas na raiz. E
portanto essencial preservar o maior nimero possivel de células viaveis na raiz do transplante
e promover a forma¢ao de um novo PDL no local recetor para um autotransplante dentario bem
sucedido (Kim et al., 2015).

As Figuras 22 e 23 mostram dois casos: o primeiro mostra-nos um fracasso, o segundo

um Sucesso.

A diferenga ao nivel 6sseo entre os dois casos apos trés meses € bem evidente.

Figura 22: Exemplo de insucesso de um dente transplantado (segundo molar) trés meses apos a cirurgia (Kim et

al.,, 2005)
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€. 9més f. 1ano

Figura 23: Radiografias pos-operatorias mostrando alteragoes no osso alveolar (Waikakul et al., 2011)

VI.2.3 Lesoes

Como ja foi dito, o autotransplante dentdrio deve ser uma solucdo sustentavel. A
auséncia de lesdes apicais € essencial. Estas lesdes sao causadas por microrganismos e resultam
numa reagao inflamatoéria (Simon, 2017).

O aparecimento de lesdes apicais apos necrose progressiva da polpa indica faléncia
biologica e clinica. Na verdade, esta complicagao conduz a perda dssea, cuja extensdao pode
comprometer tanto o sucesso do autotransplante como a colocacdao de um implante na vida
adulta. Quanto maior for a extensao da perda, mais lenta e incerta serd a cicatrizagao. Uma
lesdo que se desenvolve significativamente e leva a uma perda 6ssea significativa ¢ considerada

uma situagdo de fracasso (Kouame et al., 1998).

VI.2.4 Reabsorc¢ao

A causa mais comum de insucesso dos autotransplantes ¢ a reabsor¢ao radicular cronica.

Quando um dente transplantado tem uma auséncia parcial ou total do PDL vital, ocorre uma
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reabsorcao radicular. A extensao de danos do PDL ¢ um fator importante para determinar o tipo
de reabsorc¢ao radicular que ir4 ocorrer. Quando um dente com perda significativa do PDL vital
¢ transplantado, ocorre uma reabsorg¢ao de substitui¢ao (Figura 24 a). A reabsor¢ao ou anquilose
de substituicao € um processo irreversivel em que a raiz € reabsorvida e substituida por 0sso. A
rapidez desta remodela¢dao depende da idade do paciente. Em pacientes adultos, os dentes
perdem-se muito lentamente e podem manter a sua funcao e estética durante muitos anos. Em
contrapartida, os dentes perdem-se rapidamente e € necessdria uma intervengdo nas criangas
pequenas. Clinicamente, a anquilose € observada entre quatro semanas a um ano apds o
autotransplante. Noutros casos pode haver reabsor¢ao inflamatoéria (Figura 24 b), que se observa
quando a polpa ¢ infetada. Neste caso, as bactérias no canal da polpa atuardao como um estimulo
constante para a inflamagao. Este tipo de reabsorcao pode ser interrompido se for descoberta
numa fase precoce e tratada por endodontia. Durante o tratamento endoddntico, o sistema
radicular dos dentes ¢ desinfetado, impedindo assim a entrada de bactérias nos tecidos
circundantes. A reabsor¢do inflamatéria deve ser diagnosticada no prazo de dois meses apos o
autotransplante. Ainda um outro tipo de reabsor¢do radicular, chamado de reabsor¢do
superficial (Figura 24 c), limita-se a superficie do cemento ou dentina. A reabsor¢ao superficial
resulta de danos parciais limitados no ligamento periodontal e, na maioria dos casos, ha uma

reparacao espontanea do ligamento (Gonnissen et al., 2009).

A Figura 24 mostra um diagrama com os diferentes tipos da reabsor¢ao radicular.
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a) Reabsorcao de substituic;éo, a raiz € reabsorvida e substituida por osso.

b) Reabsorcao inflamatoria, o tecido pulpar infetado atua como um estimulo constante da
inflamagao.

c) Reabsor¢do superficial, este tipo de reabsorcdo limita-se a superficie do cemento ou da

dentina.
Figura 24: Os diferentes tipos de reabsor¢oes (Gonnissen et al., 2009).
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VI.2.5 A polpa

A presenca de polpa nos canais ndo indica nem vitalidade pulpar nem necrose. Indica

apenas que nao houve obliteragdo apds o autotransplante e reabsor¢ao (Figura 25) (Kallu et al.,
2005).

