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Resumo

O objetivo deste trabalho foi avaliar comparativamente, in vitro, por meio de testes mecanicos,
a resisténcia ao deslocamento vertical de mandibulas submetidas a osteotomia para lateraliza¢ao
do nervo alveolar inferior e instalacao de implantes dentérios. Para isso, foi utilizada uma amostra
de 180 hemimandibulas de poliuretano, as quais foram divididas em seis grupos equitativamente.
Os grupos foram compostos por: Gl - hemimandibulas integras - Grupo controle, G2 -
hemimandibulas com osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior, G3 -
hemimandibulas com instalacdo de trés implantes dentdrios bicorticais, G4 - hemimandibulas
com instalacdo de trés implantes dentdrios que nao atingem a cortical inferior da mandibula, G5
- hemimandibulas com osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior e instalacdo de
trés implantes dentdrios bicorticais € G6 - hemimandibulas com osteotomia para lateralizagao do
nervo alveolar inferior e instalagdo de trés implantes dentdrios que ndo atingem a cortical basal
da mandibula. As amostras foram submetidas a testes de carregamento linear. O maior valor
médio de carga maxima foi encontrado no G1 (412,36N + 11,99), seguido por G2 (396,87N =+
23,94), G3 (319,63N + 57,28), G4 (303,34N = 18,25), G5 (231,75N + 63,64) e G6 (228,13N +
20,75). Com base nos dados obtidos neste estudo, pode-se concluir que a osteotomialateral
utilizada para lateralizacao do nervo alveolar inferior fragiliza a mandibula. J4 a bicorticaliza¢ao
ou ndo dos implantes, ndo parece diminuir a resisténcia ao deslocamento vertical das mandibulas

de poliuretano.

Palavras-Chave: Implantes Dentérios; Mandibula; Complica¢des P6s-Operatérias.



Abstract

The aim of the present study was to comparatively evaluate, in vitro, through mechanical tests,
the vertical displacement resistance of polyurethane mandibles that have undergone osteotomy
for alveolar inferior nerve lateralization and implant placement. It was used a sample of 180
polyurethane left hemimandibles, that was divided in six groups. The first group was
hemimandible as a control group, the second group was hemimandible with osteotomy for
alveolar inferior nerve lateralization, the third group was hemimandible with three bicortical
implantes placed, the forth group was hemimandible with three implants placed that did not reach
the basal cortical, the fifth group was hemimandibles with osteotomy for alveolar inferior nerve
lateralization and three bicortical implants placed and the sixth group was hemimandibles with
osteotomy for alveolar inferior nerve lateralization and three implants placed that did not reach
the basal cortical. The samples were undergone to loading tests. The highest average value of
maximum resistance was presented by G1 (412,36N + 11,99), followed by G2 (396,87N =+
23,94), G3 (319,63N + 57,28), G4 (303,34N =+ 18,25), G5 (231,75N + 63,64) and G6 (228,13N
+20,75). Based on the results of this study, it was possible to concluded that the lateral osteotomy
used to lateralizated the inferior alveolar nerve weakens the mandible. The bicorticalization or
not of the implants do not seems to decrease the vertical displacement resistence of poliuretane

mandibles.

Key-Words: Dental Implants; Mandible; Postoperative Complications
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1. Introducao

Apdés a perda dentdria, frequentemente ocorre uma reabsor¢do Ossea progressiva
resultando em moderada ou severa atrofia mandibular. Em alguns casos, a altura dssea na regiao
posterior ao forame mentual € insuficiente para a instalacdo de implantes osteointegraveis em
posi¢cao e comprimento adequados sem causar dano ao nervo alveolar inferior (PELEG et al.,
2002).

Devido a proximidade ao nervo alveolar inferior, a reabilitacdo da regido posterior da
mandibula € um grande desafio. Diferentes alternativas de tratamento t€ém sido propostas, como
a realizacdo de enxertos dsseos onlay (ELO, HERFORD & BOYNE 2009; CLEMENTINI et al.,
2011), distragdo osteogénica (ELO, HERFORD & BOYNE 2009), regeneracao 6ssea guiada
(ARA(JJ O et al., 2002; FARZAD & MOHAMMADI 2012), implantes osteointegrados curtos
(RENOUARD & NISAND 2006; BARBOSA, FERREIRA & DIAS 2012; PISTILLI et al.,
2014), osteotomia vertical do corpo da mandibula (RODRIGUEZ & ELDIBANY 2013) e a
lateraliza¢do do nervo alveolar inferior JENSEN & NOCK 1987). Todas as referidas técnicas
apresentam vantagens e limitacdes.

A técnica de lateralizacdo do nervo alveolar inferior com concomitante instalacdo de
implantes osteointegrados foi descrita por Jensen e Nock (1987) e possibilita a instalacdo de
implantes em posi¢ao e comprimento adequados, uma vez que a altura total da regido posterior
da mandibula torna-se disponivel para a ancoragem de implantes nas duas tdbuas corticais,
aumenta a estabilidade primadria, o contato osso-implante, melhora a proporcionalidade entre o
tamanho implante-coroa e apresenta bom prognéstico (ROSENQUIST, 1992). Desta maneira a
regido posterior da mandibula, a qual € importante para a estabilidade oclusal e eficicia

mastigatdria, pode ser previsivelmente tratada com implantes. A recuperacdo rapida e total da
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parestesia apds a reposi¢ao do nervo torna este procedimento mais aceito por ambos, paciente e
profissional (SETHI, 1995).

