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O ELETROBISTURI NA CLINICA ODONTOLOGICA

FLETROSURGERY IN THE DENTAL CLINICS
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Realizamos uma revisao de literatura, buscando esclarecer as indicagoes ¢ vantagens do uso do
eletrobisturi na clinica odontologica. Concluimos que o correto uso do eletrobisturi ¢ seguro ¢

efetivo.
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INTRODUCAQ

O eletrobisturi ja foi largamente utilizado, porém,
ha controvérsias na literatura ¢ o seu uso adequado ¢ muito
pouco abordado nas faculdades de Odontologia. Como
conseqiicncia muitos profissionais temem utiliza-lo ¢
outros podem utiliza-lo de forma inadequada, Talvez a
principal causa seja a falta de confiabilidade em seu uso
devido a muitos artigos conflitantes sobre o modo como
ocorre a cicatrizagao apos a utilizacao deste
zl].?ztr:.‘lllo. 145,780, 11,13,14,15

CONCEITO

Q eletrobisturi ¢ definido como um aparelho que
permite a passagem de uma onda (ou corrente) de alta
freqiiéncia através dos tecidos do corpo. Variando o modo
de aplicacao deste tipo de corrente, o cirurgiao pode
utiliza-lo para corte ou coagulagao. Quando a ponta ativa
do eletrobisturi entra em contato com o tecido, ¢ produzido
um intenso calor intracelular devido a corrente de alta
freqiiéncia. O calor produzido volatiza a célula, ¢ a ponta
ativa do eletrobisturi ¢ guiado através do tecido, deixando
um caminho de destruicao celular sob a forma de incisao
ou de superficie coagulada.’

QO eletrobisturi consiste de quatro componentes:

1- o gerador de corrente, que produz onda de
alta frequiéncia, podendo variar de 1 a 4 MHz. A maior
freqiiéncia ¢ melhor por produzir menor calor;
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2- a ponta aliva, atraves da qual a onda de alta
freqiéncia entra em contato com o tecido, Basicamente a
ponta pode ser simples, utilizada para realizar incisoes;
ponta em forma de alga, que serve para planificar uma
superficie; ponta arredondada, utilizada para realizar
coagulacao do tecido;

3- placa terra, que deve estar em contato coiti
alguma parte do corpo do paciente. Sua fungao ¢ interceptar
a onda que passou pelo corpo do paciente ¢ permitir o
retorno desta onda ao aparelho;

4- a unidade ativadora da ponta ativa do
eletrobisturi, geralmente ¢ controlada por um tipo de pedal.

Quando a ponta ativa do eletrobisturt toca o tecido,
o eletrodo por si s6 nao gera calor, A taxa de calor intenso
que € necessario para o efeito da eletrocirurgla € gerado
dentro dos tecidos que estao em contato com ela. Enquanto
este calor intracelular causa a ruptura das células pela
incisao e/ou coagulagao, uma parle também ¢ propagada
para as camadas de células adjacentes. Este calor ¢
chamado de calor lateral ¢ ¢ responsavel pela eventual
necrose de coagulagao sobre as camadas de celulas
adjacentes. Entretanto, esta necrose ¢ minima, e qualquer
destruicao tecidual indesejada ¢ causada pelo excesso do
calor lateral. Portanto, quando se utiliza um eletrobisturi,
o principal objetivo ¢ produzir uma incisio e/ou
coagulacao com um minimo de calor lateral. Isto pode ser
alcancado pelo controle de varios fatores.”
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FATORES RELACIONADOS A
PRODUCAO DE CALOR LATERAL

1- Tamanho e tipo de ponta ativa

O tamanho da necrose que ocorre varia com o
tipo de ponta ativa que esta sendo utilizada. Quanto maior
o tamanho, maior serd o dano tecidual. Ou scja, a4 ponta
ativa tipo alca causa maior calor do que a ponta reta. "' A
ponta em forma de agulha ¢ indicada para os procedimentos
de incisao nos tecidos. A ponta em forma de alga ¢ indicada
para os procedimentos de aplainamento tedidual e nos
casos de eliminacao de bolsa periodontal falsa. A ponta
tipo bola ¢ utilizada para estancar pequenos sangramentos.

