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Resumo

O presente estudo prospectivo se propds a quantificar, através de tomografias
computadorizadas de feixe conico, o padrdao de reabsorcdo dos enxertos autégenos em
bloco utilizados para reconstru¢do da regido anterior da maxila com finalidade
implantodontica. A amostra foi constituida de 36 enxertos removidos do ramo da
mandibula e fixados em maxila anterior através de 44 parafusos em 22 pacientes
normoreativos que foram selecionados por terem necessidade de algum aumento de
rebordo com o0sso coletado do ramo de mandibula. Foram executadas 2 tomografias, uma
dez dias apos a cirurgia, no momento da remog¢ao de sutura (T1) e outra 180 dias apos a
cirurgia, no momento da avaliagdo pré-implante (T2). Foram feitas mensuragdes em 2D
(drea em mm?) das 2 tomografias e comparadas entre si. Na andlise 2D, a média de
reabsorcao Ossea foi de 18,38%, resultando em um ganho horizontal médio de 3,6mm.
Concluindo, as imagens de tomografia de feixe conico demonstram que ha reabsor¢ao
Ossea em sitios receptores de blocos 6sseos do ramo de mandibula em maxila anterior
atrofica numa média de 18,38% em darea. Estes valores sugerem que se deve planejar a
colocagdo do enxerto em torno desses indices a mais do que o volume final necessario para

reconstruir o 0sso alveolar perdido para realizacdo dos implantes osseointegraveis.

Palavras-chave: ~Maxila, Enxerto Osseo, Implantes Dentirios, Tomografia

Computadorizada por Raios X.



Abstract

This prospective study aimed to measure, using cone beam CT scans, the pattern of
resorption of autogenous grafts used to reconstruct the premaxilla region for
implantodontics purpose. The sample consisted of 36 grafts removed from mandibular
ramus and fixed to the premaxilla using 44 screws in 22 normoreactive patients who were
selected by requiring some alveolar ridge increase using collected bone from the
mandibular ramus. Two CT scans were performed: ten days after surgery, at the time of
suture removal (T1) and another one 180 days after surgery, at the time of pre-implant
evaluation (T2). Measurements were made on 2D (are in mm?) of 2 CT scans and
compared with each other. In 2D analysis, the bone resorption average was 18.38%,
resulting in mean horizontal gain of 3.6mm. Concluding, the cone beam CT scan images
show that there is bone resorption in receptor sites of bone blocks collected from
mandibular ramus, in atrophic premaxilla, by an average of 18.38% in area. These values
indicate that it has to be planned the graft placement according to these levels using more
than the final volume needed to rebuild the lost alveolar bone to perform the

osseointegrated implants.

Key words: Maxilla; Bone Transplantation; Dental Implants; Tomography, X-Ray
Computed.
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1. Introducao

O sucesso da reabilitacao de rebordos edéntulos esta diretamente relacionado com
a disponibilidade de tecido dsseo do rebordo alveolar, influenciando de forma acentuada
na escolha das alternativas de tratamento. A reabsor¢do éssea tem sido associada a
diferentes fatores etioldgicos, sendo estes divididos em fatores sistémicos (KNUUTINEN
et al., 2002) e locais (PIKOS, 2005). Os principais fatores sistémicos sdo osteopenia,
osteoporose, osteomaldcia, alteragdes enddcrinas e nutricionais. No que se refere aos
fatores locais, traumatismos dento-alveolares, extragdes dentarias, auséncias dentarias
congénitas, técnicas de alveoloplastias, doencas e infeccdes devem ser considerados
(MALETTA, 1983; BAYS, 1986; FROST, 1996). Neste contexto, ¢ importante salientar
que a reabsorc¢do 6ssea do rebordo alveolar pos-exodontias € progressiva e cumulativa,
resultando em rebordos atrésicos (HIORTING-HANSEN et al., 1983; PIKOS, 2005;
DIAZ, 2010). De fato, a falta de fun¢ao interna no rebordo edéntulo leva a reabsor¢do do
alvéolo na horizontal e, eventualmente, na dimensao vertical (BEDROSSIAN et al.,

2000).

Muitos fatores acarretam perda Ossea alveolar como trauma, edentulismo
prolongado, anomalia congénita, doenca periodontal e infecgio. E de dificil reparo

necessitando também, muitas vezes, de tecido mole (PIKOS, 2005).

De acordo com Hjorting-Hansen et al. (1983) sabe-se que a reabsor¢ao Ossea do
rebordo alveolar pds exodontias € cronica, progressiva, irreversivel e cumulativa, sendo
mais rapida nos primeiros 6 meses, € continua durante toda a vida do paciente. Algumas

vezes essa reabsor¢do continua e leva atrofia intensa dos maxilares (reducdo na
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disponibilidade 6ssea) incapacitando alguns pacientes de utilizarem proteses totais por falta

de suporte para as proteses mucossuportadas (PIECUCH et al., 1984).

Foi ressaltado por Misch (2011) que do ponto de vista protético, pilares anteriores
sa0 necessarios para a adequada distribuicdo de carga e suporte mecanico. Ignorando
atrofia da maxila anterior e colocacdo de implantes posteriores, poderiamos ter
conseqiiéncias protéticas indesejaveis. Devemos ter em mente que a maxila reabsorve
medialmente de tal forma que o rebordo residual ¢ palatal, formando um cantlever anterior
com seus limites e conseqiiéncias como afrouxamento e quebra de parafusos, perda 6ssea

marginal e fratura de implantes.

Neste contexto, o enxerto Osseo oferece adigdo de osso para colocagao de
implantes, melhorando a relacdo coroa/implante, o didmetro e a trajetéria, sendo
amplamente usado para aumento de rebordo alveolar (SCHWARTZ-ARAD et al., 2005).

Visando adequar a disponibilidade 6ssea em rebordos atrésicos, os enxertos 0sseos
vém sendo largamente utilizados. Os enxertos 0sseos sdo técnicas para aumento de tecidos
duros que surgiram para garantir melhores resultados estéticos e funcionais (REBOLLAL
et al., 2007). Diferentes materiais tém sido utilizados nos procedimentos de enxertia, tais
como osso autégeno (BREINE & BRANEMARK 1980; MISCH, 2011), osso al6geno
(PELEGRINE, 2008), osso heterogeno e outros biomateriais (MISCH, 1990), entretanto o
enxerto de osso autdégeno tem sido descrito como padrao ouro (PIKOS, 2005;
SCHWARTZ-ARAD et al., 2005). O osso autdgeno utilizado nestes procedimentos pode
ser obtido de diversos sitios doadores, sendo estes de origem intra ou extra-oral. Nos casos
de sitios intra-orais, o ramo e a sinfise mandibular tem sido largamente empregados
(MONTAZEM et al., 2000), enquanto a calota craniana, o iliaco e a tibia caracterizam os

sitios doadores extra-orais indicados para recuperacao de areas maiores de 3 ou 4 dentes
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(DIAZ et al., 2010). Os enxertos removidos de sitios doadores intra-orais requerem
anestesia local, pés-operatorio semelhante ao de cirurgias de terceiros molares, que o
cirurgido dentista estd habituado, gerando custos reduzidos. O sitio extra-oral por sua vez

necessita internagao do paciente em ambiente hospitalar e anestesia geral (DIAZ, 2010).

Em suma, a busca pela adaptacdo do enxerto e a importancia da imobilizagdo
durante o periodo de cicatrizagao sao fatores imprescindiveis para o sucesso da reabilitacao
da maxila atrofiada (MISCH, 1992).

O recobrimento do enxerto para Paleckis (2005) tem valor determinante para o
sucesso dos enxertos. O tecido mole tem que repousar completamente sem tensdo na area
que aumentou de volume, sendo necessario para isso, muitas vezes, incisoes de alivio no
peridsteo junto a base do retalho.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o comportamento do tecido Osseo apos os
procedimentos de enxertia através de mensuragdes lineares realizadas em Tomografia

Computadorizada por Feixe Conico (TCFC) apos 10 e 180 dias.
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2. Revisao de Literatura

2.1 Tipos de biomateriais, regioes doadoras e fatores que influenciam no sucesso da

enxertia

Os procedimentos de enxertia podem ser realizados com osso autdgeno, 0sso
alogeno, osso heterogeno e biomateriais. Dentre estas alternativas, o enxerto autégeno
apresenta vantagens relevantes baseada nas propriedades osteogénicas, osteoindutivas e
osteocondutivas (MISCH & DIETSH 1993; BURCHARDT, 1983; FRIEDLAENDER,
1987). Além da disponibilidade de células vidveis com capacidade osteogénica, a relativa
facilidade de obtencdo, auséncia de imunogenicidade, reducdo de custos e menor
possibilidade de infec¢do cruzada sdo aspectos de extrema relevancia (NEVES, 2001).
Baseado nestas caracteristicas, o osso autogeno tem sido considerado como padrdo ouro
para procedimentos de enxertia. Entretanto, desvantagens como possibilidade da
quantidade insuficiente de tecido 6sseo no sitio doador bem como imprevisibilidade do
processo de reabsor¢do Ossea e morbidade do sitio doador tem sido relatadas. (ALVES et

al., 2011).

Segundo Silva JR et al. (2001), as falhas mais comuns do enxerto 6sseo autdogeno
onlay sdo devidas a contaminac¢do, deiscéncia de sutura, mobilidade, carga oclusal, falta de
maior contato entre enxerto e area receptora, falhas técnicas, falta de nutri¢do e tensdo do

retalho.

Outro fator que afeta o sucesso dos enxertos € o tabaco, visto que pacientes

fumantes tém mais complicagdes por comprometer a sintese do coladgeno (KNUUTINEN
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et al., 2002). A falta de adaptagdo do bloco e instabilidade também contribuem para o

insucesso (CHIAPASCO & ROMEO 2007).

O calor gerado durante a cirurgia de enxerto pode levar a necrose tecidual, sendo a
relacdo calor x drea necrotica diretamente proporcional. Diferentes fatores geram calor:
design da broca, tamanho da broca, pressdo exercida, tempo de perfuracdo, densidade
Ossea, velocidade da broca, irrigagdo, interoperadores, corte intermitente, idade do
paciente, profundidade de perfuracdo e fio da broca. Temperatura de 56 a 70° C sdo
prejudiciais porque a fosfatase alcalina ¢ desnaturada nesse nivel de calor (TEHEMAR,

1999).

Na revisdo da literatura de Chiapasco et al. (2009) incluiram artigos relacionados
com enxertos Osseos autdgenos obtidos a partir de areas intra-orais ou extra-orais, com
amostras de um minimo de 10 pacientes acompanhados pelo menos por um ano apos o
inicio da carga na protese sobreimplantes colocados na areas reconstruidas. Um total de 26
artigos cumpriam os critérios mencionados, onde 893 pacientes apresentavam defeitos
alveolares dos maxilares que foram tratados por meio de enxerto 6sseo autégeno, seguido
da colocagdo 4390 implantes, a reabilitacdo protética foi iniciada em média 4 a 6 meses
apos a instalacdo do implante. Sem intercorréncias a consolidagdo dos enxertos tanto intra
como extra-oral ocorreu na maioria dos pacientes. A taxa de sobrevivéncia de implantes
colocados em maxilas e mandibulas reconstruidas variou de 60% a 100%, com um valor
médio de 91,5%. Estes dados parecem demonstrar que altas porcentagens de sucesso do
procedimento de reconstrugdo e altas taxas de sobrevivéncia dos implantes colocados em

areas reconstruidas podem ser esperados (CHIAPASCO et al., 2011).



19

Viérios estudos tém comparado e descrito técnicas e materiais cirirgicos
empregados para corrigir defeitos alveolares. O enxerto autdégeno € a principal op¢ao pelo
elevado grau de sucesso e previsibilidade clinica. Apesar das vantagens biologicas do
enxerto 6sseo autdgeno, seu variado grau de reabsor¢do dificulta a correcdo de defeitos
alveolares, envolvendo altura e espessura. As outras técnicas como malhas de titanio,
membrana de reforco de titanio e distracdo osteogé€nica também tem bons resultados, no
entanto sao técnicas condicionadas a utilizacdo de materiais de alto custo e nem sempre de

facil acesso a todos os clinicos (PIMENTA et al., 2011).

A escolha do sitio doador ¢ baseada em diferentes aspectos, tais como quantidade
de tecido 6sseo, condi¢des de acesso, avaliagdo de morbidade e custos (GARG, 1998). Os
sitios doadores compreendem areas extra-bucais, tais como calota craniana, iliaco e tibia,
enquanto os sitios intra-bucais compreendem principalmente o ramo e sinfise mandibular e
regido retromolar. Apesar das areas doadoras externas como calota craniana e osso iliaco
apresentarem maior disponibilidade de tecido 6sseo (JAYME & ABUTARA 2003), os
sitios intra-bucais apresentam vantagens como facil acesso, ndo necessita de internagao do
paciente, anestesia local, ndo ha cicatriz cutdnea, pos-operatorio tranqiiillo quando
comparado aos sitios extra-orais (SCHWARTZ-ARAD et al., 2005). Neste contexto,
enxertos autogenos de ramo e de corpo mandibular t€ém sido utilizados com sucesso em

defeitos alveolares horizontais da maxila ¢ da mandibula (BEDROSSIAN et al., 2000).

Raghoebar (1993) comparou os enxertos obtidos do mento, da regido retromolar e
do tiber para correcdo de pequenos defeitos Osseos e posterior colocagdo de implantes
osseointegrados, encontrando resultados satisfatorios em todos os casos, ndo havendo
grandes diferencas entre eles. J& (MISCH 1984), relata algumas vantagens em se obter

material para enxerto do ramo mandibular em relagdo ao mento, principalmente devido as
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queixas e complicagdes pos-operatdrias, porém, com as desvantagens de apresentar dificil
acesso ¢ a possibilidade de lesar o feixe vasculo-nervoso alveolar inferior. Ainda,
Raghoebar et al., 1996 concluiram que o uso de enxerto dsseo mandibular apresenta menor
reabsorcao quando comparado com enxertos da crista iliaca, tibia e costela.

Com relagdo ao tuber, a facilidade de obten¢do ¢ o ponto forte, tem osso medular e
pouca quantidade, sendo indicado para preenchimento de pequenos defeitos Osseos

(JAYME & ABUTARA 2003).