Rosenquist (1994) considerou o dano sensorial como uma desvantagem da técnica, outras
desvantagens relatadas foram o maior tempo cirirgico quando comparado com outras técnicas,
como por exemplo, a instalacdo de implantes curtos e o risco de fratura da mandibula.

Kan et al (1997) relataram o primeiro caso de fratura de mandibula em lateraliza¢do do
nervo alveolar inferior com concomitante instalacdo de implantes. Outros casos foram relatados
por Karlis, Bae e Glickman (2003) Ferrigno, Laureti e Fanalli (2005) e Luna et al. (2008).

A técnica cirdrgica e o risco de lesdo nervosa sao amplamente discutidos na literatura,
porém faltam estudos sobre o risco de fratura da mandibula apds a lateraliza¢do do nervo alveolar
inferior e instalagdo de implantes osteointegrados bicorticais.

Frente a essa diversidade de técnicas de reabilitacdo da regido posterior de mandibulas
atroficas, sdo necessarios estudos demonstrando a eficacia e a efetividade de cada uma delas na
pratica clinica. Na avaliacdo das técnicas deve ser testado o risco de fragilizacio da mandibula
que pode acarretar em fratura quando as forcas mastigatérias forem exercidas.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi avaliar a resisténcia ao deslocamento vertical
da mandibula apds a realizacdo de osteotomia para lateralizagdo do nervo alveolar inferior e
instalacdo de implantes dentdrios, determinando qual técnica causa maior fragilidade e propensao

a fraturas.



13

2. Revisao de Literatura

2.1 Biomecénica da regiao posterior da mandibula

Fisiologicamente os musculos da mastigacdo, durante a funcdo, exercem stress sobre o
osso mandibular, produzindo forcas de tensdao no bordo superior da mandibula, forcas de
compressao no bordo inferior e forcas de tor¢cdo na regido entre caninos (CHAMPY et al., 1976).

A regiao posterior da mandibula € um ponto de flexdo que estd sob constante stress
durante fungdo e sofre fragilizacdo quando multiplos implantes sdo instalados (KARLIS, BAE

& GLICKMAN 2003).

2.2 Opcdes cirurgicas para reabilitacio da regifio posterior da mandibula com implantes dentarios

Diversas opgoes cirdrgicas podem ser utilizadas a fim de viabilizar a instalagao de
implantes dentdrios na regiao posterior da mandibula, dentre elas, enxertos dsseos onlay,
distragcdo osteogénica, regeneracio Ossea guiada, implantes curtos, osteotomia vertical do ramo
mandibular e lateralizacao do nervo alveolar inferior. (JENSEN & NOCK 1987; ARAUJOet al.,
2002; RENOUARD & NISAND 2006; ELO, HERFORD & BOYNE 2009; CLEMENTINI et
al., 2011; FARZAD & MOHAMMADI 2012; BARBOSA, FERREIRA & DIAS 2012;
RODRIGUEZ & ELDIBANY 2013; PISTILLI et al., 2014).

Os enxertos 6sseos onlay sao uma opg¢do de tratamento, porém a dificuldade de
fechamento da ferida cirdrgica, risco de deiscéncia de sutura e potencial de infeccdo sdo
limitagdes importantes desta técnica (SETHI,1995). Elo et al. (2009) observaram um indice de
sucesso de 97% de implantes instalados em dreas de enxerto onlay. Clementini et al. (2011) em
uma revisao sistemadtica observaram indice de sucesso dos implantes em drea de enxerto onlay

que variaram de 72,8% a 97%.



14

A distragdo osteogénica apresenta excelentes resultados, entretanto deve-se considerar a
dificuldade técnica, o custo elevado, o potencial de necrose do segmento de transporte, a alta
morbidade e risco ao feixe vasculo-nervoso ao optar-se por esta técnica. Elo, Herford e Boyne
(2009) relataram um indice de sucesso de 98% de implantes instalados em dreas submetidas a
distragc@o osteogénica.

Novas opcoes de regeneracao 0ssea guiada t€m sido propostas e bons resultados t€m sido
apresentados, contudo as mesmas limitagdes dos enxertos onlay sdo observadas. Farzad e
Mohammadi (2012) em um trabalho de revisdo de literatura sobre regeneracdo dssea guiada
observaram indice de sucesso de implantes instalados em dreas regeneradas que variaram de
entre 79% e 100%, a maioria dos estudos mais recentes apresentaram indices superiores a 90%.

Com o advento de novas tecnologias para tratamento de superficie dos implantes, a
utilizacdo de implantes curtos tem se tornado mais previsivel e com maiores indices de sucesso,
sendo considerado por alguns autores o procedimento de escolha para a reabilitacdo de
mandibulas atréficas (RENOUARD & NISAND 2006). Em uma revisdo sistematica sobre
implantes curtos estes autores encontraram, em 2006, indices de sucesso bastante variados,
observaram que indices de sucesso baixo foram encontrados em estudos antigos onde a superficie
dos implantes ndo era tratada e a técnica cirtrgica empregada era a mesma independente da
qualidade Ossea local. Estudos mais recentes que utilizaram técnica cirirgica adequada a
qualidade 6ssea e implantes com tratamento de superficie apresentaram indice de sucesso
comparaveis aos implantes longos (94,6-99,4%). Ainda sdo necessarios mais estudos a respeito
do comportamento destes implantes em longo prazo.