2- Poténcia utilizada

Quando a poténcia utilizada nao for suficiente,
pequenos pedagos de tecido ficam aderidos a4 ponta ativa
do eletrodo. Uma poténcia muito grande pode causar
faiscas ¢ carbonizar o tecido. Uma poténcia adequada esta
entre esles dois extremos, ¢ isto ¢ adquirido apos um
periodo de experiéncia. Quanto menor a ponta ativa do
eletrodo maior sera a poténcia requerida, o que poderd
produzir maior calor lateral.”

5-Tipo de onda

A escolha pelo tipo de onda depende do efeito
que se deseja obter (separacao de tecido ou estancar uma
hemorragia) e da proximidade do tecido 0sseo com a area
cirtirgica. A produgao de uma onda totalmente retificada
ocasiona uma excelente separagao de tecido com um
minimo de produgao de calor lateral, mas também ira
causar maior hemorragia. A onda totalmente retificada,
nao filtrada produz uma boa separacao tecidual com uma
efetiva hemostasia. A parcialimente retificada produz muito
mais calor lateral que a totalmente retificada com onda
nao filtrada, entretanto somente pode ser utilizada para
controlar a hemorragia do tecido mole.”

4- Duracao do corte

Quanto mais rapido a atuacao da ponta ativa do
eletrobisturi, menor o calor lateral produzido. E estimado
que para que ocorra um bom corte do tecido com um
minimo de calor lateral a velocidade da ponta deve ser de
aproximadamente 7mm/s. A ponta ativa do eletrodo néo
deve permanecer por mais que dois segundos sobre o
mesmo local do tecido, e se for necessario a reaplicagao no
mesmo local, € necessario que se espere pelo menos 15
segundos. Este procedimento previne um maior
aquecimento do tecido. Uma ponta ativa mais grossa
produz mais calor, este fato faz com que o intervalo de
tempo para uma nova reaplicacao aumente.™”

5- Condigao da superficie do tecido
A superficie do tecido deve permitir que o calor
se dissipe. Um tecido desidratado causa a producao de
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faiscas, resisténcia ao corte ¢ retardamento da cicatrizacao.
Entao, ¢ desejavel que a superficie tecidual esteja molhada,
pela propria saliva do paciente ou soro fisiologico. Irrigacao
da drea cirurgica apos a incisiao ou coagulacao ajuda a
minimizar o calor lateral produzido.”

TIPOS DE ONDAS DO ELETROBISTURI
E SUAS APLICACOES

Geralmente os eletrobisturis podem produzir 4
tipos de ondas. O sucesso do uso de um eletrobisturi
depende de sua correta escolha.®

1~ Onda totalmente retificada e filtrada.

Este € um tipo de corrente que produz menos calor
lateral e minima superficie coagulada. Conseqiientemente
a cicatrizacao ocorre de forma mais natural. Ou seja, seu
corte é semelhante a uma lamina de bisturi. Esta indicada
para todas a cirurgias de tecido mole ¢ para realizar biopsia.
Procedimentos que envolvem incisoes do periosteo pode
também ser realizado seguramente desde que o contato
com o tecido nao seja muito demorado, caso contrdrio o
0580 abaixo pode ser injuriado.

2~ Totalmente retificado e nao filtrado.

Esta ¢ uma corrente pulsatil que tem menor
eficiéncia no corte. E eficiente no aplainamento de tecido,
pois produz uma coagulacao superficial, causando uma
efetiva hemostasia do tecido. Por produzir maior calor
lateral, nao deve ser manipulado em uma drea proxima do
osso. Pode ser utilizado em cirurgias menores, incluindo
gengivectomia, gengivoplastia, remogao de tecido para
expor uma area cariada, excisao de uma hiperplasia de
tecido mole, e remogao do tecido do sulco gengival.

3- Parcialmente retificado.

Este produz uma corrente de alta freqiicncia ¢
intermitente, que produz uma excelente hemostasia, mas
¢ ineficiente para realizar uma incisao no tecido mole. Por
produzir grande quantidade de calor lateral, o uso deste
tipo de onda deve ser evitado proximo ao tecido 0sseo. Um
tecido inflamado pode ser excisionado com uma onda
totalmente retificada, e a hemorragia pode ser controlada
por uma corrente parcialmente retificada. O inadvertido
contato da ponta ativa ao dente pode resultar em um calor
lateral que pode produzir dano ao complexo periodontal,
¢ este pode levar a uma reabsorcao cervical.