Em seu estudo experimental Misch (1997) comparou sitios doadores
mandibulares (regido de sinfise e ramo) para enxertos autdgenos e acredita que ha
vantagens por serem areas proximas, necessitando menos anestesia € menos tempo
operatorio, condi¢ao muito favoravel em procedimentos em consultorio, na realizagao de
enxertos 0sseos. Foi realizada uma comparagdo entre o volume dos enxertos obtidos de
sinfise e ramo e foi constatado um volume de 0,9cm’ nos enxertos de ramo e 1,74 ¢cm’ na
sinfise. O bloco vindo do ramo traz somente osso cortical e os vindos de sinfise trazem
0ss0 cortico-esponjoso. Neste trabalho do Misch ndo foi observado nenhuma deiscéncia no
sitio doador do ramo e nenhuma infec¢do, j4 no grupo da sinfise, 2 tiveram infec¢ao
associada, num grupo de 28, dos 3 que tiveram deiscéncia de sutura, sendo o indice de
deiscéncia de 10,3%. A sinfise, comparando ao ramo, oferece maior quantidade de osso
cortico-esponjoso. Os 50 enxertos foram bem sucedidos e ndo houve diferenga clinica na
reabsor¢cao comparando os 2 grupos. As reabsor¢des chegaram a 25% entre os 2 grupos. A
qualidade da area enxertada foi osso tipo I e II. Concluindo que a &rea doadora do ramo
tem vantagens em relagdo a sinfise, como menos queixas sensoriais pds-operatorias, menor
quantidade de deiscéncias e infec¢do e menor preocupagdo do paciente com relagdao ao

contorno do rosto. Observou finalmente, que os enxertos 0sseos autdogenos de mandibula
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sdo vantajosos em reconstrugdes Osseas alveolares para reabilitagdes com implantes,
requerendo curto periodo de cicatrizacdo, apresentando uma reabsor¢do minima e

mantendo a densidade original do sitio doador.

Ao relatar o caso clinico de enxerto autégeno em maxila, tendo como regiao
doadora o ramo da mandibula Klassmann et al. (2006) concluem que na paciente
reabilitada com enxertos autdgenos de ramo e proteses implantossuportadas o sucesso foi
alcancado. Mencionam ainda a possibilidade de uma nova remog¢ao de bloco 6sseo no

mesmo leito doador numa segunda vez apds 40 dias de uma primeira cirurgia.

Acocella et al. (2010) em seu estudo clinico prospectivo, histoldgico e
histomorfométrico da cicatrizagdo de blocos 6sseos autdogenos de ramo para o aumento
alveolar antes da coloca¢do de implantes, através do qual os autores concluem que do
ponto de vista clinico, o enxerto de ramo ¢ simples, seguro e eficaz na recuperacdo de

rebordos anteriores edéntulos da maxila.

Schwartz-Arad et al. (2005) estudando 54 pacientes saudaveis com idade média
de 44.8 anos que fizeram 64 cirurgias de enxerto Osseo autdgeno em bloco onlay, entre
1999 e 2001. Foi medido 3 pontos em 3 cortes tomograficos realizado por 2 examinadores,
entdo foi constatado um ganho médio horizontal de 3.8 mm, vertical de 5.6 mm e

comprimento mésiodistal de 15,2 mm (de 4 a 67 mm).

O estudo realizado por Gungormus et al. (2002) foi feito em 16 amostras de cranio
seco. Osteotomias foram feitas 3mm em frente ao canal mandibular, 3mm da lingula
mandibular, 3 mm posteriormente da raiz do terceiro molar. O objetivo deste estudo foi

quantificar o material de enxerto 6sseo presente na parte anterior do ramo ascendente. O
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volume 6sseo médio foi de 2,36 mL, e a area de superficie média do material de enxerto

foi 495,13 mm?>.

Regeneracdo tecidual guiada, (BECKER et al.,1990; BUSER et al., 1990) enxertos
de sinfise mandibular, (MISCH et al., 1992) osso alogénico desmineralizado em pod e
hidroxiapatita, (MISCH, 1990) e a técnica TIME (VON ARX T. et al., 1996) (enxertos
0sseos com malha de titdnio) sdo opgdes vidveis para reconstru¢do de rebordos

comprometidos, antes da reabilitacdo com implantes.

2.2 Exames radiogrdficos e tomogrdficos associados

Lee et al. (1998) destacaram que a tomografia computadorizada desde 1987 ajuda a
implantodontia. Nao obstante, o posicionamento do paciente durante o exame ¢ imperativo
para as imagens serem verdadeiras. Se as imagens estiverem desalinhadas o comprimento
das medidas ficard comprometido. Embora todas as medidas sejam precisas para o plano
na qual elas foram feitas deveriam ser paralelas ao longo eixo dos implantes propostos.
Normalmente para correta medi¢do € preciso que o plano oclusal esteja perpendicular aos
cortes parasagitais e deveria ser paralelo ao longo eixo dos implantes propostos. Se ndo for
assim posicionada a cabega do paciente a imagem ficara reformatada obliquamente para o
plano oclusal, dando imagem de medidas imprecisas. A avaliagdo e comunicagdo exata da
tomografia entre o cirurgido e o protesista sdo Uteis para cirurgias bem sucedidas. Para
facilitar esta comunicagdo, o guia radiografico pode ser feito e consiste em colocar uma
linha hiperdensa no plano oclusal, seja uma régua de Fox modificada ou entdo, guta-percha
ou sulfato de bério. E provavel que o planejamento espacial em 3D seja superior porque
fica-se menos dependente de terceiros, pensando no posicionamento no momento da

tomada tomografica. A dificuldade de situar espacialmete os implantes relacionados com a
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futura protese leva a buscar exaustivamente métodos que aumentem os acertos na cirurgia

e na execucao da protese.

Sochardi et al. (2009) fizeram um estudo prospectivo clinico de resultados de
enxertos Osseos autogenos, coletados do corpo e ramo da mandibula. Radiografias
panoramicas foram executadas para cada paciente no momento pré-operatorio,
imediatamente apds as cirurgias, 6 meses apds as cirurgias € no momento do ultimo
acompanhamento. Estas radiografias foram usadas para medir a perda dssea em torno dos

implantes.

Cremonini et al. (2011) avaliaram a influéncia de artefatos metélicos dentarios em
areas para implantes usando Tomografia Computadorizada de Multiplos Cortes (MSCT) e
TCFC e concluiram que os artefatos ndo alteraram significativamente medidas em nenhum
dos tipos de tomografias, comparando tomografias com e sem artefatos ndo tiveram

diferencas significativas. Os artefatos s¢ dificultaram a localizag@o da crista dssea alveolar.

Para calibracdo da escala de Hounsfield usa-se a 4gua, que na escala de atenuacao ¢
0, onde o ar ¢ -1000 e o osso cortical +1000. Essa escala so6 se aplica na Tomografia

Computadorizada Helicoidal (TCH) (PARKS, 2000).

Imagens de TCFC tem sido utilizadas para avaliar enxertos 6sseos (ACOCELLA et
al., 2009; OBEROI et al., 2009; VERDUGO et al., 2009), como um método ndo invasivo
na avaliacdo do volume 6sseo, demonstrando ser um instrumento de alta precisdo de
medi¢do das mudangas na micro-arquitetura 6ssea (VERDUGO, 2010).

Com o advento da TCFC foi possivel reduzir a dose de raio X em 98% em relacdo a
MSCT (RITTER, 2007; XAVES et al., 2005). Concordando De Vos, Casselman ¢

Swennen (2009) afirmam que as principais vantagens da imagem TCFC s3o a sua



24

acessibilidade, facilidade de manuseio e que seu resultado oferece um conjunto de dados
em tamanho real com reconstru¢cdes com cortes em planos ¢ 3D com base em um tUnico

exame, com dose de radiagdo baixa quando comparado com o MSCT.

Para a imagem e diagnéstico corretos, regras devem ser seguidas, a area a ser
visualizada deve ser claramente definida, o angulo de projecdo deve ser apropriado € o

posicionamento do paciente adequado (SPIN-NETO et al., 2011).

2.3 Biologia ossea e caracteristicas histologicas

A preparagdo do sitio receptor constitui uma etapa critica para a incorporagao do

enxerto (GARG et al., 1998).

Ha diferencga biologica no reparo e incorporagdo do enxerto autdgeno cortical e
medular. Apds as duas primeiras semanas ¢ possivel detectar diferengas, principalmente
quanto ao indice de revascularizacdo e neoformagdo Ossea, mecanismos de reparo e
propriedades mecanicas do enxerto. A principal diferenca entre o enxerto 0sseo
corticalizado e esponjoso ¢ a rapidez da revascularizacdo do enxerto medular, tendo uma

completa reparacao por substitui¢do em menos tempo (ANCHETA, 2007).

Apesar do enxerto dsseo autdgeno cortical ser mais lentamente revascularizado,
apresenta uma maior concentracdo de proteinas morfogenéticas, que apresentam uma
melhor capacidade indutora. Por isso, quando a indicacdo do enxerto for utilizagdo em
bloco, deve-se optar por um bloco cortico-medular, pois a por¢ao cortical, colocada para o
lado bucal, permite o restabelecimento da cortical bucal perdida, e a por¢ao medular,
colocada diretamente em contato com o osso hospedeiro, sera rapidamente revascularizada

e remodelada (BECKER et al., 1994).
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Diferentemente do restante do organismo, as células osteoprogenitoras do esqueleto
facial se diferenciam a partir das células das cristas neurais. Independente da origem
embriondria dos osteoblastos (mesoderma ou ectomesénquima) o processo de ossificagdo
intramembranoso ou endocondral ¢ sempre idéntico. Nao héd evidéncia bioquimica,
morfoldgica ou funcional de diferengas entre osso endocondral e intramembranoso. O 0sso
cortical ou lamelar ¢ constituido por uma estrutura continua densa e compacta,
caracterizada por pouca atividade metabdlica e poucas células. J& o osso trabecular,
reticular ou esponjoso, tem a funcdo de receber cargas e responder rapidamente as

necessidades fisiologicas (HOLLINGER et al., 1999).

O osso cortical apresenta grande quantidade de matriz Ossea calcificada na qual
fibras de coldgeno molecularmente orientadas (lamelas) estdo dispostas em torno de um
vaso sanguineo central. Entre as lamelas, ou mesmo dentro delas, estdo distribuidas as
lacunas com ostedcitos. Os vasos sanguineos centrais, em conjunto com ostedcitos e
lamelas concéntricas ao vaso, constituem o sistema de Harvers. Este sistema comunica-se
através de um segundo grupo de vasos sanguineos, transversais ou obliquos, denominados

canais de Volkmann (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1999).

Os canais de Havers e de Volkmann formam um sistema continuo de canais
nutricionais que se irradiam por todo o 0sso. Os canais de Volkmann entram nos canais de
Havers em angulos retos. Esses canais formam uma rede nutritiva por todo o 0sso. As
células dsseas ou osteocitos estdo presentes em muitas lacunas e ddo manutencdo e

viabilidade ao osso (AVERY, 2000).

Quanto maior a superficie Ossea (interna e externa), tanto maior serd o numero de
células osteoprogenitoras, pois o peridsteo e enddsteo abrigam os vasos sanguineos do

tecido 0sseo e contém as células precursoras de osteoblastos. De um modo geral, a maior
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parte do tecido dsseo transplantado evolui para necrose no leito receptor. Contudo, ndo ha
preocupacao com fendmenos infecciosos € imunologicos, pois 0 enxerto 6sseo mantém

inalterada a sua composi¢ao molecular e estrutural (ANCHETA, 2007).

Assim, a revitalizacdo do enxerto e o sucesso da incorporagdo dependem de um

intimo contato do enxerto com o leito vascular do hospedeiro (PICOSSE, 2004).

Durante a primeira semana, o enxerto ¢ foco de uma resposta inflamatoria
caracterizada por brotamentos vasculares que invadem as superficies do tecido 6sseo
enxertado. Na segunda semana, um tecido de granulagdo fibroso torna-se dominante no
leito de enxerto, o nimero de células inflamatoérias diminui e a atividade osteoclastica
aumenta. No interior do transplante continua acontecendo a autolise osteocitica levando a
formagao de lacunas 6sseas vazias. De um modo geral, a incorporagdo do enxerto 6sseo
deve ser considerada uma funcdo das células do leito hospedeiro e das células que
permanecem viaveis no enxerto. O grau de participacdo de cada um destes tipos celulares
na consolidacdo de um enxerto ainda nao ¢ entendido. Apos as primeiras duas semanas €
possivel detectar diferencas entre a biologia de incorporacao do enxerto ¢sseo esponjoso €
a do enxerto Osseo cortical, principalmente quanto ao indice de revascularizacao

(SOLHEIM et al., 2001).

Anderson et al. (1964) descreveram o processo de organizacdo do enxerto 6sseo
ocorrendo em quatro estdgios: revascularizagdo, incorpora¢do, substitui¢do e remodelagao.
Uma relagdo dssea 6tima serd um fator critico de contribui¢ao para a estética de qualquer
resultado protético envolvendo implantes. Esta preocupacdo ¢ mais importante na regido
maxilar anterior na qual tanto a largura como a altura do alvéolo remanescente

determinardo a posi¢ao final do implante e o perfil subseqiiente da restauragdo definitiva.
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O enxerto cortical necessita de, no minimo, duas vezes mais tempo para ser
revascularizado do que o enxerto esponjoso, pela diferenca de estrutura, e também pela

limitada quantidade de células endoteliais (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1995).

A estimulagdo do enxerto ocorre através de dois procedimentos: instalacdo de
implantes e posteriormente fornecimento de carga, fazendo que este se torne

completamente vidvel em um menor intervalo de tempo.