Rodriguez e Eldibany (2013) propuseram a realiza¢ao de osteotomia vertical do corpo da
mandibula como uma alternativa a lateralizacdo do nervo alveolar inferior, esta osteotomia
juntamente com o uso de expansores Osseos possibilita a expansdo das corticais vestibular e

lingual. Concluiram que a osteotomia da crista com uso de motor piezoelétrico e expansores
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dsseos sdo menos traumadticas que a técnica convencional de lateralizacdo do nervo alveolar
inferior. Além de ndo possuir como limita¢do técnica a quantidade Ossea acima do canal
mandibular, possibilitar grande estabilidade dos implantes e baixo risco de danos neuroldgicos.

Porém ainda existem poucos estudos nesta drea.

2.3 Lateralizacio de nervo alveolar inferior

A técnica de lateralizacdo do nervo alveolar inferior foi inicialmente descrita por Alling
(1977) e tinha como objetivo aliviar a pressao da drea chapedvel das préteses totais sobre o nervo
alveolar inferior. A utilizacdo da técnica com concomitante instalacio de implantes
osteointegrados foi relatada por Jensen e Nock (1987) e ja apresentava as suas duas possiveis
variagdes, envolvendo o foramen (lateraliza¢do) ou ndo (transposi¢ao).

A técnica cirurgica requer uma osteotomia na cortical vestibular da mandibula com
exposicao do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior. Este procedimento propicia a obtencao de
maior quantidade dssea para suportar implantes dentérios e diminui o risco de instalar implantes
diretamente sobre o feixe (KARLIS, BAE & GLICKMAN 2003).

Friberg, Ivanoff e Lekholm (1992) associaram a transposicao do nervo alveolar inferior
com implantes Branemark. Foram estudados 10 casos, 23 implantes. Nao foi observado
parestesia permanente, com recuperagao total apds 7 meses. Houve trés perdas de implante. Dois
implantes perdidos ocorreram em um paciente que apresentou osteomielite.

Rosenquist (1992) publicou uma série de 10 casos, relatando que o tempo cirirgico
dobrou quando a técnica de lateralizacdo era utilizada em conjunto com a instala¢cdo de implantes
quando comparado com a simples instalacdo de implantes. A taxa de sucesso dos implantes apds
18 meses era de 96% e 100% de sucesso das proteses. Sensibilidade normal foi observada em
100% dos pacientes ap6os 12 meses. O mesmo autor, em 1994, publicou uma série com 100 casos,

o indice de sucesso dos implantes apds 18 meses foi de 93,8%. A sensibilidade em 94% dos
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pacientes foi normal apds 18 meses, 4% foi diminuida e 1% nao recuperou a sensibilidade. Alerta
que os pacientes devem ser esclarecidos sobre os riscos de danos sensoriais. Contraindicou o
procedimento quando: (1) a altura 6ssea acima do canal for menor que 3 mm e considerou
relativamente contraindicado (2) quando o paciente apresentar a combinacao de cortical bucal
fina e feixe vasculo-nervoso fino, (3) o paciente for mais suscetivel a hemorragia e infec¢do e (4)
0 acesso ao campo operatdrio for limitado.

Sethi (1995) realizou um estudo com 9 pacientes, destes 7 eram desdentados parciais e 2
eram desdentados totais, foram realizadas 14 lateralizagdes e concluiu que esta técnica apresenta
um alto risco de lesdo permanente ao nervo alveolar inferior. A técnica € delicada e deve ser
conduzida sem lesionar o perineuro. O feixe ndo deve ser esticado mais que 8% e nao deve sofrer
compressao.

Kan et al. (1997) avaliaram 15 pacientes, nos quais foram realizadas 21 transposi¢des e
64 implantes foram instalados, em relacdo ao sucesso dos implantes e indice de distirbio
neurosensorial. O indice de sucesso encontrado foi de 93,8%, foram perdidos 4 implantes, 2 por
fratura de mandibula e 2 por ndo integracio dos implantes. A incidéncia de distdirbio
neurosensorial foi de 52,4%, sendo que 77,8% quando o feixe foi removido do forame e 33%
quando nao foi removido.

Peleg et al.. (2002) propuseram uma variacao da técnica utilizando duas osteotomias, uma
circular na regido do forame e uma retangular lateralmente ao alveolar inferior, o objetivo das
duas osteotomias € diminuir a tra¢do sobre o feixe, diminuindo o dano sensorial, dez pacientes
foram submetidos a esta variagdo da técnica e todos tiveram recuperacao total da parestesia apds
6 semanas.

Ferrigno, Laureti e Fanalli (2005) avaliando 15 pacientes com 19 lateralizacdes e 46
implantes instalados, observaram recuperacdo total do dano sensorial em 12 meses em 14

pacientes e apenas 1 paciente persistiu com parestesia apds 12 meses. O indice de sucesso dos
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implantes encontrado foi de 90,5%, 2 implantes foram perdidos, um por ndo integracdo do
implante e outro por fratura de mandibula como complicag¢do pés-operatéria. Concluiram que a
partir dos resultados obtidos a técnica de lateralizacdo € um procedimento adequado para a
instalacdo de implantes em mandibulas atréficas.