Figura 25: Desaparecimento da polpa associada a reabsor¢do (Kallu et al., 2005)

VI1.2.6 Presenca do ligamento

Durante o controlo radiolégico, o PDL ¢ revelado pela largura fisiologica do espago
ligamentar em redor do transplante, localizado entre o cemento e o osso alveolar.
Normalmente, no exame de controlo, duas semanas apos o autotransplante, a taxa de reparacao
ligamentar por revascularizagdo € de cerca de 75% (Barendregt & Leunisse, 2015).

A taxa de cicatrizagdo do PDL varia entre 79 a 100% nos casos de sucesso com dentes
com formacgao radicular incompleta e de 21 a 81% nos casos de sucesso com dentes com
formacao radicular completa (Atlas de réimplantation et transplantation dentaire, 1993).

Estes numeros confirmam os valores do estudo anterior da Hoving (1986). Dos 16
dentes transplantados com formagao radicular incompleta, em criangas entre os 14 € 21 anos de

idade, 100% dos ligamentos cicatrizaram (“Medix”, 2018).
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seguida Tabela seguinte recapitula os elementos que devem ser validados durante o
exame radiolégico:

Tabela 5. Resumo do protocolo de andlise radiografica

Edificacio radicular Formacgao de 1 2 2 mm com um apex
fechado
Nivel do osso Normal
Presenca da polpa Polpa cameral e radicular visivel
Lesao Auséncia de lesao
Reabsorcao Auséncia de reabsorgao
Ligamento Presenca do ligamento
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VII. AUTOTRANSPLANTE E ORTODONTIA

Nesta parte desta revisao bibliografica, vamos concentrar-nos apenas na técnica de

autotransplante dentario combinada a ortodontia.

VIL.I ORTODONTIA PRE-CIRURGICA

Foi demonstrado que a pré-aplicacdo de forgas ortodonticas pode melhorar o
prognostico dos autotransplantes.

Viarios estudos demonstraram que a aplicagdo prévia de forcas ortodonticas aumenta o
numero de células do ligamento periodontal e, por conseguinte, € possivel uma avulsao menos
traumatica, o que diminui o risco de reabsorcao radicular apds o autotransplante. Varias técnicas
podem ser utilizadas para submeter o dente a ser transplantado a forgas ortodonticas. A forga
ortodontica ¢ aplicada até que a mobilidade do transplante aumente, um sinal clinico da
proliferagdo e diferenciacdo das células do PDL que ajudam a iniciar o movimento dentario
(Ren et al., 2004).

Normalmente, um més de tratamento ¢ suficiente para se obter o efeito desejado. A
regeneracgao do tecido periodontal durante o autotransplante € entdo promovida por estimulagao
ortodontica antes do procedimento e foi observada uma reabsor¢do significativamente menor
(Suzaki et al., 2008).

Alguns autores propdem uma extrusao ortoddntica, que corresponde a um movimento
vertical na dire¢do coronal (em dire¢do a coroa) do dente (“Biicco orthodontistes”, 2015).

O objetivo deste movimento ortodontico, que ¢ realizado antes da extracdo, ¢ o de
provocar a inflamagdo do PDL e assim facilitar a mobilizacao do transplante e a sua extracao.
Tudo isto ¢ feito com o objectivo de reduzir o trauma cirirgico e promover a regeneragao

desmodontal (Kokai et al., 2015).

VII2 ORTODONTIA POS-CIRURGICA

ApoOs o autotransplante, a ortodontia permite que o transplante seja integrado de forma
otima no padrao oclusal do paciente e melhora assim a situacao do paciente.