Paleckis (2004) fez uma investigagdio com o objetivo de analisar
microscopicamente em mandibulas de cdes, a reparacdo inicial de enxertos Osseos
autdégenos em blocos e em particulas. Utilizou enxertos 6sseos em bloco ou em particulas
bilateralmente nas mandibulas de 6 cdes sem raga definida. Os leitos receptores foram
preparados, os blocos coletados com brocas trefina, fixados com parafusos de enxertia e os
enxertos particulados obtidos com raspador 6sseo descartavel (Neodent, Curitiba, Parana) e
foram adaptados e condensados. Trés animais foram sacrificados apo6s 7 dias e os outros 3,
apos 14 dias. Os espécimes foram submetidos a andlise microscopica. Apds 7 dias os
enxertos em bloco exibiram desvitalizagdo com canais vasculares vazios e interface
enxerto-leito constituida por um tecido conjuntivo vascularizado e rico em fibras
colagenas. As particulas, desvitalizadas, foram completamente envolvidas por tecido
conjuntivo, com areas de reabsor¢ao osteoclastica. Aos 14 dias os blocos ja eram invadidos
por canais de reabsor¢do, e os canais vasculares de Havers e Volkmamann eram alargados
e revascularizados junto ao leito. As particulas foram quase completamente reabsorvidas e
o tecido conjuntivo circundante ja exibia areas de neoformacdo dssea. As perfuragdes do
leito e a regido adjacente ao parafuso de fixa¢dao foram sede de inicio de osteogénese. Os

resultados mostraram que a reparagao inicial dos enxertos em bloco caracteriza-se por lenta

revascularizacdo a partir do leito receptor, que, requer alargamento dos canais vasculares
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pré-existentes, enquanto as particulas sdo rapidamente reabsorvidas. Conclui que até que
estas alternativas se tornem realidade e que se aproveite sua aplicabilidade clinica, resta
conhecer detalhadamente todas as delicadas etapas da reparacao do enxerto dsseo autégeno
sendo somente assim possivel adotar ou modificar os procedimentos que favorecam e
facilitem o aproveitamento deste material que, indiscutivelmente, ¢ ainda o “padrao ouro”

da enxertia Ossea.

Silveira e Wassal (2009) fizeram o acompanhamento clinico e tomografico de 20
pacientes que submeteram-se a enxerto 0sseo autdgeno através da retirada de blocos de
ramo da mandibula, com o objetivo de avaliar a remodelacdo e neoformacdo dssea nas
areas doadoras. As tomografias obtidas com aparelho de aquisi¢do volumétrica tipo feixe
conico modelo Newton 9000 Verona, Itdlia. Foi aplicado o programa Dental Slice
(Bioparts, Brasilia, Brasil) para fazer as medi¢des tomograficas. As primeiras medi¢des
volumétricas das areas doadoras de enxertos, foram obtidas no momento da tomografia
computadorizada inicial (antes da cirurgia). Logo apos a cirurgia, foi realizada a segunda
tomada e medida, na qual foi mensurado o quanto foi retirado de tecido dsseo para enxerto.
Na terceira tomada de medidas, os pesquisadores puderam calcular o ganho real dsseo,
obtido na remodelacdo apds 180 dias de remog¢do do enxerto. Os autores concluiram que a
remodelagdo 6ssea média da regido posterior da mandibula ocorre 180 dias apos a remogao

do bloco.

Koyanagi (2002) escreveu que o cuidadoso planejamento, antes dos enxertos, €
um pré-requisito para inser¢do de implantes e proteses, que irdo restaurar fungdo, forma e
estética e propuseram que a duplicag¢do da protese final com contatos oclusais programados

¢ crucial para o estabelecimento da posicao e inclinagao do implante.
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2.4 Técnicas cirurgicas de obtencdo de blocos de enxertia

Para a remocdao de tecido 6sseo do ramo da mandibula a técnica anestésica
contempla o bloqueio dos nervos lingual, bucal e alveolar inferior (FRANCISCHONE et
al., 2006). Ja Kuabara et al. (2000) acrescentam anestesia terminal infiltrativa também na

porcdo anterior do ramo ascendente.

O enxerto 6sseo autdogeno pode ser obtido de diversas formas. A utilizagcdo de
brocas do tipo trefina proporciona a remog¢do atraumatica, ¢ deverd ser usada
concomitantemente com um filtro coletor de osso. Apés o uso desta broca, o enxerto
podera ser particulado ou usado em bloco. Brocas esféricas podem ser usadas com a
finalidade de demarcar a area da osteotomia devendo posteriormente terminar a osteotomia
com brocas tronco-conicas, tipo 700 ou 701. Apds a osteotomia, o bloco dsseo devera ser
deslocado com um instrumental rombo e pesado, de forma a produzir o menor trauma
possivel. Os enxertos particulados podem ser resultados da raspagem ou da trituracdo dos
blocos. Sua indicagdo precisa € a reconstrucdo de defeitos de quatro paredes e o
levantamento de seio maxilar. O raspador cirurgico ¢, dentre todas as técnicas, a menos
traumatica para o paciente, ¢ 0 0sso ja vem particulado. E de facil manuseio, porém possui
uma limitada capacidade de remocao, visto que com o raspador nao consegue obter 0sso
esponjoso. O coletor Osseo, filtro, deve ser utilizado sempre associado a uma outra técnica

(ANCHETA, 2007).

Para Misch (1996) essa ¢ a técnica cirrgica para obten¢do de enxerto autdogeno de
ramo mandibular: Uma incisdo no vestibulo medial a linha obliqua externa, seguindo
anteriormente, intrasulcular ou na mucosa livre até a distal do primeiro molar. Iniciando a
incisdo numa altura ndo maior que o plano oclusal para minimizar a possibilidade de lesao

do nervo e artéria bucal, assim como ndo expor a bola gordurosa de Bichat. Descola-se o
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retalho que vai expor a face lateral do ramo. Uma broca de fissura em pega de mao ¢
utilizada para delimitar o bloco 6sseo, medial a linha obliqua externa. Na parte superior,
uma broca esférica pequena na pega de mao reta para delimitar o bloco dsseo ¢ utilizada. E
feito um corte vertical anterior na regido dos molares. O corte vertical posterior ¢ feito na
face lateral do ramo, perpendicular a linha obliqua externa. A osteotomia inferior que une
os cortes verticais para fragilizar o fragmento pode ser feita com broca esférica ou broca
roda em pega de mao reta ou ainda com serra oscilatoria. Realiza-se um corte superficial
para posterior fratura em galho verde. Com cinzel, paralelo a face lateral do ramo, bate-se
ao longo do corte horizontal até a sua fratura. Apos a remoc¢do do bloco arredondam-se
arestas cortantes com brocas ou limas. A sutura ¢ realizada. Kuabara (2000) acrescenta que
é necessaria manutengio de irrigagio com soro fisiolégico abundante resfriado. E dificil
delimitar toda a 4rea na porg¢ao inferior pelo limitado acesso. Para seguranca no momento
da fratura do bloco 6sseo com cinzel ou alavanca, apoiar a borda inferior da mandibula

para evitar lesOes na articulacdo e até mesmo fratura no dngulo da mandibula.

A capacidade de coleta de enxerto Osseo cortical plano estendendo 25-30 mm de
comprimento do corpo mandibular e 10 a 20 mm de largura. A percep¢do do paciente no
pos-operatorio ¢ semelhante ao de um local de extragdo. O local de coleta no ramo
mandibular € na parte mais grossa na jungdo do ramo e do corpo (BEDROSSIAN et al.,

2000).

r

O conhecimento da posi¢ao do feixe neurovascular alveolar inferior € essencial

para a coleta do enxerto 6sseo (RAJCHEL et al., 1986).
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2.5 Técnica cirurgica do leito receptor

No que diz respeito a fase cirtrgica, Garg et al. (1998) salientaram a importancia da
preparacgao do sitio receptor. Esta devera incluir uma decorticalizagdao no intuito de induzir
o aumento da vascularizagdo e do influxo de fatores de crescimento, promovendo o
aumento das células osteogénicas. Desta forma, a preparagdo do sitio receptor constitui

uma etapa critica para a incorporacdo do enxerto.

Picosse (2004) entende que, além de decorticalizar, perfurar aumenta a
revascularizacdo e passagem de células osteogénicas. Também enfatiza que a perfeita
adaptacdo enxerto-leito, com a por¢ao esponjosa voltada para o mesmo, elimina possiveis
espacos mortos que seriam preenchidos por tecido fibroso, inviabilizando a posterior
reabilitacdo por meio de implantes dentarios, o que ¢ reforcado por Paleckis (2005) e
Chiapasco e Romeo (2007). Isto também foi apontado por Schwartz-Arad e Levin (2005)
que quando o bloco 6sseo ndo esta bem adaptado ao leito receptor, a presenca de “gaps”
permite a interposi¢do de tecido fibroso entre os mesmos. O preenchimento dos espagos
existentes ¢ recomendado e pode ser com osso autdogeno particulado ou por biomaterial.
Picosse, 2004, completa que a rigida fixacdo, bem como o perfeito recobrimento do
enxerto por periosteo integro, sdo indispensaveis e podem definir o sucesso ou o fracasso

do procedimento.

O enxerto deve se justapor ao leito receptor segundo Chiapasco e Romeo (2007),
eles acreditam que todo espaco vazio pode ser preenchido por tecido conjuntivo por esse
ter crescimento mais rapido que o osso. Pode-se evitar o preenchimento com tecido
conjuntivo colocando osso particulado entre o bloco dsseo e o sitio receptor. Arredondar o

enxerto minimiza o risco de exposi¢cado do mesmo a cavidade oral.
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O enxerto monocortical ¢ adaptado ao local receptor, garantindo o contato intimo
entre a por¢ao medial do enxerto e a tdbua 6ssea vestibular (WHITAKER, 1989). Entdo, ¢
realizada a fixa¢do. O uso de membranas de barreira ndo ¢ necessario (WACHTEL et al.,
1991). O fechamento hermético do leito receptor ¢ absolutamente essencial
(BEDROSSIAN et al., 2000). Quatro meses de cicatrizagdo dssea sdo esperados. A

colocacao ideal dos implantes ¢ ditada pela posi¢cdo dos dentes (ADELL et al., 1985).

2.6 Formas de fixacdo

Segundo Lin et al. (1990) e Manso ¢ Lang (1997) a fixacao rigida por parafusos de
aco inox dos enxertos em bloco, contribui para aumentar a estabilidade primaria
indispensavel para incorporagdo do enxerto, promove maior irriga¢do sanguinea e¢ impede

movimentagdo do enxerto, que € um fator critico nas técnicas de enxertia.

Através do proprio implante, por parafusos, fios metalicos, placas, membranas e
por embricamento mecanico. Através do proprio implante podemos ter a exposi¢do das
roscas, decorrentes da reabsor¢do parcial do enxerto e posicionamento inadequado. Por
fios, quase abolida, por possibilitar micromovimentagdo, impedindo a incorporagdo do
enxerto. Embricamento mecanico necessita de alguns pré-requisitos. Membranas sdo
utilizadas para excluir células ndo osteogénicas dos sitios 6sseos comprometidos a serem
recuperados. O resultado ¢ a migra¢do de elementos formadores de osso para dentro do
espago e para formacdo de novo osso. Placas sdo utilizadas como forma de fixacdo de
enxertos em cirurgias extensas. Os parafusos metalicos constituem-se na forma mais

indicada e usada de fixacao de enxertos quando usados em bloco (NEVES, 2001).

Segundo Paleckis et al. (2005) a rigida fixacdo da resisténcia as forcas de

cisalhamento, que sdo criticas, por impedirem a proliferacdo vascular na interface enxerto-
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leito. Se a fixagdo ndo ¢ adequada, acontece a interposi¢do de tecido fibroso. Se necessario,

sao usados mais que 1 parafuso para garantir a estabilidade.

Fixagdo do enxerto 0sseo utilizando miniparafusos auto-rosqueaveis de titdnio tem
diametro recomendado para o parafuso de fixagdo entre 1,3 e 1,6 mm. A estabilizacao

inicial do enxerto ¢ crucial (WACHTEL et al., 1991).

2.7 Conservacdo do enxerto

A desidratagdo do bloco 6sseo é um grande problema, entdo, ¢ imperativo
submergir o bloco 06sseo em solucdo fisiologica estéril em temperatura ambiente
(CHIAPASCO & ROMEO 2007). Na mesma linha de pensamento, Misch (1996) afirma

que o bloco 6sseo devera permanecer o0 menor tempo possivel fora da cavidade oral.

2.8 Recobrimento do enxerto

Estudos de Stuani (2000) rezam a importancia da integridade do peridsteo na
regeneragdo 6ssea. Uma vez que este fornece capilares e células para o reparo 6sseo. Foi
verificada a intensa proliferacdo de células e formagdo Ossea abaixo do peridsteo.
Histologicamente, mostrado em todos os campos, inclusive nos controles, que a
neoformacdo Ossea partia do peridsteo em direcdo ao centro do enxerto. A reposicao
perfeita do retalho sobre o local do enxerto ¢ um procedimento essencial, diminuindo o
trauma cirargico, a reabsor¢do Ossea, fornecendo nutrigdo para migragdo osteobldstica,

principalmente no comego da osteogénese.
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3. Proposicao

Quantificar, por meio de TCFC, a reabsor¢ao de enxertos dsseos autdgenos em

bloco obtido do ramo mandibular e fixados na regido anterior da maxila.

3.1 Objetivo Geral

Os objetivos deste estudo estdo baseados na andlise da reabsor¢do 6ssea de regides
receptoras apos a colocagdo de blocos autdégenos de ramo de mandibula para reconstrugdes

maxilares.

3.2 Objetivo especifico

Comparar a espessura e area de tecido dsseo enxertado logo apds os procedimentos
cirirgicos de enxertia com a espessura ¢ a area desta regido apos 180 dias em cortes

sagitais e axiais de tomografias de feixe conico.
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4. Materiais e Métodos

4.1 Selecdo da amostra

Neste estudo foram avaliados 22 pacientes de ambos os sexos (6 homens/16
mulheres) com idade média de 48,21 anos (28-71), os quais receberam 36 blocos 6sseos de
ramo de mandibula em procedimentos de enxertia. Estes procedimentos foram realizados
no ILAPEO no periodo entre agosto de 2010 e novembro de 2011, sendo aprovado pela
Comissdo de Etica em Pesquisa da UNIPLAC (Protocolo 377248 CEP 075-1). Todos os
pacientes que participaram deste estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido, conforme ilustrado no apéndice 7.3.

Os pacientes foram selecionados de acordo com critérios de inclusdo e exclusio
previamente estabelecidos. Os critérios de inclusdo foram baseados inicialmente na
necessidade de procedimentos de enxertia para a reabilitacdo de auséncias dentdrias. Além
disso, os pacientes deveriam ser classificados como normoreativos ASA 1 e ASA 11, e
deveriam apresentar disponibilidade 6ssea no ramo da mandibula como sitio doador para a
realizagdo dos procedimentos. E ainda, os pacientes deveriam concordar com a realizagao
de tomografias computadorizadas no momento inicial e apos 180 dias.