Yoshimoto et al. (2009) em um estudo realizado em coelhos observaram um elevado grau
de desorganizacdo em nivel microestrutural do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior apos
lateralizacdo, atribuiram esta desorganizacdo a presenca de edema. Entretanto, em nivel
ultraestrutural pouca quantidade de fibras degeneradas foi observada.

Hassani et al. (2015) descreveram uma nova técnica para retracdo do nervo alveolar
inferior durante a técnica de lateralizacdo e realizaram uma revisdo de literatura. Descreveram
como desvantagens da técnica alteragdes sensoriais e fragilizacdo temporaria da mandibula.
Relataram que o dano ao nervo normalmente ocorre no momento de sua retragdo durante as
perfuracdes para implantes e recomendaram o uso de uma fita eléstica de fina espessura, como
por exemplo, um dreno de Penrose ou um pedaco de luva estéril para retracdo a fim de diminuir
a tensdo localizada sobre um ponto durante a retracao.

Khojasteh et al. (2015) publicaram um estudo retrospectivo e revisao de literatura
comparando o indice de sucesso, taxa de sobrevivéncia e perda de implantes instalados em
regides posteriores de mandibulas, tratados com enxerto 6sseo autégeno onlay e lateralizagao do
nervo alveolar inferior. O estudo incluiu 118 pacientes, 49 tratados com enxerto dsseo € 69 com
lateralizacdo do nervo alveolar inferior. Nos pacientes tratados com enxerto 0sseo, a taxa de
sobrevivéncia foi de 98,73% e o indice de sucesso dos implantes foi de 71,52%. Nos pacientes
tratados com lateralizacdo do nervo alveolar inferior, a taxa de sobrevivéncia foi de 98,74% e o
indice de sucesso dos implantes foi de 94,56%. Em ambos os grupos houve perda de dois
implantes. Foram observados dois casos de dano sensorial transitério no grupo que foi tratado

com enxerto e sete casos de dano sensorial permanente no grupo tratado com lateralizac¢do. Foi
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relatada uma fratura de mandibula no grupo que foi submetido a lateraliza¢do do nervo alveolar
inferior. A taxa de reabsorcdo 6ssea ao redor dos implantes foi maior no grupo que recebeu
enxerto 6sseo. Foi observado um indice de sucesso maior no grupo com lateralizacdo do nervo
alveolar inferior, melhor proporcao implante-coroa, entretanto foi observado maior dano
sensorial.

Magrin et al. (2015) publicaram uma revisao de literatura sobre o uso da piezocirurgia
em procedimentos para ganho 6sseo, afirmaram que o uso de piezocirurgia para lateraliza¢ao do
nervo alveolar inferior, apesar do risco de dano ao feixe vasculo nervoso, permite a realizacao
de retalhos e osteotomia mais conservadoras e reduz o tempo cirdrgico quando comparado com
osteotomia para lateralizacdo com serra ou brocas. O risco de dano ao feixe alveolar inferior é
menor do que com técnicas convencionais, com regressao mais rapida dos quadros de parestesia.

Peev et al. (2015) publicaram um acompanhamento de cinco anos de pacientes
submetidos a instalacdo de implantes associados a lateraliza¢do do nervo alveolar inferior, foram
avaliados 34 pacientes. A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 100%. Foi observado que
14,7% dos pacientes ndo apresentaram distirbio neuro-sensorial, 76,4% dos pacientes tiveram
melhora do distirbio em duas semanas. O periodo maximo para regressao foi de seis semanas.
Nenhum dano permanente foi observado. Concluiram que quando realizada de maneira adequada
a lateralizacao do nervo alveolar inferior apresenta risco minimo de lesdo permanente ao feixe
alveolar inferior e proporciona a possibilidade de instalar implantes na regido posterior da

mandibula com altas taxas de sobrevivéncia.

2.4 Instalacdo de implantes em areas submetidas a lateralizacdo de nervo alveolar inferior

N3ao existe um consenso em relacao a técnica para instalagdo de implantes osteointegrados
apos a lateralizacdo do feixe alveolar inferior. Enquanto alguns autores propdem que os implantes

sejam bicorticalizados (MASON et al., 1990), outros afirmam que a bicorticalizacdo pode



19

aumentar o risco a fratura da mandibula (KARLIS, BAE & GLICKMAN 2003; LUNA et al.,
2008).

Mason et al. (1990) afirmaram que sempre que possivel os implantes devem ser
bicorticalizados, a fim de se obter maior estabilidade no implante.

Karlis, Bae e Glickman (2003) contraindicaram o rompimento da cortical basal da
mandibula durante a instalacdo de implantes ap6s lateralizagdo do nervo alveolar e consideraram
a quantidade de osso remanescente abaixo da osteotomia crucial para prover estabilidade a
mandibula durante o periodo de cicatrizagao.

Luna et al. (2008) afirmaram que a estabilidade dos implantes ndo deve ser obtida através
da perda da continuidade da base da mandibula. E ressaltaram que se deve ter cuidado durante o
preparo dos sitios para instalagdo dos implantes, um sitio ndo deve ser abandonado e nova
perfuracdo realizada mesmo que ndo se tenha obtido estabilidade primaria ou que a angulacao

ndo esteja correta pois isto pode predispor a fratura na regido.