RESPOSTA DO TECIDO EM CONTATO
COM UM ELETROBISTURI

Estudos tém demonstrado que nao ha diferenga
na cicatrizacao entre o cletrobisturi ¢ a lamina de
bisturi.**"!" A cicatrizacao do tecido epitelial e do tecido
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conjuntivo nao tém demonstrado maiores consequéncias
danosas.™*'" No tecido conjuntivo ocorre uma pequena zona
de desnaturacao que gradualmente desaparece dentro de
14 dias.™®

Segundo GLICKMAN (1970),° se a incisao
ulilizando a ponta ativa do eletrobisturi for muito profunda,
ocorre uma reabsorgao ossea. E em estudos experimentais
foi demonstrado que ocorre reabsorcao ossea se a ponta
ativa do eletrobisturi entrar em contato ou se aproximar
do tecido ésseo.2*®1% Sequndo KREJCI (1987),'7 se
controlado o tempo de exposicao ¢ a energia produzida
pela ponta ativa do eletrobisturi nos tecidos, pode-se ter
resultados clinicos aceitaveis. Estes cuidados evitam que
a temperatura ossea atinja 50°C causando uma alteragao
irreversivel. '

Segundo KREJCI (1987) " ¢ ROBERTSON (1978),"
o contato da ponta ativa do eletrobisturi com a superficie
radicular pode provocar reabsorcio do cemento, inibindo
a reinser¢ao do tecido conjuntivo.

Estudos tém demonstrado que o contato da ponta
ativa do eletrobisturi em uma superficie metilica na regiao
cervical causa necrose pulpar.'™' Ja os estudos de [YSOUZA
(1986)* demonstram resultados totalmente opostos. Neste
estudo foi demonstrado que o uso cuidadoso do cletrobisturi
¢ seguro ¢ efetivo.

GUIA GERAL PARA O USO CORRETO
DO ELETROBISTURI

Do levantamento bibliografico realizado pode-
se citar os cuidados que devem ser realizados para o correto
uso do eletrobisturi:

- utilizar o tamanho da ponta ativa adequada para
aremocao do tecido, lembrando que quanto menor a ponta
ativa menor o calor lateral produzido;

- a velocidade a se realizar uma incisao deve ser
de aproximadamente 7mm por segundo;

- possibilitar um periodo de resfriamento do tecido
incisado de aproximadamente oito segundos a cada
incisao. Este periodo deve ser aumentado para quinze
segundos se utilizar uma ponta ativa tipo alga. Se possivel,
utilizar uma irrigacao continua com soro;

- nao deixar a superficie a ser incisada
desidratada;

- evitar o contato entre o cemento ¢ a ponta ativa
do eletrobisturi;

- evitar o contato prolongado da ponta ativa do
eletrobisturi a uma superficie metdlica cervical;

- evitar o0 mdximo possivel a utilizacao do
eletrobisturi para estancar uma hemorragia. Utiliza-lo
somente se outros procedimentos falharem.

CONCLUSAO

1- do que foi abordado, ao ser plangjada uma
eletrocirurgia deve-se adequar o tipo de onda e seguir o
guia geral para uso correto;
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2- pode-se indicd-la para aumento de coroa
clinica, remocao de hiperplasia gengival, preparo da
gengiva marginal para o procedimento de moldagem,
remogao de tecido para obter acesso a uma lesdo cariosa
localizada abaixo da margem gengival; controle de
hemorragias, remogao de opérculo e planificar o tecido de
uma regiao edéntula como procedimento pré-protetico.

3- se utilizado com planejamento e os devidos
cuidados niao ha diferencga na cicatrizacao entre o
eletrobisturi e a lamina de bisturi convencional, podendo
seu uso ser seguro e efetivo,

ABSTRACT

We accomplished a literature review with the aim of
claritying the indications and advantages of using
eletrosurgery in the dental clinics. We concluded that the
correct use of elefrosurgery is sate and effective.

Key words: eletrosurgery, current, wavefrom, lateral
heat , wound fiealing
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