Da mesma forma, os critérios de exclusdao foram: presenca de diabetes e
cardiopatias ndo compensadas, realizacdo de tratamento radioterapico ou quimioterapico
nos ultimos 6 meses, disturbios de coagulacao e presenga de qualquer tipo de contra-
indicacdo a intervengao cirurgica. Além disso, imagens tomograficas com artefatos, os
quais prejudicaram a visualizacdo e analise das imagens, auséncia de exame tomografico
inicial realizado em um pos-operatorio de até 10 dias. Foram excluidos os pacientes que
apresentaram complicagdes pds-operatorias que poderiam afetar o enxerto como infec¢des

e exposicao de enxerto, pacientes que sofreram trauma ou apresentaram patologias que
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poderiam prejudicar o metabolismo do enxerto (osteopenia, osteoporose, osteomalécia,

altera¢des endocrinas e nutricionais) no periodo de 6 meses de pds-operatorio.

4.2 Procedimentos cirurgicos

Apos avaliagdo pré-operatoria de rotina e planejamento reverso, os procedimentos
cirtrgicos foram realizados. Inicialmente, os pacientes que ndo apresentavam nenhuma
contra-indica¢do, receberam 1g de amoxicilina e 4mg de dexametasona por via oral 1 hora
antes da intervencdo. Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia local
(mepivacaina 2% + adrenalina 1:200.000), respeitando-se as normas de biosseguranca.
Apbs o preparo incial (antissepsia intra-bucal com digluconato de clorexidina 0,12%,
antissepsia extra-bucal com digluconato de clorexidina 2% e adaptagdo de campos
cirargicos esterilizados), foi feita a abordagem cirargica do leito receptor através de uma
incisdo sobre a crista alveolar associada a duas incisdes relaxantes. Em seguida foram
realizadas as mensuragdes para definir o volume necessario do enxerto dsseo. O acesso a
area doadora (ramo e angulo mandibular) foi alcancado com uma incisdo sobre a linha
obliqua, estendendo-se da borda anterior do ramo ascendente a face mesial do primeiro
molar inferior ipsilateral. Apds o descolamento do retalho mucoperiostal, as osteotomias
foram confeccionadas através da cortical 6ssea externa com o auxilio de uma broca tronco-
conica nimero 702 montada em pega reta (35.000 rpm) e sob irrigacdo salina constante. O
comprimento deste corte foi determinado pelo tamanho do defeito na area receptora. Um
cinzel reto foi inserido nas areas de osteotomia e utilizado como alavanca para fraturar a
tabua 6ssea vestibular, conforme o planejamento. Apos a coleta do enxerto, verificou-se a
necessidade de hemostasia e procedeu-se a sutura continua festonada com fio de nylon 4-0.
A atengdo foi entdo, imediatamente direcionada para a adaptacdo do enxerto em bloco ao

leito receptor, o qual foi previamente decorticalizado com broca diamantada, tomando-se o
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cuidado de remover todo tecido mole. A melhor adaptacdo do bloco foi entdo realizada, a
fim de se evitar espagos entre este e o leito receptor, o que poderia se constituir em areas
de fibrose, limitando a qualidade 6ssea final do osso incorporado. Em seguida, procedeu-se
a fixagdo do enxerto. Para tanto, foi utilizada uma broca com 1,Imm de didmetro
(Neodent™), a qual perfurou o enxerto e o leito receptor. O bloco 6sseo foi também
perfurado com broca 1,6mm para dar alivio ao parafuso e assim permitindo melhor
adaptacao do bloco ao leito receptor. Tomando-se o cuidado para ndo permitir a
movimentagdo do tecido enxertado, foi feita a instalagdo do parafuso do sistema 1,5mm
(Neodent™) com comprimento adequado para cada caso. O niimero de parafusos utilizados
foi definido pelo cirurgido de acordo com o tamanho e estabilidade dos blocos durante os
procedimentos cirurgicos. Neste trabalho, quando dois ou mais parafusos foram utilizados,
uma média dos valores obtidos foi considerada para analise dos resultados. Finalmente,
apos checagem da hemostasia e verificacdo da passividade do retalho, foi realizada sutura
oclusiva com pontos simples com fio de nylon 3-0, os quais foram removidos ap6s 10 dias
e mantida e complementada a medicagdo com Amoxicilina 500mg de 8/8 horas por 7 dias,
Ibuprofeno 600mg de 8/8 horas, Paracetamol 750mg de 4/4 horas por 3 dias, Clorexidina
0,12% como solugao oral para ser aplicada com bochechos suaves 3 vezes ao dia.

Como parte do pds-operatorio compressas com gelo foram feitas no local durante
24 horas de modo intermitente, mantendo sempre a area resfriada, alimentagdo liquida e/ou

pastosa e fria. Os pacientes foram orientados a evitar succdo, esforco fisico e fala.

4.3 Mensuracoes tomogrdficas

A avaliagdo tomografica inicial dos pacientes foi realizada em até 10 dias ap0s os
procedimentos de enxerto 6sseo em bloco autdogeno de ramo mandibular. Os pacientes

foram submetidos a um novo exame tomografico apds 180 dias. As mensuragdes
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tomograficas foram realizadas por 1 examinador especialista em Radiologia e

Imaginologia Odontoldgica, sem o conhecimento dos periodos experimentais avaliados.

4.4 Aquisicdo das imagens tomograficas (TCFC)

As 1magens tomograficas foram obtidas por meio de um tomodgrafo
computadorizado por feixe conico, da marca Galileos®. Este aparelho opera de 21 mAs a
42 mAs, com 85 kV e a imagem fornecida por ele apresenta um volume de uma esfera de
15c¢m de diametro e voxel de 0,3 mm de resolugdo. O detector é do tipo intensificador de
imagem, com dinamica de 12 bits (4096 tons de cinza), seu tempo de aquisi¢do dos 200
cortes, ¢ de 14 segundos, com incidéncia pulsada e tempo de exposi¢ao aos raios X de 2 a
6 segundos. Os pacientes foram submetidos as tomadas tomograficas, imediatamente apds
a cirurgia de enxerto até 10 dias de P.O. (T1) e na proservagdo de 6 meses (T2). As
tomografias foram realizadas de forma padronizada: posi¢ao da cabega do paciente com o
plano oclusal, paralelo ao solo e o plano sagital mediano, perpendicular ao solo, mantendo
as configuragdes do cefalostato sempre constantes (Figural). Os fatores de aquisi¢do para
as tomografias foram constantes: 42 mAs, alto contraste, 85 kV, espessura de corte de 0,3
mm. A dose efetiva de radiagdo ¢ de 29 uSv (micro Sieverts), considerada extremamente
baixa, sendo equivalente a uma série periapical de boca toda (LUDLOW, DAVIES-
LUDLOW & MOL, 2007). Todas as tomografias foram executadas por uma equipe de

técnicos treinada.
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Figura 1-  Paciente  posicionado para  tomografia
computadorizada de feixe conico.

4.5 Analise das imagens tomogrdficas

Apbs aquisicio das tomografias computadorizadas no tomoégrafo computadorizado
por feixe conico descrito anteriormente, as imagens tomograficas adquiridas na linguagem
XSTD foram convertidas para a linguagem Digital Imaging and Communications in
Medicine (DICOM) no tomégrafo Galileos® (Sirona, Bensheim, Alemanha), para que seja
possivel realizar os estudos dimensionais. Ao abrir o software InVivoDental®
(ANATOMAGE — EUA) selecionou-se com um clique com o botdo esquerdo a
ferramenta file, em seguida open e entdo escolheu-se o paciente a ser estudado. Todas as
imagens foram avaliadas pelo mesmo operador. Ao abrir a tomografia do paciente,
aparecera uma janela com um corte sagital no lado superior direito da tela, uma janela com
um corte axial lado superior esquerdo da tela e uma janela com um corte coronal no lado
inferior esquerdo da tela. Entdo, clica-se em 3D Volume e aparecera uma janela com a

imagem em trés dimensdes no lado inferior direito da tela (Figura 2).
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Figura 2- Imagem obtida no software InVivoDental, logo apos abrir o exame do paciente.

Apos abrir a tomografia computadorizada, iniciou-se a padroniza¢do das imagens
seguindo uma seqiiéncia pré-estabelecida de padronizagdo: selecionar a ferramenta de
reorientagdo chamada reorientation a qual permite que se gire a imagem em todos os
cortes. Primeiramente na janela do corte sagital, localizar a imagem hiperdensa do parafuso
de fixa¢do do enxerto movimentando a imagem latero-lateralmente com a roda de rolagem
do mouse (em caso de mais de um parafuso de fixagdo, todos estes serdo mensurados),
apos localizé-lo, girar a imagem no sentido horario ou anti-horario utilizando a ferramenta
reorientation a fim de posicionar o parafuso de fixacdo paralelo a linha horizontal
(correspondente ao corte axial) apos, posicionar a linha horizontal sobre o longo eixo do
parafuso de fixacdo, e a linha vertical (correspondente ao corte coronal) sobre o inicio da
cabeca do parafuso. No corte axial, ajustar a posi¢ao do parafuso para perpendicular a linha
horizontal girando a imagem no sentido horario ou anti-horario usando a mesma
ferramenta, entdo colocar a linha vertical (referente ao corte sagital) sobre o longo eixo do
parafuso e a linha horizontal (correspondente ao corte coronal) sobre o inicio da cabeca do

parafuso. Com estas agdes havera no corte coronal uma imagem hiperdensa do inicio da
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cabega do parafuso com as linhas horizontal (referente ao corte axial) e vertical
(correspondente ao corte sagital) coincidindo sobre o inicio da cabeca do parafuso, nio
alterar a angulacao no corte coronal. Com estas a¢des obter-se-4 uma posi¢ao fiel, imutavel

e reprodutivel em todos os casos do estudo (Figura 3).

Figura 3 - Imagem obtida no sofiware InVivoDental®, logo ap6s padronizac¢do da posi¢do

para o estudo.

Apo6s a padronizacdo dos cortes, iniciou-se as mensuracoes, primeiramente pelo
corte sagital, pressiona-se o botdo esquerdo do mouse duas vezes sobre a janela do corte
sagital para que esta se amplie, entdo clica-se o botdo esquerdo sobre a linha vertical e
mantendo este pressionado arrasta-se a linha para o canto da tela, o mesmo se faz com a
linha horizontal durante 0 momento das mensuragdes neste corte. A primeira mensuragao ¢
a espessura, onde se seleciona a ferramenta distance measurement com um clique com o
botdo esquerdo do mouse, fez-se um clique com o botdo esquerdo do mouse na cortical

externa do enxerto e outro na cortical remanescente na maior distancia possivel sempre
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paralelo a linha horizontal (corte axial) entdo a ferramenta exibird a distancia entre os
pontos, ou seja, a espessura naquela regido. As figuras 4A e 4B exemplificam a leitura dos

pontos horizontais.

Figura 4 — A Mensuracgao da espessura em corte sagital logo apds os procedimentos

de enxertia (T1). B - Mensuragao da espessura em corte sagital apos 180 dias (T2).

Ainda na janela axial, fez-se a segunda mensuragdo, que ¢ a altura, seleciona-se
com um clique no botdo esquerdo do mouse novamente a ferramenta distance
measurement, fez-se um clique no botao esquerdo sobre a parte mais superior do enxerto e
outro sobre a parte mais inferior do enxerto (sentido vertical) levando em conta sempre a
maior distdncia paralelamente a linha vertical (corte coronal) que conseqiientemente ¢
perpendicular a primeira medida, entdao a ferramenta exibira a distancia entre os pontos, ou
seja, a altura naquela regido. As figuras 5A e 5B mostram duas imagens de leituras

verticais.
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Figura 5 — A - Mensuracdo da altura corte sagital em corte sagital logo apds os
procedimentos de enxertia (T1). B - Mensuragdo da altura corte sagital em corte

sagital ap6s 180 dias (T2).

Retornou-se a tela principal com dois cliques sobre esta janela do corte sagital que
esta ampliada. Entdo, se faz dois cliques com o botao esquerdo do mouse na janela do corte
axial para amplid-la, entdo clica-se sobre o botdo esquerdo sobre a linha vertical
(correspondente ao corte sagital) e mantendo este pressionado arrasta-se a linha para o
canto da tela, o mesmo se faz com a linha horizontal (correspondente ao corte coronal)
durante 0 momento das mensuragdes neste corte, a primeira mensuragao € a espessura,
selecionando com um clique com o botdo esquerdo do mouse a ferramenta distance
measurement, faz-se um clique com o botdo esquerdo do mouse na cortical externa do
enxerto € outro na cortical remanescente na maior distancia possivel sempre paralelo a
linha vertical (corte sagital), entdo a ferramenta exibira a distancia entre os pontos, ou seja,
a espessura do enxerto naquela regido. As figuras 6A e 6B demonstram exemplos de

medidas verticais.



44

Figura 6 — A - Mensuragdo de espessura em corte axial logo apods os
procedimentos de enxertia (T1). B - Mensuragao de espessura em corte axial apos

180 dias (T2).

A segunda mensuracdo foi a largura, selecionando com um clique com o botao
esquerdo do mouse a ferramenta distance measurement, faz-se um clique com o botdo
esquerdo do mouse em cada extremidade do enxerto no sentido horizontal na maior
distancia possivel sempre paralela a linha horizontal (corte coronal), entdo a ferramenta
exibird a distancia entre os pontos, ou seja, a largura do enxerto naquela regido. Exemplos

deste procedimento sdo ilustrados pelas figuras 7A e 7B.
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Figura 7 — A - Mensuragdo de largura em corte axial logo apds os procedimentos

de enxertia (T1). B - Mensuragdo de largura em corte axial apds 180 dias (T2).

Em seguida, somou-se area sagital (T1) com d&rea axial (T1), posteriormente
somou-se a area sagital e axial (T2), entdo subtraiu-se T2 de T1, encontrando a diferenca,
que quando positiva significa reabsorcdo d0ssea da enxerto e quando negativa significa

ganho 0sseo em relacdo a T1.