2.5 Acidentes e Complicacoes do procedimento de lateralizacido

O procedimento de lateralizagdo do nervo alveolar inferior pode estar sujeito a algumas
complicacdes como, osteomielite (FRIBERG, IVANOFF & LEKHOLM 1992), perda de
implantes (KAN et al., 1997) e hemorragia profunda (ROSENQUIST, 1994).

Esta técnica tem um grande risco de causar lesdo ao feixe vésculo-nervoso alveolar
inferior. A incidéncia de distirbios neurosensoriais e o indice de sucesso dos implantes tém sido
amplamente estudados (FRIBERG, IVANOFF & LEKHOLM 1992; ROSENQUIST, 1992;
1994; SETHI, 1995; KAN et al., 1997; PELEG et al., 2002; FERRIGNO, LAURETI &
FANALLI 2005; YOSHIMOTO et al., 2009).

Outra complicagdo possivel apds a lateralizacdo do nervo alveolar inferior e instalacao de

implantes osteointegrados € a fratura de mandibula. Albrektsson, em 1988, foi o primeiro autor
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a descrever como complicacdo a fratura de mandibula apds a instalacio de implantes
osteointegrados. O primeiro caso de fratura de mandibula em lateralizacdo do nervo alveolar
inferior com concomitante instala¢cdo de implantes relatado na literatura foi descrito por Kan et
al. (1997).

Karlis, Bae e Glickman (2003) relataram o segundo caso e classificaram a causa da fratura
como multifatorial. A proporc¢ao osso cortical e osso medular, a perda estrutural significante apds
a osteotomia da cortical bucal, as forcas de tensao na regido e a instalacdo de multiplos implantes
aumentam o potencial de fratura na regiao.

Outros casos foram relatados por Ferrigno, Laureti e Fanalli (2005) e Luna et al. (2008).

Khojasteh et al. (2015) em um estudo retrospectivo e revisao de literatura compararam o
indice de sucesso, taxa de sobrevivéncia e perda de implantes instalados em regides posteriores
de mandibulas. Foram tratados 118 pacientes, dos quais 49 foram tratados com enxerto 6sseo
autégeno onlay e 69 com lateralizacdo do nervo alveolar inferior e observaram como
complicagdes, dois casos de dano sensorial transitorio no grupo que foi tratado com enxerto e
sete casos de dano sensorial permanente no grupo tratado com lateralizacdo. Ocorreu também
uma fratura de mandibula no grupo submetido a lateralizacdo do nervo alveolar inferior.

O indice de sucesso de implantes e a incidéncia de distirbios neurosensoriais sao
amplamente estudados. Alguns estudos relataram fratura de mandibula como complicacido pds-
operatdria (KAN et al., 1997; KARLIS, BAE & GLICKMAN 2003; FERRIGNO, LAURETI &

FANALLI 2005; LUNA et al., 2008).
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3. Proposicao

3.1 Objetivo Geral

Avaliar comparativamente, in vitro, por meio de testes mecanicos a resisténcia ao
deslocamento vertical de mandibulas de poliuretano associadas ou nao a osteotomia para

lateralizac¢do do nervo alveolar inferior e associadas ou nao a instalagao de implantes dentarios.

3.2 Objetivos Especificos

Verificar a resisténcia mecanica ao deslocamento vertical em mandibulas de poliuretano.
Verificar o efeito da osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior na
resisténcia mecanica ao deslocamento vertical em mandibulas de poliuretano.

Verificar o efeito da instalagdo de implantes dentdrios bicorticais na resisténcia mecanica
ao deslocamento vertical em mandibulas de poliuretano.

Verificar o efeito da instalacdo de implantes dentdrios que ndo atingem a cortical basal
na resisténcia mecanica ao deslocamento vertical em mandibulas de poliuretano.
Verificar o efeito da bicorticalizacdo de implantes dentdrios na resisténcia mecanica ao
deslocamento vertical em mandibulas de poliuretano submetidas a osteotomia para
lateralizacdo de nervo alveolar inferior.

Verificar o efeito da instalagdo de implantes dentdrios que nao atingem a cortical basal
na resisténcia mecanica ao deslocamento vertical em mandibulas de poliuretano

submetidas a osteotomia para lateralizacdo de nervo alveolar inferior.
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4. Materiais e Métodos

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo laboratorial in vitro.

4.2 Delineamento do estudo

Foram realizados testes mecanicos estaticos seguindo as normas da ASTM (American
Society for Testing and Materials) F1839-08, em mandibulas de poliuretano rigido associadas ou
ndo a osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior e associadas ou ndo a instalagao

de implantes dentéarios.

4.3 Amostra
4.3.1 Hemimandibulas

Para a realizagao de testes mecanicos foi utilizado um modelo que simula a anatomia da
mandibula humana, sendo as réplicas de poliuretano adequadas substitutas para a utilizacdo em
testes biomecanicos uma vez que possuem elasticidade similar ao osso humano, como ji
mencionado na literatura (VIEIRA E OLIVEIRA & PASSERI 2011; SATO et al., 2010;
MADSEN, MCDANIEL & HAUG 2008; MADSEN & HAUG 2006; TAMS et al., 1997;
KROON et al., 1991).