Além disso, o movimento ortodontico iniciado apds a cicatrizagdo do PDL pode
prevenir a anquilose dos transplantes e assim melhorar o seu progndstico (Huth et al., 2013)

Por outro lado, a ortodontia pode ajudar a restaurar a presenca de contactos proximais

que teve uma influéncia muito importante na taxa de sucesso. Foi relatado um contacto
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insuficiente para causar um impacto alimentares conducente a doenga periodontal e migragao

dentaria que pode interferir com a cicatrizag@o de transplantes (Yang et al., 2012).
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VIII NOVAS TECNICAS

VIII.1 CIRURGIA PIEZELETRICA

A utilizagdo de instrumentos rotativos pode levar a temperaturas excessivamente altas
durante o corte do osso. Também pode causar osteonecrose e interferir com a regeneragao e
cura periodontal. A cirirgia piezelétrica oferece uma vantagem na capacidade de corte seletivo
em que apenas o tecido mineralizado ¢ cortado sem danificar o tecido mole. O corte 6sseo pode
ser efetuado com precisdo e com um aumento minimo da temperatura, evitando potenciais
danos térmicos. Além disso, a ponta oscilante provoca o movimento da solucao de irrigagao
através da cavitagdo, resultando numa melhor visibilidade e num campo cirtrgico limpo. Como
resultado, o cirurgido pode efetuar uma remocao Ossea mais segura € mais precisa com uma
probabilidade minima de deslizamento do instrumento que pode danificar a raiz do dente. Em
contraste com as macrovibragdes produzidas pelos instrumentos rotativos convencionais, a
cirtirgia piezelétrica funciona com base no principio das microvibragdes. A amplitude da
vibragao e do ruido causado ¢ reduzida, minimizando o stress psicoldgico e o medo do paciente.
A cirargia piezelétrica reduz a dor e o inchaco pods-operatorios causados pela extragdo. No

entanto, o custo da técnica ainda limita a sua utilizagao (Nagori et al., 2014).

VIII.2 CRIOPRESZEVACAO

Hoje em dia, € possivel crioconverter os dentes extraidos a fim de ter um banco de dentes
doadores disponiveis para o caso de ser necessdrio um autotransplante. Os terceiros molares,
dentes supranumerdrios e pré-molares sauddveis extraidos por razdes ortodonticas poderiam no
futuro ser preservados através do arrefecimento a temperaturas abaixo de zero, geralmente
-196° C. A estas baixas temperaturas, toda a atividade bioldgica, incluindo as reacdes
bioquimicas que levam a morte celular, sdo efetivamente interrompidas. As solugdes
crioprotectoras sdo utilizadas para preservar as células durante a congelacdo a baixas
temperaturas e para descongelar durante o reaquecimento a temperatura ambiente. Um estudo
recente mostra que a taxa de sucesso dos dentes autotransplantados criopreservados € de apenas
79% . Isto pode ser explicado pelos danos celulares induzidos pela formacgao de cristais
de gelo no interior das células, bem como pelo stress mecanico causado pela formagdo de gelo
extracelular. Isto significa que o tratamento do canal radicular deve ser realizado antes do

autotransplante (Sonwane et al., 2015).
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Conclusao

Embora a técnica dos implantes dentdrios esteja muito bem documentada, ¢ mais
complicado encontrar estudos relativos aos autotransplantes. Através do trabalho de Andreasen
até 2009 e depois com mais estudos sobre o assunto, podemos ainda compreender melhor os
conceitos bioldgicos e a evolugdo dos dentes transplantados.

H4 muitos anos que o autotransplante oferece uma das formas mais rdpidas e
econdmicas de substituir os dentes em falta. Este tratamento proporciona uma alternativa
terapéutica original ao tratamento da perda de um unico dente. Foram realizados inimeros
estudos sobre este assunto, de modo que ja nao ha dividas quanto ao sucesso deste tratamento.
A técnica de autotransplante dentdrio, utilizada tanto para a substituicdo de molares como para
a substituicao de um incisivo central nos casos mais extremos, permite também o tratamento de
um dente canino embutido por reimplantacdo.

Além disso, o autotransplante dentdrio € tanto financeiramente como tecnicamente
acessivel. De facto, ndo requer a compra de qualquer equipamento adicional que qualquer
consultério dentdrio tenha. No plano técnico, o protocolo clinico € simples e acessivel a
qualquer profissional. O autotransplante dentdrio pode ser esquematicamente resumido numa
série de duas avulsdes, reimplantagdo imediata e tratamento endoddntico adaptado, ou seja, trés
procedimentos ensinados durante a formacao inicial.

Em conclusdo, o autotransplante dentdrio continua a ser uma alternativa credivel hoje
em dia, apesar de estar menos documentada. Representa um complemento ndo insignificante

no que diz respeito a preservagdo dssea no individuo em crescimento.
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