Em aferi¢des piloto, constatou-se dificuldade em localizar a cortical remanescente
no sitio receptor em T2, entdo foi realizado o rastreamento manual desta cortical nos casos
em que foi percebido esta dificuldade, ap6s padronizagdao das imagens, girando a roda de
rodagem do mouse para frente e para tras, foram analisados 4 cortes além do corte padrao
(corte obtido no momento em que se termina de realizar a padronizacdo das imagens)
sendo 2 cortes axiais localizados superiormente e dois localizados inferiormente ao corte
axial padrdo e 2 cortes sagitais localizados a direita do corte sagital padrao e 2 cortes
sagitais localizados a esquerda do corte sagital padrao, em busca de maior precisdo na

obtencdo da posi¢ao da cortical remanescente do sitio receptor.
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4.6 Analise Estatistica

Todos os dados coletados foram submetidos a andlise estatistica para obtengao
dos resultados em relagao a area de tecido dsseo, aproximada, antes e depois do periodo de
espera.

A anélise entre os periodos iniciais (T1) e finais (T2) foi realizada por meio do teste de
Wilcoxon, sendo que valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes
em todas as anélises. Todos os testes foram realizados pelo programa GraphPad Prism 5.0”

(GraphPad Software Inc, EUA).
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Resumo

Objetivos: O presente estudo prospectivo se propds a mensurar, através de tomografias
computadorizadas de feixe conico, areas de enxerto na regido anterior de maxilas atroficas,
com blocos autdgenos, coletados de sitios doadores de ramo da mandibula. Métodos:
Amostra de 36 enxertos fixados através de 44 parafusos em 22 pacientes normoreativos
que tinham necessidade de algum aumento de rebordo com osso autéogeno coletado do
ramo de mandibula. Foram executadas 2 tomografias, uma dez dias apds a cirurgia, no
momento da remocao de sutura (T1) e outra 180 dias apds a cirurgia, no momento da
avaliagdo pré-implante (T2). Foram feitas mensuracdes em 2D (4rea em mm?) das 2
tomografias e comparadas entre si. Resultados: Na andlise 2D, a média de reabsor¢do
Ossea foi de 18,38%, resultando em um ganho horizontal médio de 3,6mm. Conclusio: As

imagens de tomografia de feixe conico sugerem que houve reabsor¢ao dos blocos 0sseos
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do ramo de mandibula em maxila anterior atréfica numa média de 18,38% em area. Estes
valores indicam que se deve planejar a colocagdo do enxerto em torno desses indices a
mais do que o volume final necessario para reconstruir o osso alveolar perdido para
realizacdo dos implantes osseointegraveis.

Palavras-chave: ~Maxila; Enxerto Osseo; Implantes Dentérios; Tomografia

Computadorizada por Raios X.

Abstract

Objectives: This prospective study aimed to measure, using cone beam CT scans, areas of
graft in atrophic premaxilla with autogenous blocks collected from donor sites of the
mandible. Methods: The sample of 36 grafts fixed by 44 screws in 22 normoreativo
patients who were selected for having the need for some ridge augmentation with
autogenous bone collected from the branch of the mandible. 2CT scans were performed, a
ten days after surgery, at the time of suture removal (T1) and another 180 days after
surgery, at the time of the pre-implantation period (T2). Measurements were made on 2D
(area in mm?) of 2 CT scans and compared. Results: In 2D analysis, the average bone
resorption was 18,38%, resulting in an average gain of 3,6 mm horizontally. Conclusions:
The images of cone beam CT scan suggest that there was bone resorption in bone blocks
receptor sites of the mandibular branch of premaxilla atrophic by an average of 18,38% in
area. These values indicate that it has to be planned the placement of the graft around
these levels more than the final volume needed to rebuild the bone lost to realization of

osseointegrated implants.

Key words: Maxilla; Bone Transplantation; Dental Implants; Tomography, X-Ray

Computed.
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Introduciao

Os implantes tém sido considerados como uma alternativa viavel para a
reabilitagdo de rebordos edéntulos. Contudo, o sucesso deste tratamento esta fortemente
relacionado com a disponibilidade dssea,' comprometida pela perda 6ssea alveolar que
ocorre por trauma, edentulismo prolongado, anomalia congénita, doenca periodontal e
infeccdo.” Os enxertos Osseos sdo técnicas para aumento de tecidos duros que surgiram
para garantir melhores resultados estéticos ¢ funcionais.” Diferentes materiais tém sido
utilizados nos procedimentos de enxertia, tais como 0sso aut(')geno,‘"5 0sso heterdgeno,
osso alogeno® e outros biomateriais,” entretanto o enxerto de osso autdgeno tem sido
descrito como padrio ouro.”* O osso autégeno utilizado nestes procedimentos pode ser
obtido de diversos sitios doadores, sendo estes de origem intra ou extra-oral. Nos casos de
sitios intra-orais, o ramo e a sinfise mandibular tem sido largamente empregados,®’
enquanto a calota craniana, o iliaco e a tibia caracterizam os sitios doadores extra-orais
indicados para recuperagdo de 4reas maiores de 3 ou 4 dentes.'” Os enxertos removidos de
sitios doadores intra-orais requerem pouca anestesia, pos-operatorio tranqiiilo, gerando
custos reduzidos. O sitio extra-oral por sua vez necessita interna¢do do paciente em
ambiente hospitalar e anestesia geral.'’ A preparagio do sitio receptor,'’ a perfeita
adaptacao enxerto-leito,*'? a rigida fixacdo e imobiliza¢do do enxerto'® constituem etapas
criticas para a sua incorporagdo. O objetivo deste estudo foi avaliar o comportamento do
tecido dsseo apds os procedimentos de enxertia através de mensuracdes lineares realizadas
em tomografias computadorizadas de feixe conico apds 10 e 180 dias, uma vez que

. A ~ 14-1
trabalhos com tomografia de feixe conico sdo escassos e controversos.'* !¢
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Materiais e Métodos

Neste estudo foram selecionados através de critérios de inclusdo e exclusdo
previamente estabelecidos, 22 pacientes com 36 enxertos no total fixados através de 44
parafusos, sendo 6 pacientes do sexo masculino e 16 do sexo feminino com idade média de
48,21 anos, normoreativos ASA I e ASA II. Todos os pacientes preencheram um termo de
consentimento livre e esclarecido, concordando em participar dessa pesquisa aprovada pelo
comité de ética em pesquisa da UNIPLAC (Protocolo 377248 - CEP 075-11). As
tomografias foram obtidas por meio do tomoégrafo computadorizado de feixe conico
Galileos (Sirona, Bensheim, Alemanha), com parametros de aquisi¢do e posicionamento
padronizados: 14 segundos de aquisi¢cao, FOV em esfera de 15 cm de didmetro, 42 mAs,
alto contraste, 85 kV e tamanho de voxel de 300um. As mensuracdes da regido dos blocos
foram obtidas por meio de ferramentas do software InVivoDental (Anatomage, San Jose,
EUA) apo6s alinhamento e reposicionamento das imagens, tendo como referéncia a imagem
do parafuso do enxerto (Figura 1). Foram realizadas 2 tomografias em 2 tempos, sendo T1
até 10 dias de pos-operatorio e T2 180 dias de pds-operatorio. A aquisi¢ao foi realizada
com cortes de 0,3mm de espessura. No T1 com 10 dias de pds-operatorio foi realizada uma
tomografia para avaliar a 4rea ganha com a técnica cirurgica de enxertia, e no T2, 180 dias
apos a cirurgia de enxertia foi realizada outra tomografia para avaliar a remodelagdo e
reabsorcdo d0ssea. As medidas de espessura (medida El) e altura (medida A) dos blocos
foram realizadas no corte sagital (Figuras 2 e 3), enquanto que uma segunda medida de
espessura (medida E2) e a medida de largura (medida L), no corte axial (Figuras 3 e 4),
tanto no T1 como no T2. Os dados obtidos foram submetidos a andlise estatistica para
obtenc¢do dos resultados em relagdo a area de tecido 6sseo aproximada, antes e depois do

periodo de espera. Intervalos de confianca de 95% foram construidos para estimar os


http://pt.wikipedia.org/wiki/Micr%C3%B4metro
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parametros de interesse. A analise entre T1 e T2 foi realizada por meio do teste de
Wilcoxon, sendo que valores de p>0,05% foram considerados estatisticamente
significantes em todas as andlises. Todos os testes foram realizados pelo programa

GraphPad Prism 5.0® (GraphPad Software Inc, EUA).

Figura 1 - Imagem obtida no software InVivoDental®, logo apés padronizagio da posigio

para o estudo.

Figuras 2 - Medida de espessura no Figuras 3 - Medida de altura no corte

corte sagital. sagital.



53

Figuras 4 — Medida de espessura no  Figuras 5 — Medida de largura no corte

corte axial. axial.

Resultados

Todas as mensuragdes foram tabuladas para aplicar o método estatistico. A analise
entre os periodos iniciais (T1) e finais (T2) considerou valores de p<0,05 estatisticamente
significantes em todas as andlises. Os resultados demonstram que houve reabsor¢ao dssea
média 18,38% observando a diferenca da area total T1 menos a area total T2. Observa-se
um ganho horizontal médio de 3,6mm quando verificada a espessura final em T2 nos
cortes sagitais e axiais.

O grafico 1 representa a medida do enxerto no T1 (pos-operatorio imediato apds 10
dias da cirurgia) e a medida no T2 (180 dias apds a cirurgia), mostrando a area de
reabsor¢ao Ossea, e o grafico 2 representa o percentil 6sseo perdido apos 6 meses da

cirurgia (T2), onde constatou-se uma média de 18,38% de reabsor¢ao.



54

Area T1vs T2

150+

100+

Area do enxerto em mm?
(o)
o
[

o
1

T1 (ap6s 10 dias) T2 (apo6s 180 dias)

Periodos avaliados

Grafico 1 - Representacao da diferenca dos blocos 6sseos enxertados em T1 e T2.
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Griafico 2 - Representacao da perda dssea em percentil dos enxertos 6sseos.

Discussdo dos Resultados

O presente estudo avaliou o padrdo de remodelacdo dssea de enxertos autdogenos
removidos de ramo de mandibula, fixados em maxila. Os enxertos do ramo possuem
vantagens em relagdo ao mento tais como a manutencdo do perfil facial, auséncia de
alteracdo sensorial dos dentes e indice menor de deiscéncia de sutura, entretanto o ramo

. ., . . . .31 ,
possui acesso cirirgico mais dificil.'” Enxertos de osso autégeno em bloco do ramo da
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mandibula e da sinfise tém sido usados em reparos de defeitos alveolares mais localizados
oferecendo vantagens como acesso cirurgico, proximidade do leito doador e receptor com
menos anestesia, menor tempo cirurgico, auséncia de cicatriz cutanea e minima morbidade
em comparacio com areas doadoras extra-orais.® A quantidade e qualidade de tecido dsseo
sdo fatores determinantes para resultados estéticos de alta qualidade.

A curva de aprendizado pode contribuir para dificuldades operatérias e seus
resultados. Dificuldades técnicas no uso de novos instrumentos sdo consideradas. Varios
fatores podem influenciar no comprimento da curva de aprendizagem e suas
consequéncias. Aumentando o nimero de procedimentos, diminui o tempo operatorio e
melhora o produto final. Os resultados melhoram depois do 5° procedimento individual.'®
As cirurgias do ILAPEO sao realizadas por operadores iniciantes em cada modalidade de
procedimento, seja cirurgia avangada de tecidos duros, manipulagdo de tecidos moles,
implantes e outros, sempre com preparacdo tedrica € ndo necessariamente com
experiéncias clinicas anteriores.

Em um estudo de 50 enxertos, onde as mensuragdes foram feitas apds 4 a 6 meses
da enxertia diretamente com retalho aberto na cabega do parafuso e na crista do rebordo,
Misch (1997) constatou uma reabsor¢cao de 25% entre sitios doadores de ramo e sinfise,
sendo 28 enxertos de sinfise e 22 de ramo ¢ nao houve nenhuma diferenca entre o indice de
reabsor¢io de ramo e sinfise. A quantidade de enxerto em cm’ ficou bem maior no grupo
da sinfise (1,74 cm®), do que no ramo (0,9cm’). No sitio do ramo, os pacientes tém menos
preocupacdo com a estética, menor incidéncia de deiscéncia e infec¢do e menos queixa
sensorial pés-operatoria. A espessura do bloco resultante do grupo da sinfise ¢ maior do
que o advindo do sitio doador do ramo.?

Pikos” (2005) coloca que o osso resultante no leito receptor mantém a qualidade do

osso tipo I e II de Leckholm e Zarb dos enxertos vindos dos sitios de ramo e sinfise. A
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quantidade em espessura do sitio doador da sinfise ¢ de 3-11mm e do ramo 2-4,5mm. O
tempo requerido para incorporacdo de sinfise e ramo se equivalem para ganho horizontal, 4
meses na maxila e 5 meses para ganho vertical, também na maxila. J4 na mandibula, tanto
0 ramo quanto a sinfise o tempo de incorporagdo ¢ de 5 meses.

Schwartz-Arad et al.® (2005) observaram taxas de complicagdes de 23% em
pacientes ndo fumantes e 50% em fumantes, diabéticos também  tiveram mais
complicagdes, concluindo que os enxertos 0sseos intra-orais ndo devem ser recomendados
para fumantes.

Neste estudo ndo foi observada relacdo significativa entre pacientes fumantes e
perda de volume do enxerto 6sseo, porém os pacientes com perda de enxerto ou contra-
indicagdes ja haviam sido excluidos da amostra.

Schwartz-Arad et al.8, em 2005, estudando 56 pacientes saudaveis com idade média
de 44.8 anos que fizeram 64 cirurgias de enxerto dsseo autégeno em bloco onlay de areas
doadoras intra-orais (sinfise mandibular, area retromolar, ramo mandibular e tuberosidade
da maxila), entre 1999 e 2001. Foram medidos 3 pontos em 3 cortes tomograficos
realizados por 2 examinadores, entdo foi constatado um ganho médio horizontal de 3,8
mm, vertical de 5,6 mm e comprimento mésiodistal de 15,2 mm (de 4 a 67 mm). O
acréscimo de 3,8mm foi constatado comparando a medida total do rebordo faciolingual

antes da enxertia e depois do enxerto.