Foram utilizadas 180 hemimandibulas esquerdas anatomicas sintéticas padronizadas
confeccionadas com poliuretano rigido da marca comercial Nacional® (Jai/ Sdo Paulo — Brasil).
A altura do corpo da hemimandibula desta amostra foi de 13 mm.

Das 180 hemimandibulas esquerdas, 90 eram mandibulas integras (G1, G3 e G4) e 90
eram mandibulas com osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior (G2, G5 e G6).

Todas padronizadas, produzidas na empresa Nacional® conforme solicitacdo para este estudo.
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As osteotomias na parte vestibular das mandibulas foram confeccionadas pela mesma
empresa seguindo o padrao de osteotomia com inicio a 3 mm da distal do canino, 5 mm a baixo

do rebordo alveolar, 20 mm de extensdo € 5 mm de altura.

4.3.2 Implantes
Foram utilizados para os grupos teste deste trabalho 180 implantes com juncado do tipo
hexagono externo modelo Titamax Ti de 3,75mm de didmetro e 13 mm de comprimento

(Neodent® Curitiba/ Paran4 — Brasil) e 180 implantes com 11 mm de comprimento.

4.4 Preparo da Amostra

O preparo da amostra foi realizado por um tnico operador. As hemimandibulas foram
divididas em grupos. Os mesmos estio descritos na Tabelal:

Tabela 1 — Divisao dos grupos

Grupos |N |Preparo

1 30 |Integra

2 30 | Osteotomia para lateralizacao

3 30 | Implantes Bicorticais

4 30 | Implantes que nao atinguem a cortical basal

5 30 | Osteotomia para lateralizacao e implantes bicorticais

6 30 | Osteotomia para lateraliza¢do e implantes que nao atinguem a cortical basal
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O grupo 1 permaneceu integro.

O grupo 2 foi composto por hemimandibulas com osteotomia para lateralizacao do nervo
alveolar inferior.

No grupo 3 foram instalados trés implantes Titamax Ti de 13mm na regido do primeiro
pré-molar, segundo pré-molar e primeiro molar de hemimandibulas integras. Os implantes foram
instalados com a utilizagdo de guia cirdrgico em resina acrilica previamente confeccionado -
Figura 1. O implante foi instalado a 3mm do canino e a distancia entre implantes foi de Smm.

Os implantes foram instalados com ancoragem bicortical.

Figura 1 - Guia cirtdrgico em resina acrilica para a instalagdo dos implantes.

No grupo 4 foram instalados trés implantes Titamax Ti de 11mm na regido do primeiro
pré-molar, segundo pré-molar e primeiro molar de mandibulas integras. Os implantes foram
instalados seguindo o mesmo padrdo utilizado no grupo 3 porém sem atingir a cortical basal da
mandibula.

No grupo 5 foram instalados trés implantes Titamax Ti de 13mm na regido do primeiro
pré-molar, segundo pré-molar e primeiro molar de hemimandibulas com osteotomia para
lateralizacdo do nervo alveolar inferior. Os implantes foram instalados com ancoragem

bicortical, seguindo o mesmo padrdo utilizado no grupo 3.
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No grupo 6 foram instalados trés implantes Titamax Ti de 11mm na regido do primeiro
pré-molar, segundo pré-molar e primeiro molar de hemimandibulas com osteotomia para
lateralizacdo do nervo alveolar inferior. Os implantes foram instalados sem atingir a cortical
basal, seguindo o mesmo padrao utilizado no grupo 4.

As hemimandibulas de cada grupo estdo apresentadas nas figuras 2 a 7:

Grupo 1 - 30 hemimandibulas esquerdas integras - Grupo Controle —

Figura 2;

Figura 2 - Hemimandibula esquerda do G1 - Grupo Controle.

Grupo 2 - 30 hemimandibulas esquerdas com osteotomia para

lateralizacdo do nervo alveolar inferior — Figura 3;

Figura 3 - Hemimandibula esquerda do G2.
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Grupo 3 - 30 hemimandibulas esquerdas integras com instalacdo de trés

implantes dentérios bicorticais — Figura 4;

Figura 4 - Hemimandibula esquerda do G3.
Grupo 4 - 30 hemimandibulas esquerdas integras com instalacdo de trés

implantes dentérios que ndo atingem a cortical basal da mandibula — Figura 5;

Figura 5 - hemimandibula esquerda do G4.

Grupo 5 - 30 hemimandibulas esquerdas com osteotomia para
lateralizacdo do nervo alveolar inferior e instalagdo de trés implantes dentarios

bicorticais — Figura 6;
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Figura 6 - Hemimandibula esquerda do GS5.

Grupo 6 - 30 hemimandibulas esquerdas com osteotomia para
lateralizacdo do nervo alveolar inferior e instalagdo de trés implantes

dentdrios que ndo atingem a cortical basal da mandibula — Figura 7.

Figura 7 - Hemimandibula esquerda do G6.
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4.5 Teste de Carregamento

O teste de carregamento teve como objetivo avaliar a resisténcia ao deslocamento dos
diferentes grupos a forcas verticais exercidas sobre a mandibula. Para isso, foi utilizada uma
mdquina para ensaio universal servohidrdulica Instron 3382 (Instron, USA), no laboratério de
testes da empresa Neodent.

As hemimandibulas de poliuretano foram fixadas em dispositivo e possuiam como ponto
fixo o angulo e o condilo mandibular. Para que todas as hemimandibulas fossem fixadas na

mesma posicao foi confeccionado um guia em resina acrilica (Figura 8).

Figura 8 - Guia em resina acrilica para correto posicionamento das hemimandibulas.

As hemimandibulas foram submetidas a forca linear na regido anterior (regido entre os
dentes incisivo lateral inferior esquerdo e canino inferior esquerdo) a uma velocidade constante
de Imm/minuto com aplicac@o de carga progressiva, até que fosse observada a falha do sistema.
Nesse momento registrava-se o valor de resisténcia ao carregamento obtido, em quilograma-

forca na carga final, aferindo assim o deslocamento imposto neste momento - Figura 9.
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Figura 9 - Hemimandibula submetida a forca linear na regido anterior para a aplicacio
de carga progressiva, até a obtencao do valor de resisténcia ao carregamento.
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4.6 Analise dos Dados

A partir do objetivo estabelecido na presente pesquisa definiu-se a seguinte hipdtese:
Existe diferenca estatisticamente significante nos valores médios da varidvel carga maxima (N)
nos diferentes grupos?

A verificagdo da hipdtese anterior foi realizada com o auxilio de andlise de variincia a
um fator, uma vez que o tamanho da amostra dos seis grupos analisados foi de n = 30. O nivel
de significancia adotado foi de 0,05.

Quando a ANOVA indicou existir diferenca entre os valores médios da varidvel
analisada, utilizou-se para identificar quais grupos diferiam entre si o teste de comparacdes
multiplas de Tukey HSD para variancias homogéneas, ou o teste de comparagdes multiplas de
Games-Howell para variancias heterogéneas. A verificagdo de homogeneidade de variancias para
a varidvel carga mdxima (N) entre os seis grupos foi feita utilizando o teste de homogeneidade

de variancias de Levene. O nivel de significancia adotado foi de 0,05.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi avaliar comparativamente, in vitro, por meio de testes mecanicos,
a resisténcia ao deslocamento vertical da mandibula apds a realizacdo de osteotomia para
lateralizac¢do do nervo alveolar inferior e instalagao de implantes dentdrios. Para isso, foi utilizada
uma amostra de 180 hemimandibulas de poliuretano, as quais foram divididas em seis grupos
equitativamente: G1 - hemimandibulas integras (grupo controle), G2 - hemimandibulas com
osteotomia para lateralizacio do nervo alveolar inferior, G3 - hemimandibulas com instalacdo de
trés implantes dentdrios bicorticais, G4 - hemimandibulas com instalacdo de trés implantes
dentdrios que ndo atingem a cortical basal da mandibula, G5 - hemimandibulas com osteotomia
para lateralizacdo do nervo alveolar inferior e instalacao de trés implantes dentarios bicorticais e
G6 - hemimandibulas com osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior e instalacdo
de trés implantes dentdrios que nao atingem a cortical basal da mandibula. As amostras foram
submetidas a testes de carregamento linear. O maior valor médio de carga maxima foi encontrado
no G1 (412,36N + 11,99), seguido por G2 (396,87N + 23,94), G3 (319,63N =+ 57,28), G4
(303,34N + 18,25), G5 (231,75N £ 63,64) e G6 (228,13N + 20,75). Com base nos dados obtidos
neste estudo, pode-se concluir que a bicorticalizagdo ou nao dos implantes nao foi um fator de

risco estatisticamente significante no deslocamento vertical de hemimandibulas de poliuretano.

Palavras-Chave: Implantes Dentérios, Mandibula, Complicacdes Pds-Operatorias.

Abstract

The aim of the present study was to comparatively evaluate, in vitro, through mechanical tests,
the vertical displacement resistance of polyurethane mandibles that have undergone osteotomy
for alveolar inferior nerve lateralization and implant placement. It was used a sample of 180
polyurethane left hemimandibles, that was divided in six groups: G1 - hemimandibles - control
group; G2 - hemimandibles with osteotomy for alveolar inferior nerve lateralization; G3 -
hemimandibles with three bicortical implantes placed; G4 - hemimandibles with three implants
placed that did not reach the basal cortical; G5 - hemimandibles with osteotomy for alveolar
inferior nerve lateralization and three bicortical implants placed and G6 - hemimandibles with

osteotomy for alveolar inferior nerve lateralization and three implants placed that did not reach
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the basal cortical. The samples were undergone to loading tests. The highest average value of
maximum resistance was presented by G1 (412,36N + 11,99), followed by G2 (396,87N %
23,94), G3 (319,63N + 57,28), G4 (303,34N + 18,25), G5 (231,75N + 63,64) and G6 (228,13N
+ 20,75). Based on the results of this study, it was possible to concluded that bicorticalization or
not of the implants were not a statistically significant risk factor to vertical displacement of

polyurethane hemimandibles.

Key-Words: Dental Implants, Mandible, Postoperative Complications.

Introducao

Devido a proximidade do nervo alveolar inferior, a reabilitacdo da regidao posterior da
mandibula € um grande desafio. Diferentes alternativas de tratamento t€m sido propostas, como
a realizacdo de enxertos 6sseos onlay'?, distracdo osteogénica!, regeneraciio 6ssea guiada®*,
implantes osteointegrados curtos>”’, osteotomia vertical do corpo da mandibula® e a lateralizacio
do nervo alveolar inferior’. Todas as referidas técnicas apresentam vantagens e limitagdes.