No presente estudo, apds avaliar a reabsor¢do Ossea nas areas enxertadas nas
tomografias de T2 (180 dias de pds-operatorio) os valores obtidos foram na ordem de
3,6mm de ganho médio em espessura. Este valor se mostra ligeiramente abaixo do obtido
por Schwartz-Arad et al.®, em 2005, que foi de 3,8 mm, possivelmente pelo fato de que no

estudo deles foram avaliados enxertos removidos de sinfise representando 31,1% do total
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dos sitios doadores, o qual possibilita remocdo de enxertos mais espessos € no presente
trabalho s6 blocos removidos de ramo da mandibula foram considerados, o que fornece um
enxerto mais delgado. Nao houve relagdo entre as complicagdes ou as taxas de falhas e o
tamanho da area receptora nos dois estudos, nem relagdo entre deiscéncia de sutura e

reabsor¢ao Ossea.

Raghoebar et al.'”” em 1996 fizeram um estudo avaliando 27 pacientes parcialmente
edentados com defeitos de rebordo alveolar em espessura ou altura na regido anterior de
maxila. Os pacientes foram divididos em grupo A, que se tratava de pacientes com defeitos
em altura e espessura e grupo B, pacientes em que 1 dente na maxila tinha indicacdo de
extragdo; 12 pacientes foram tratados com enxertos providos de sinfise, 7 da regido
retromolar e 4 da tuberosidade maxilar no grupo A, ja no grupo B 4 pacientes foram
tratados com preenchimento dos alvéolos com osso colhido da tuberosidade. A espessura
dos rebordos foi medida imediatamente apds a fixacdo dos enxertos e na cirurgia de
reabertura 3 meses apos. A reabsorcdo foi menor em enxertos mandibulares, na média de
5%, ja enxertos de tuberosidade tiveram taxas de reabsorcdo maiores, na média de 10%.
No grupo B ndo houve reabsorc¢do. No presente estudo observou-se uma taxa de 18,38% de
reabsor¢do, maior que a encontrada por Raghoebar et al.'” em 1996, a qual foi 5%, por ser
um periodo menor de observagdo, provavelmente a reabsor¢do média aos 6 meses seria

maior.

No estudo de, Sjostrom, Sennerby, Lundgren®® (2011) onde 46 pacientes (31
mulheres/ 15 homens, com idade média de 57 anos, faixa 44-74) tiveram suas maxilas
atroficas edéntulas reconstruidas com enxertos 0sseos autdgenos de crista iliaca. Implantes
foram instalados apds seis meses de cicatrizacdo do enxerto O0sseo. Exame radiografico

utilizando tomografia computadorizada foi realizado em 30 pacientes com enxertos 0sseos
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onlay dentro de 3 semanas apds o enxerto 0sseo e, apos seis meses de cicatrizagdo do
enxerto 0sseo, ¢ a mudanca de volume do enxerto durante os primeiros seis meses de
cicatrizagdo foi calculado. Os autores concluiram que o volume de enxertos 6sseos onlay
em maxila diminui, em média, 37% durante o periodo de cicatrizagdo de 6 meses antes da
colocacdo dos implantes. Ja o estudo de Johansson”' (2001) foi constatada uma reabsor¢éo
de enxertos autdégenos advindos do iliaco de 49,5% nos blocos onlay em rebordo maxilar e
47% no particulado inlay em seio maxilar. Este estudo envolveu 10 pacientes (3 homens e
7 mulheres), onde 3 eram nao fumantes ¢ 7 fumantes, avaliados em 3 semanas (T1) e 6
meses (T2) com tomografia computadorizada aspiral e/ou helicoidal, a avaliacdo foi

realizada em cortes axiais de 2 em 2 mm.

Enquanto que o enxerto da calota craniana perde 16 a 19%, em 6 meses, avaliado
com tomografia computadorizada em uma paciente de 45 anos que apresentava severa
atrofia alveolar por edentulismo prolongado, sendo indicado, pela extensao da perda, sitio
doador extra-oral e por acreditar que a origem do osso ¢ mais importante que a técnica, o

,y. . . , e 1
sitio eleito foi a calvaria.'”

Neste estudo observamos uma reabsor¢do de 18,38% da darea total, quando
comparamos T2 com T1, sendo estes valores proximos aos obtidos no estudo de Diaz'’
(2010), quando comparado a enxertos removidos de calota craniana que também tem

caracteristica cortical, apresentaram reabsor¢do na taxa de 16 a 19% do volume.

Scivittaro et al.??

em 2005 realizaram um estudo para avaliar a reabsor¢do em
enxertos Osseos autdgenos com area doadora intra-oral. As areas doadoras usadas foram
ramo e sinfise mandibular. Foram selecionados 20 pacientes com idade média de 42,1 anos

que ao serem avaliados através de radiografias panordmicas, tomografias e clinicamente foi

notada a necessidade de enxertos para tratamento utilizando implantes osseointegraveis. Os
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pacientes foram divididos em 2 grupos, grupo 1 com pacientes que receberam enxertos
providos de sinfise mandibular e grupo 2 com pacientes que receberam enxertos providos
de ramo mandibular, tais cirurgias foram realizadas pelo mesmo operador. As mensuragdes
para avaliacdo foram realizadas a 1 e Smm da crista dssea alveolar logo ap6s a fixagdo dos
enxertos e 135 dias apés a primeira cirurgia, durante a cirurgia de reabertura para
instalacao de implantes. O indice médio de reabsor¢do foi de 7,46% no grupo 1 e de 12%
no grupo 2. Os valores obtidos no presente estudo apresentam taxa de reabsor¢do

. . .. 22
consideravelmente maior que o estudo de Scivittaro et al.

em 2005, porém deve-se
considerar diferencas metodologicas, inter-operadores, presenca de pacientes fumantes na

amostra deste trabalho, que possivelmente interferiram na diferenga dos valores

encontrados quando comparados os dois estudos.

Em conclusdo, a tomografia de feixe conico possibilita claramente a visualizagdo de
tecidos Osseos corticais. Na maxila anterior perdeu-se 18,38% e ganhou-se 3,6mm em
espessura com blocos removidos do ramo da mandibula. Estes valores alertam os
profissionais que utilizam estas técnicas de enxertia a planejarem seus casos prevendo
taxas de reabsorcao, decidindo clinicamente se ¢ necessario realizar enxertos maiores do
que simplesmente o tamanho que ¢ necessario adicionar a 4area receptora, ¢ ainda ter
referéncia da espessura média que pode ser obtida com tais técnicas, a fim de avaliar a

necessidade de enxertos maiores com origem em sitios doadores extra-orais.
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7. Apéndices

7.1 Resultados

Tabela 1 — Obtencdo da area axial e sagital T1.

Prontuario medida L medida E area axial medida A medida E  area
(mm) (mm) T1(mm®) (mm) (mm) sagital T1
(mm’)

10178 7,70 5,82 44,81 12,54 4,26 53,42

9573 6,55 4,10 26,86 10,28 3,59 36,91

10000 6,13 4,10 25,13 11,43 4,27 48,81

10079 10,12 4,39 44,43 14,84 4,42 65,59

967 20,33 4,64 94,33 8,32 4,56 37,94

10236 6,48 3,67 23,78 9,92 4,38 43,45

10449 10,19 3,96 40,35 9,63 3,69 35,53

9743 7,99 3,11 24,84 12,99 3,12 40,53

10475 6,28 4,53 28,45 14,28 4,12 58,83

10032 10,67 4,47 47,69 9,20 4,61 42,41

9
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1009

1009

9219

9838

9838

7949

7949

11179

11179

10882

10882

10882

11110

11110

9,42
8,28
11,43
11,14
7,93
8,41
4,84
8,27
8,50
10,36
14,13
14,12
6,68

6,46

4,55
5,40
3,84
4,54
3,11
3,11
2,40
7,00
6,80
4,60
3,19
2,98
4,66

3,80

42,86
44,71
43,89
50,58
24,66
26,16
11,61
57,89
57,80
47,66
45,08
42,08
31,13

24,55

12,15
9,41

12,00
12,01
8,21

11,98
9,13

10,32
10,32
13,33
10,10
12,73
10,71

9,30

5,27
5,21
4,41
4,71
3,22
3,19
3,84
4,61
5,42
3,41
2,80
2,80
4,61

3,81

64,03
49,03
52,92
56,57
26,44
38,22
35,06
47,58
55,93
45,46
28,28
35,64
49,37

35,43

As tabelas 1 e 2 mostram que multiplicando o comprimento (L) e espessura (E1)

T1 axial tem-se a area axial T1, da mesma forma multiplicando o comprimento (L) e

espessura (E1) T2 tem-se a area axial T2, e multiplicando altura (A) e espessura (E2) tem-

se a area sagital T1. Da mesma maneira, multiplicando a altura (A) e a espessura (E2) T2

sagital tem-se a area sagital T2. Entdo, soma-se area axial T1 e area sagital T1 tem-se a

area total T1(Tabela — 3), que representa a area total do enxerto no momento da primeira

tomada tomografica, e, soma-se area axial T2 e area sagital T2 e tem-se a area total

T2(Tabela — 4), que representa a area total do enxerto no momento da segunda tomografia.
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Tabela 2 — Obteng¢ao da area axial e sagital T2.

Prontuario medida L medida E area axial medida A medida E area
(mm) (mm) T2 (mm?) (mm) (mm) sagital T2
(mm’)

10178 6,99 5,25 36,79 12,40 4,14 51,34

9573 6,55 4,10 26,86 9,86 3,43 33,82

10000 6,99 3,67 25,65 11,00 3,59 39,49

10079 9,41 3,75 35,29 14,13 3,66 51,72

967 20,26 4,55 92,18 7,44 4,03 29,98

10236 6,34 3,74 23,79 9,85 3,57 35,16

10449 9,69 3,90 37,79 7,56 3,48 26,31

9743 8,12 3,04 24,68 11,99 2,54 30,45

10475 6,42 3,25 20,87 13,71 3,69 50,59

10032 10,86 4,39 47,68 9,02 4,31 38,88

1009 7,79 4,55 35,44 8,72 4,87 42,47

1
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9838 9,86 3,99 39,34 12,51 4,08 51,04

7949 8,44 3,14 26,50 11,88 3,17 37,66

11179 7,89 6,81 53,73 9,95 3,81 37,91

10882 10,33 3,59 37,08 11,57 2,00 23,14

10882 9,53 2,59 24,68 11,76 2,01 23,64

11110 6,08 3,61 21,95 9,30 3,22 29,94

Tabela 3 — Obtenc¢ao da area total T1.

Prontuario T1 AXIAL T1 SAGITAL Soma de axial e
mm mm sagital T1 (mm’

10477 7,63 3,19 24,34 12,57 2,94 36,96 61,30

10178 8,28 3,68 30,47 10,98 3,26 35,79 66,26

9573 7,55 3,67 27,71 9,97 4,88 48,65 76,36

10000 7,70 3,24 24,95 10,28 3,26 33,51 58,46

10079 12,40 3,53 43,77 13,13 5,14 67,49 111,26

967 4,99 3,82 19,06 7,12 3,83 27,27 46,33

10581 6,40 3,80 24,32 8,10 3,26 26,41 50,73
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9803 11,55 3,96 45,74 6,41 34 21,79 67,53

4906 9,12 3,96 36,12 10,4 4,4 45,76 81,88

10032 11,63 5,18 60,24 10,19 5,17 52,68 112,92

1009 9,42 4,55 42,86 12,15 5,27 64,03 106,89

9219 1143 3,84 43,89 12 4,41 52,92 96,81

9838 7,93 3,11 24,66 8,21 3,22 26,44 51,1

7949 4,84 2,40 11,61 9,13 3,84 35,06 46,67

11179 8,50 6,80 57,80 10,32 5,42 55,93 113,75

10882 14,13 3,19 45,08 10,10 2,80 28,28 73,36

11110 6,68 4,66 31,13 10,71 4,61 49,37 80,50

Tabela 4 — Obtengao da area total T2.

Prontuéario T2 AXIAL T2 SAGITAL Soma de
(mm) (mm) axial e

sagital T2
(mm’)



N

10477 6,64 2,27 14,87 12,21 2,45 29,91 44,78

10178 7,27 3,68 26,75 10,84 3,00 32,52 59,27

9573 7,27 3,82 27,77 9,99 4,83 48,25 76,02

10000 7,41 3,67 27,19 10,43 2,73 28,47 55,66

10079 12,11 2,95 35,72 12,82 4,16 53,33 89,05

967 4,99 3,40 16,97 5,55 3,69 20,48 37,45

10581 6,29 3,11 19,56 7,16 2,55 18,26 37,82

9803 9,34 4,25 41,82 5,27 3,40 17,92 59,74

4906 6,70 3,67 24,59 9,99 3,83 38,26 62,85

10032 10,71 5,10 54,62 9,15 5,17 47,31 101,93

1009 8,14 4,55 37,04 13,01 3,27 42,54 79,58

9219 10,14 3,26 33,06 10,14 3,71 37,62 70,68

9838 6,36 2,76 17,55 6,00 2,66 15,96 33,51

7949 4,73 2,13 10,07 7,72 3,56 27,48 37,55

4
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11179 7,69 6,03 46,37 9,55 4,02 38,39 84,76

10882 11,53 1,98 22,83 7,91 2,41 19,06 41,89

11110 6,48 3,61 23,39 9,74 3,83 37,30 60,69

Esta tabela 5 mostra que subtraindo a area T2 da area T1 tem-se a area do enxerto

perdido em mm”.

Tabela 5 — Obtengao da area do enxerto reabsorvido.

Prontudrio Tabelas avaliadas (mm”) Resultado (mm’)

10477 61,30 44,78 16,52

10178 66,26 59,27 6,99

9573 76,36 76,02 0,34

10000 58,46 55,66 2,80

10079 111,26 89,05 22,21

967 46,33 37,45 8,80

10581 50,73 37,82 12,91

9803 67,53 59,74 0,79
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4906 81,88 62,85 19,03

10032 112,92 101,93 10,99

1009 106,89 79,58 27,31

9219 96,81 70,68 26,13

9838 51,10 33,51 17,59

7949 46,67 37,55 9,12

11179 113,73 84,76 28,97

10882 73,36 41,89 31,47

11110 80,50 60,69 19,81

A tabela 6 mostra a média de largura mésio-distal dos enxertos realizados no
presente estudo que foi de 8,5mm, obtida no corte axial. A altura média foi de 10mm,
medidas no corte sagital. As médias de altura e largura foram encontradas, somando-se os
tamanhos dos blocos e dividindo-se pelo nlimero de enxertos. As espessuras encontradas
nos cortes axial e sagital sdo valores proximos, porém diferentes, pois sdo medidas em
pontos distintos. Para chegar a média de espessura, fez-se a média das espessuras no corte

axial e no corte sagital.
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Tabela 6 - Tamanho médio dos blocos em largura, altura e espessura no T2.

Largura mésio-distal (mm)  Altura (mm)  Espessura (mm)

Média 8,5 10 3,6

O grafico 1 representa a medida do enxerto no T1 (pos-operatorio imediato apds 10
dias da cirurgia) ¢ a medida no T2 (180 dias apos a cirurgia), mostrando a area de
reabsorcdo Ossea, € o grafico 2 representa o percentil 0sseo perdido apds 6 meses da

cirurgia (T2), onde constatou-se uma média de 18,38% de reabsor¢ao.
Grafico 1 - Representacao da diferenca dos blocos dsseos enxertados em T1 e T2.
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Grafico 2 - Representacdo da perda dssea em porcentagem dos enxertos 0sSseos.
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Tabela 7 — Informacdes relevantes sobre os pacientes.

Prontuario Sexo Idade FUMA  Operador Informacdes
relevantes

10178 F 53 Nao Internacional Deiscéncia de
sutura

10000 F 44 Nao  Curso cirurgia -
avangada

967 F 39 Nao Internacional -

10581 F 35 Nio Internacional -

9803 F 48 Sim (4 - -
cig./ dia)

4906 M 51 Nao - -

10032 M 48 Sim - Deiscéncia de

78



sutura

9219 F 48 Nao Internacional Sinusite
(Clavulin
875mg)

7949 M 61 Nao  Curso cirurgia -
Avancada

11110 F 41 Nao -
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Resumo

Com o maior acesso a tratamentos integrados de odontologia pela populagdo, e pelo
elevado indice de desdentados totais que existem no Brasil, a busca por reabilitacdes com
proteses fixas totais sobre implantes tem aumentado. O protocolo cirurgico original de
implantes considera um periodo de cicatrizagdo de 3 a 6 meses livres de carga funcional
para obtencdo da osseointegracdo entre implante de titdnio e osso alveolar. Através de
novos estudos e tecnologia, tornou-se possivel a reabilitacdo destes pacientes com proteses
totais fixas sobre implantes superior e inferior, inclusive com carga imediata. O presente
artigo faz um relato de caso de uma reabilitacdo com protese total dupla superior e inferior
com carga imediata sobre implantes e aborda alguns fatores que influenciam no grau de

sucesso dos implantes e das proteses.
Unitermos: Implante dentario osseointegrado; Carga oclusal imediata; Dimensao vertical.
Abstract

With greater access to integrated dental treatment by the population and by the elevated
rate of total edentulous who exist in Brazil, it has increased the search for total
rehabilitation with fixed prosthesis on implants. The original surgical protocol of implants
considers a healing period of 3 to 6 months free of functional load for obtaining the
osseointegration between titanium implant and alveolar bone. Through further studies and
technology it became possible the rehabilitation of these patients with fixed implant
dentures top and botton, even with immediate loading. This article makes a case report of
rehabilitation with a double complete denture top and botton with immediate loading on

implants and discusses some factors that influence success rate of implants and prostheses.

Keywords: Osseointegrated dental implant; immediate occlusal load; vertical dimension.

Introducio

O objetivo da Odontologia ¢ devolver ao paciente a funcdo mastigatoria, fonética,
estética, o conforto e a saude do sistema estomatogndtico. A implantodontia busca
devolver, em grande parte, todos esses fatores aos pacientes, buscando a satisfacdo desses.

Pode-se alcangar esse objetivo com planejamento multidisciplinar, com enceramento, antes
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da colocacdo dos implantes, vislumbrando o resultado final do tratamento com
planejamento prévio. Apresentar a proposta ao paciente também proporcionar-lhe-a

. , . 1
conforto e bem estar psicologico.

Em um estudo avaliando pacientes tratados com implantes de 1988- 2003, os
autores observaram diversos fatores de risco e destacaram a idade avangada, nao
necessariamente a idade cronoldgica e sim o estado geral do paciente, também fumantes,
diabéticos, irradiados de cabeca e pescoco sdao limitantes, ndo como contra-indicagao,
contudo deve-se informar ao paciente, pois ha um numero discretamente mais alto nas

falhas com implantes.”

Neste contexto, os implantes osseointegraveis com proteses de carga imediata tipo
protocolo tem papel fundamental. A condi¢do inicial estabelecida era instalacdo de
implantes em dois estagios cirirgicos, em que os implantes permaneciam submersos por
alguns meses, seguindo-se entdo a instalacdo da protese, a fim de evitar carga precoce e
micromovimentagdes do implante. Em virtude disso, alguns inconvenientes eram inerentes
a técnica, como exemplo, longos periodos de tratamento, confeccdo e desconforto de
proteses provisorias, possibilidade de compressio da area operada pelo provisorio,’
vantagens psicologicas, fisiologicas e sociais da carga imediata. Com a demanda por
tratamentos mais rapidos, surgiu a alternativa da instalagdo de implantes que se chamou de
carga imediata, uma técnica que preconiza uma protese total ou parcial instalada algumas
horas depois do procedimento cirargico. Essa técnica permite a reducdo de etapas da
colocagdo da protese, diminuindo muito o tempo de espera e devolvendo rapidamente a
fun¢do mastigatoria e a estética. A possibilidade de ter a protese em funcdo na boca, em
um curto periodo de tempo.’

Casos de reabilitagdo de pacientes com proteses fixas totais sobre implantes,
principalmente os que lancam mao de carga imediata sdo casos complexos e extensos, que
demandam um excelente planejamento reverso visando um melhor resultado estético e
funcional.

O objetivo deste relato de caso clinico estd baseado em demonstrar a importancia
de um correto planejamento em um caso de reabilitagdo maxilar e mandibular com
proteses tipo protocolo com carga imediata, abordando alguns fatores que influenciam no

sucesso do tratamento com implantes e proteses.
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Relato do caso

Paciente, género masculino com 60 anos de idade, apresentou como queixa
principal dor e mobilidade dentaria. Inicialmente, foi realizada anamnese, exame
radiografico (Figura 1), tomografico (Figura 2 e 3), e clinico (Figura 4 e 5), seguido pela
obtencao de modelos de estudo. No exame intra-oral foi observado presenca do 13, 11, 21,
23, 24, 25, 37, 35, 34, 33, 43, 44, 45 e 47, todos apresentando abalo periodontal e/ou outras
doengas que indicam a necessidade de exodontia, o paciente ainda apresentava bruxismo e
higiene oral precaria (Figura 6). Como plano de tratamento, optou-se por instalar protese
sobre implantes superior ¢ inferior (reabilitacdo através de proteses do tipo protocolo
superior ¢ inferior) analisando a possibilidade de carga imediata se no momento cirurgico
fosse indicado, observando a estabilidade primaria dos implantes instalados. Sendo assim,
na primeira sessao foi realizada profilaxia e orienta¢ao referente ao controle de biofilme,
apos, foi realizada antissepssia intra-oral com digluconato de clorexidine a 0,12%, com
bochecho durante um minuto, e antissepsia extra-oral com PVPI a 10%. Foi realizada
anestesia do nervo alveolar inferior, lingual e bucal com mepivacaina 2% com
norepinefrina 1:100.000, sindesmotomia para desinser¢do das fibras gengivais, entdo
procedeu-se as exodontias dos elementos 35, 37, 45 e 47. Na sessdo seguinte, sete dias
apés a cirurgia de exodontias, foi realizada remog¢do dos pontos e moldagem para
confeccdo de rodetes de cera para determinacdo da dimensdo vertical e registro
interoclusal. Na sess@o seguinte, foi registrado em arco facial as relagdes inter-maxilares e
reproduzida no articulador semi-ajustavel (A.S.A.). no laboratorio do ILAPEO.

Na terceira sessdao foi realizado exodontias dos elementos 25 e 24 os quais o
paciente relatava dor, e que estavam com mobilidade aumentada, realizou-se a moldagem
do arco superior com alginato para constru¢do de overlay (Figura 7) a fim de devolver a
dimensao e corrigir a mordida cruzada, entdo foi realizado o registro da mordida com arco

facial para transferir para o A.S.A.



Figura 1 — Radiografia panoramica.

Figura 2- Corte tomografico

parassagital regido 44.

Figura 4-Foto frente extra-oral.

Figura 3 — Panorex regido do 44.

Figura 5 —Foto perfil extra-oral.
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Figura 6 - Foto mostrando Figura 7 - Foto overlay.

higiene e parafuncao.

Feita a prova dos dentes que iriam compor a overlay para ser enviada para o
laboratdrio. Na sessdo seguinte entregou-se a overlay, realizando ajustes funcionais (Figura
8). Nova prova de dentes para compor a protese superior fixa sobre implante tipo protocolo
de Branemark mantendo a dimensdo devolvida. Estando os dentes de acordo estética e
funcionalmente foi solicitado guia multifuncional obedecendo a overlay. Também fez-se
guia multifuncional inferior, sempre considerando a overlay.

Para realizag¢do do procedimento cirtrgico foi prescrito amoxicilina 500mg de 8 em
8 horas iniciando no dia anterior como medida profilatica, continuando até completar 7
dias; antiinflamatorio Ibuprofeno 600mg de 8 em 8 horas por 3 dias; analgésico com
associagdo de paracetamol e codeina 30mg de 4 em 4 horas por 3 dias; solu¢do oral de
clorexidina 0,12% para bochecho 3 vezes por dia a partir do segundo dia durante 7 dias.

Realizou-se primeiramente a reabilitacdo do arco inferior, apds procedimento de
antissepsia da face com PVPI a 10% (solugdo a base de iodo) e intra-oral com bochecho
com digluconato de clorexidina a 0,12% durante um minuto, fazendo as extracdes dos
remanescentes 34, 33, 43 e 44 que estavam comprometidos periodontalmente, restando
pouco suporte para sustentacdo e ainda regularizacdo do rebordo com broca Maxcut em
baixa-rotacdo e irrigagdo constante (Figura 9). Fez-se implante utilizando guia
multifuncional para orientar a posi¢do dos implantes, no total de cinco fixacdes com
Implantes Titamax CM cortical 3.75mm x 15.0mm (Neodent, Curitiba, Brasil) obtendo os
torques 60N.cm’ regido 34/35; 60N.cm’ regido do 32/33; 60N.cm’ regido do 31/41;
60N.cm” regidio 42/43; 80N.cm” regido do 44. Cinco mini pilares conico CM 2,5mm foram
instalados e a sutura foi realizada com fio 5.0 de mononylon. Apés instalacao dos transfers

de mini pilar conico 4.lmm, foi realizada a moldagem também utilizando o guia
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multifuncional com silicona de condensagdo, apds a montagem dos analogos enviou-se ao

laboratorio.

Figura 8- Foto perfil com overlay. Figura 9 — Rebordo regularizado e

implantes inferiores realizados.

No dia seguinte foi feita a prova do protocolo para conferir adaptacdo, estética e
fungdo, e o paciente relatou falta de sensibilidade parcial no labio inferior.

Em 24 horas, o laboratério de prétese dentaria confeccionou a protese inferior, a
qual foi instalada no mesmo dia, fechando os acessos aos parafusos com teflon (Figura 10)
e resina, com 0s respectivos ajustes oclusais e orientacdes ao paciente com relacdo a
higiene oral e cuidados no pos-operatorio.

Apo6s quatro dias, o paciente apresentou deiscéncia de sutura, entdo foi irrigado com
soro fisiologico e aplicada pomada de metronidazol. O paciente foi acompanhado
diariamente por um periodo de 10 dias e depois semanalmente durante mais trés semanas,
realizando higiene e aplica¢do da medicagdo topica com metronidazol.

Entdo, tendo em vista a deiscéncia de sutura, foi optado por manter os pontos
durante um més. Depois de um més foi removida a protese para remocao de pontos como €
protocolo do ILAPEO.

Quatro meses depois da cirurgia do protocolo inferior, realizou-se a cirurgia de
extracdo dos dentes remanescentes superiores 13, 11, 21, 23 seguindo o mesmo padrao dos
inferiores. A instalagdo dos implantes foi orientada pelo guia multifuncional, que
receberam carga imediata, no total de 6 Implantes CM Drive (Neodent), sendo 4.3mm x
16.0mm na regido do dente 15, inclinado; 4.3mm x 16.0mm na regido do dente 13; 4.3mm
x 11.5mm na regido do dente 11; 4.3mm x 11.5mm na regido do dente 21; 3.5mm x

13.0mm na regido do 23; 4.3mm x 13.0mm na regido do 26, inclinado (Figura 11). Todos
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os implantes obtiveram torque de 60 N.cm®. Os componentes selecionados foram: na
regido do dente 15 minipilar altura 2,5mm, angulado 17°; na regido do dente 13 minipilar
altura 3,5mm; na regido do dente 11 minipilar altura 3,5mm; na regido do dente 21
minipilar altura 3,5mm; na regido do dente 23 minipilar altura 4,5mm; na regido do dente

26 altura 2,5mm, angulado 30°.

Figura 10 — Protese inferior Figura 11 - Inclinagdo os
instalada. implantes 15 e 26.
Figura 12 — Molde com guia Figura 13 — Index construido
multifuncional. sobre 0 modelo.

Feita colocacdo dos transfers de moldagem, realizou-se a moldagem com o guia
multifuncional com silicona de condensagdo (Figura 12), montagem dos analogos para
envio ao laboratério para constru¢do de um index em gesso (Figura 13) para testar a
fidelidade do modelo antes da estrutura usinada em titdnio ser construida. Provou-se o
index na boca do paciente (Figura 14).

No dia seguinte, fez-se a prova da estrutura usinada (Figura 15), mais um dia e foi

entregue a protese tipo protocolo superior com ajustes e recomendagoes (Figura 16).
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Figura 14-Prova do index de Figura 15 — Prova da estrutura

gesso na boca. usinada.

Dez dias depois, removeu-se o protocolo para remoc¢do de sutura e o paciente
relatou pressdo nos tecidos moles. Neste momento foi constatado que havia resto de
material de moldagem no implante correspondente ao dente 13. Nos ajustes percebeu-se
que a protese apresentava mais contato no lado direito.

Acompanhamento de 1 més, ajuste do acrilico que estava pressionando, instru¢dao
de higiene bucal, confeccao de guias de orientacdo para passagem do “passa fio”.

No retorno de controle, no més seguinte (6 meses apds a realizagdo da cirurgia de
instala¢do dos implantes inferiores), o paciente apresentava dor no implante na area do 44
e contato prematuro, removida a protese para exame no local, constatou-se que 0 mesmo
ndo estava osseointegrado, sendo removido. Entdo, diminui-se o cantlever removendo o
dente 46.

Quatro meses depois, realizou-se novo implante na area sem carga imediata para

depois realizar nova proétese e construir placa miorelaxante rigida.

Figura 16 — Entrega da protese Figura 17 — Condigao final do

superior. paciente.
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Discussao

O calor gerado durante a cirurgia para instalagdo de implantes pode levar a necrose
tecidual, sendo a relacdo calor x area necrotica diretamente proporcional. Diferentes
fatores geram calor: design da broca, tamanho da broca, pressdao exercida, tempo de
perfuracdo, densidade O&ssea, velocidade da broca, irrigacdo, interoperadores, corte
intermitente, idade do paciente, profundidade de perfuracdo e fio da broca. Temperatura de
56 a 70° C sdo prejudiciais porque a fosfatase alcalina é desnaturada nesse nivel de calor.’
No caso relatado os implantes instalados sdo longos, ha areas de espessura dssea reduzida
no sentido buco-lingual com corticais espessas, possivelmente resultando em grande calor

gerado e pouco osso remanescente ao redor dos implantes.

Foi constatada uma perda de 8% para implante imediato com carga imediata, e
perda de 2% para implantes com osso cicatrizado, e que na carga tardia a taxa de insucesso
foi menor que na carga imediata.” Outro estudo obteve resultados semelhantes onde
constatou-se que 11% dos implantes com carga imediata foram perdidos, enquanto que

para os implantes com carga tardia de 90 dias foi de 2%.*

4

Identificar as causas das perdas dos dentes ¢ importante para o sucesso dos
implantes que os substituirio,” pois quem perdeu por carie ou macrotrauma nio terd
questdes bacterianas, j4 quem perdeu por bruxismo poderd também ter sobrecarga na
protese do implante e quem perdeu por periodontia tem possibilidade de ter infec¢do nos
sitios dos implantes.'” Todos esses fatores estavam presentes neste paciente o que
potencializou os riscos de falha na reabilitagdo por implantes, podendo comprometer a

osseointegragao.

Em caso de falhas de implante deve-se pensar em parafungdo. O tratamento
, . .. . , . 11 .
odontologico mais indicado € o uso de placa miorelaxante.  Contrariamente outros autores
constataram aumento da atividade muscular em 20% para placas rigidas e 50% para placas
, . ~ ~ ege 12 . ~ ~
flexiveis em relacdo aos que nao utilizaram a placa. © Donde se conclui que ndo sao
homogeéneos os estudos para afirmar que a placa ¢ efetiva para o tratamento do bruxismo

do sono.

Em um estudo de 2006, os autores concluem que fatores psicossociais podem estar

relacionados com a parafun¢do do bruxismo do sono que seriam associados a alteragdes
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das desordens témporo-mandibulares, desgastes dos dentes e falhas de implantes.”” O
paciente em discussdo apresentava um severo desgaste nos dentes remanescentes € na
protese e perda oOssea alveolar vertical associado possivelmente a ma- higiene e

parafuncdo.

Numa revisdo de literatura sobre bruxismo foi observado que além de fratura dos
implantes, perda da prétese e sauserizagdo, que se a parafunc¢do acontece na fase inicial de

cicatrizagao, o resultado seria mobilidade ao contrario da osseointegr'clc;ﬁo.14

O dente natural e o implante ou o componente transmucoso tem muitas
semelhancas com relacdo ao epitélio, j4 com relagdo ao conjuntivo na por¢do supra-
alveolar ndo. O implante, ndo tendo cemento, nao tem inser¢ao de fibras colagenas, que se
inserem no osso periimplantar. A adesdo no implante ocorre apenas por meio do epitélio
juncional. A presenca da mucosa ceratinizada parece ajudar na manutencdo desse
selamento.'® No caso em questdo a mucosa ceratinizada era praticamente ausente, podendo

ter corroborado com a falha do implante.

Outro estudo encontrou influéncia significativa da largura da mucosa ceratinizada
sobre a satide dos tecidos periimplantares. A auséncia de mucosa ceratinizada adequada ao
redor dos implantes suportando proteses overdentures foi associada com maior acumulo de

. . . . ~ 16
placa, inflamacdo gengival, sangramento a sondagem e recessdo da mucosa. = Outros

17-19
estudos

relataram maior indice de placa ao redor de implantes associados a gengiva
ceratinizada com menos de 2mm em comparacdo com gengiva ceratinizada com mais de
2mm. Também foi sugerido que o tecido gengival ceratinizado ¢ mais protetor do que a
mucosa ndo ceratinizada e inibe uma altera¢do inflamatoéria no tecido conjuntivo em torno

21-23

dos implantes.”® Contrapondo, alguns autores relataram que a quantidade de

inflamac¢ao nao foi aumentada quando hé uma falta de gengiva ceratinizada.

Conclusao

E imperativo o diagndstico e planejamento amplos e completos para reabilitagdes,
especialmente quando complexas para finalizar um caso com mais seguranca. Fatores

como parafuncdo, propensdo a doenga periodontal, higiene oral e outros habitos deletérios
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devem ser avaliados. E o paciente deve ter entendimento e se comprometer com o

tratamento para um resultado de sucesso.

Referéncias

. Carvalho NB, Gongalves SLMB, Guerra CMF, Carreiro AFP. Treatment Planning in

Implantodontology: a Contemporary View. Rev Cir Traumatol BucoMaxiloFac.
2006;6(4):17-22.

Moy PK, Medina D, Shetty V, Aghaloo TL. Dental implant failure rates and associated
risk factors. Int J Oral Maxillofac Implants. 2005; 20(4):569—77.

Attard NJ, Zarb GA. Immediate and early implant protocols: a literature review of clinical
studies. J Prosthct Dent. 2005;94:242-58.

Balshi TJ, Wolfinger GJ. Immediate loading of dental implants in the edentulous maxilla:
case study of a unique protocol. Int J Periodontics Restorative Dent. 2003;23(1):37-45.

Youssef PI, Simdes AX, Zielak JC, Giovanini LF, Deliberador TM, Campos EA. Carga
imediata sobre implantes dentarios — relato de caso. Rev Sul Bras Odont. 2009;6(4):441-6.

Tehemar SH. Factors affecting heat generation during implant site preparation: a review of

biologic observations and future considerations. Int J Oral Maxillofac Implants.
1999;14(1):127-36.

Davarpanah M, Caraman M, Jakubowicz-Kohen B, Kebir-Quelin M, Szmukler-Moncler S.
Prosthetic success with a maxillary immediate-loading protocol in the multiple-risk patient.
Int J Periodontics Restorative Dent. 2007;27(2):161-9.

Ferreira LCP, Brito CR, Lehn CN, Siqueira JTT. Avaliacdo de implantes osseointegraveis
submetidos a funcdo imediata comparados a funcdo tardia. Estudo Retrospectivo

Implantnews. 2010;7(1):13-20.

McCoy G. Recognizing and managing parafunction in the reconstruction and maintenance
of the oral implant patient. Implant Dent. 2002;11(1):19-27.

Gittelson G. Occlusion, bruxism, and dental implants: diagnosis and treatment for success.
Dent Implantol Update. 2005;16(3):17-24.

Macedo CR. Bruxismo do Sono. Rev Dent Press Ortodon Ortop Facial. 2008;13(2):18-22.

Dao TT, Lund JP; Lavigne GJ. Comparison of pain and quality of life in bruxrs and
patients with myofacial pain of the masticatory muscles. J Orofacial Pain. 1994;8(4):350-6.


http://ukpmc.ac.uk/search/?page=1&query=JOURNAL:%22J+Orofac+Pain%22+SORT_DATE:y

13

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

92

. Lobbezoo F, Van Der Zaag J, Naeije M. Bruxism: its multiple causes and its effects on
dental implants - an updated review. J Oral Rehabil. 2006;33(4):293-300.

Chagas EA, Barbosa JS, Leite RA, Faleiros FBC e Bozzo RB. Falhas em implantes
dentarios e bruxismo: Revisdo de literatura. Inn Implant J - Biomat Esthet.
2006;1(1):28-33.

Gennaro G, Alonso FR, Teixeira w, Lopes JFS, Almeida ALPF. A importancia da mucosa
ceratinizada ao redor de implantes osseointegrados. Salusvita. 2007;27(3):393-401.

Adibrad M, Shahabuei M, Sahabi M. Significance of the width of keratinized mucosa on
the health status of the supporting tissue around implants supporting overdentures. J Oral
Implant. 2009;35(5):232-7.

Schrott AR, Jimenez M, Hwang JW, Fiorellini J, Weber HP. Five-year evaluation of the
influence of keratinized mucosa on peri-implant soft-tissue health and stability around
implants supporting full-arch mandibular fixed prostheses. Clin Oral Implants Res.
2009;20(10):1170-7.

Bouri A Jr, Bissada N, Al-Zahrani MS, Faddoul F, Nouneh 1. Width of keratinized gingiva
and the health status of the supporting tissues around dental implants. Int J Oral Maxillofac
Implants. 2008;23:323-6.

Chang M, Odman PA, Wennstrom JL, Andersson B. Esthetic outcome of implant-
supported single-tooth replacements assessed by the patient and by prosthodontists. Int J
Prosthodont. 1999;12(4):335-41.

Abrahamsson I, Berglundh T, Wennstrom J, Lindhe J. The periimplant hard and soft
tissues at different implant systems. A comparative study in the dog. Clin Oral Implants
Res. 1996;7:212-9.

Ericsson I, Berglundh T, Marinello C, Liljenberg B, Lindhe J. Longstanding plaque and
gingivitis at implants and teeth in the dog. Clin Oral Implants Res. 1992;3(3): 99-103.

Bragger U, Burgin WB, Hammerle CH, Lang NP. Associations between clinical
parameters assessed around implants and teeth. Clin Oral Implants Res. 1997;8(5):412-21.

Kim BS, Kim YK, Yun PY, Yi YJ, Lee HJ, Kim SG, Son JS. Evaluation of peri-implant
tissue response according to the presence of keratinized mucosa. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2009;107(3):24-8.



93

7.3 Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE DO PLANALTO CATARINENSE

CEP - COMITE DE ETICA ME PESQUISA COM SERES

HUMANOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé estd sendo convidado a participar em uma pesquisa. O documento abaixo
contém todas as informacgdes necessdrias sobre a pesquisa que esta sendo realizada. Sua
colaboragdo neste estudo ¢ muito importante, mas a decisdo em participar deve ser sua.
Para tanto, leia atentamente as informacdes abaixo e ndo se apresse em decidir. Se vocé
ndo concordar em participar ou quiser desistir em qualquer momento, iSso ndo causara
nenhum prejuizo a vocé. Se vocé concordar em participar basta preencher os seus dados e
assinar a declaragdo concordando com a pesquisa. Se vocé tiver alguma divida pode

esclarecé-la com o responséavel pela pesquisa. Obrigado (a) pela atencdo, compreensdo e

apoio.

Eu, resid
ente e domiciliado , portador da Carteira de
Identidade, RG n° nascido(a) em / / , concordo de

livre e espontanea vontade em participar como voluntario da pesquisa “Avaliacdo

Tomografica da Remodelacdo Ossea de Enxertos Autdgenos em Bloco de Ramo

Mandibular em Maxilas Atroficas”. Declaro que obtive todas as informagdes necessarias,
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bem como todos os eventuais esclarecimentos quanto as duvidas por mim apresentadas.
Estou ciente que:

1. O estudo se propde elucidar volumetricamente através de tomografias de feixe
conico, a quantidade e a qualidade do osso formado na regido receptora dos blocos
Osseos de enxerto.

2. A pesquisa ¢ importante por existirem poucos trabalhos que quantifiquem
exatamente a quantidade e a qualidade do tecido 6sseo neoformado na regido
receptora de enxertos autégenos em bloco.

3. Participardo da pesquisa Prof. Dr. Sérgio Bernardes (Orientador) e Francisco
Antoninho Alérico (Aluno de Mestrado do ILAPEO-PR)

4. Para conseguir os resultados desejados, a pesquisa sera realizada através de 2
tomografias computadorizadas de feixe conico, onde poderemos mensurar volume
enxertado na primeira tomografia executada 7 dias apds a cirurgia de colocagado
dos blocos 06sseos, volume do tecido 6sseo neoformado em uma segunda
tomografia ap6s 6 meses da colocag@o dos blocos dsseos enxertados em maxila.

5. A pesquisa ¢ importante, pois deve trazer como beneficios a certeza da cicatrizagao
Ossea na regido receptora, comprovar que a regido poderd receber implantes
Osseointegraveis com bloco autdégeno “padrdo ouro” com baixa morbidade,
evitando que o paciente tenha que sofrer enxertos de biomateriais como 0sso
bovino e ou osso de cadaveres de bancos de 0ssos.

6. Se, no transcorrer da pesquisa, eu tiver alguma divida ou por qualquer motivo
necessitar posso procurar o Francisco Antoninho Alérico no endereco Rua
Curitiba,1314 Centro Francisco Beltao-PR Cep 80.605-070 .

7. Tenho a liberdade de ndo participar ou interromper a colaborac¢do neste estudo no

momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo. A desisténcia
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ndo causara nenhum prejuizo a minha saude ou bem estar fisico, nem interferira no
meu tratamento odontologico.

8. As informagdes obtidas neste estudo serdo mantidas em sigilo, em caso de
divulgacdo em publicacdes cientificas, os meus dados pessoais ndo serdo
mencionados.

9. Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados ao final
desta pesquisa no ILAPEO (Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino

Odontoldgico).

DECLARO, outrossim, que apds convenientemente esclarecido pelo
pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar
(ou que meu dependente legal participe) desta pesquisa e assino o presente documento em
duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse.

Curitiba, de de

(nome e assinatura do sujeito da pesquisa e/ou responsavel legal)
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8. Anexos

8.1 Endereco eletronico das normas das revistas a serem publicados os artigos cientificos

Artigo 1 - http://dmfr.birjournals.org/misc/ifora.pdf/

Artigo 2 - http://www.implantnews.com.br/pdf/Normas.pdf

8.2 Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa



http://dmfr.birjournals.org/misc/ifora.pdf/
http://www.implantnews.com.br/pdf/Normas.pdf