A técnica de lateralizacdo do nervo alveolar inferior com concomitante instalagdo de
implantes osteointegrados foi descrita por Jensen & Nock®, em 1987. Ela possibilita a instalagdo
de implantes em posi¢do e comprimento adequados, uma vez que a altura total da regido posterior
da mandibula torna-se disponivel para a ancoragem de implantes nas duas tdbuas corticais,
aumenta a estabilidade primadria, o contato osso-implante, melhora a proporcionalidade entre o
tamanho implante-coroa e apresenta bom progndstico'®.

Diversos autores!®!”

consideram o dano sensorial como uma desvantagem da técnica,
outras desvantagens relatadas sdo o maior tempo cirirgico quando comparado com outras
técnicas, como por exemplo a instalagdo de implantes curtos, e o risco de fratura da mandibula.

Albrektsson'® (1988) foi o primeiro autor a descrever como complicacdo a fratura de

mandibula apds a instalacdo de implantes osteointegrados. O primeiro caso de fratura de

mandibula em lateralizacdo do nervo alveolar inferior com concomitante instalacao de implantes
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relatado na literatura foi descrito por Kan et al.'” (1997). Karlis, Bae e Glickman® (2003)
relataram o segundo caso e classificaram a causa da fratura como multifatorial, a propor¢c@o 0sso
cortical e osso medular, a perda estrutural significante apds a osteotomia da cortical bucal, as
forgas de tensdo na regido e a instalacdo de multiplos implantes aumentam o potencial de fratura
na regifio. Outros casos foram relatados por Ferrigno, Laureti e Fanalli'® (2005) e Luna et al.!
(2008).

A técnica cirdrgica e o risco de lesdo nervosa sao amplamente discutidos na literatura,
porém faltam estudos analisando o risco de fratura de mandibula.

Frente a essa diversidade de técnicas de reabilitacao da regido posterior de mandibulas
atroficas, sdo necessarios estudos demonstrando a eficacia e a efetividade de cada uma delas na
pratica clinica. Na avaliagcao das técnicas deve ser testado o risco de fragilizacdo da mandibula
que pode acarretar em fratura quando as forcas mastigatérias forem exercidas.

O objetivo deste trabalho foi avaliar o deslocamento vertical da mandibula apds a
realizacdo de osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior e instalacdo de implantes
dentdrios, buscando dar maior seguranca ao paciente que € submetido a esta técnica e ajudar o

profissional a selecionar a técnica mais adequada.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo laboratorial in vitro, através de testes mecanicos estiticos
seguindo as normas da ASTM (American Society for Testing and Materials) F1839-08, em
hemimandibulas de poliuretano rigido submetidas a osteotomia para lateralizacdo do nervo
alveolar inferior, associadas ou ndo a instala¢do de implantes dentdrios.

A amostra foi composta por 180 hemimandibulas esquerdas anatomicas sintéticas
padronizadas confeccionadas em poliuretano rigido da marca comercial Nacional® (Jaid/ Sdo

Paulo — Brasil). A altura do corpo da hemimandibula desta amostra foi de 13mm. Destas, 90
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eram mandibulas integras e 90 eram mandibulas com osteotomia para lateralizagdo do nervo
alveolar inferior (seguindo o padrao de osteotomia com inicio a 3mm da distal do canino, 5 mm
a baixo do rebordo alveolar, 20mm de extensdo e 5 mm de altura).

Foram utilizados para os testes 180 implantes com conexao de hexdgono externo modelo
Titamax Ti 3,75 de 13 mm da Neodent® (Curitiba/ Parana — Brasil) e 180 implantes com conexio
de hexdgono externo modelo Titamax Ti 3,75 de 11 mm da Neodent® (Curitiba/ Parana — Brasil).

O preparo da amostra foi realizado por um tunico operador. A amostra foi dividida em

seis grupos conforme tabela 1:

Grupos |n Preparo

1 30 |Integra

2 30 | Osteotomia para lateralizacao

3 30 | Implantes bicorticais

4 30 | Implantes que nao atinguem a cortical basal

5 30 | Osteotomia para lateralizacao e implantes bicorticais

6 30 | Osteotomia para lateraliza¢do e implantes que nao atinguem a cortical basal

Grupo 1: 30 hemimandibulas esquerdas integras, (Grupo Controle) — Figura 1; Grupo 2:
30 hemimandibulas esquerdas com osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior —
Figura 2; Grupo 3: 30 hemimandibulas esquerdas integras com instalacdo de trés implantes
Titamax Ti de 13 mm na regido do primeiro pré-molar, segundo pré-molar e primeiro molar de
hemimandibulas integras. Os implantes foram instalados com a utilizacdo de guia cirdrgico em

resina acrilica previamente confeccionado. O implante foi instalado a 3 mm do canino e a
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distancia entre implantes foi de 5 mm, os implantes foram bicorticalizados - Figura 3 e 7; Grupo
4: 30 hemimandibulas esquerdas integras com instalacao de trés implantes Titamax Ti de 11 mm
que ndo atingem a cortical basal da mandibula, na regido do primeiro pré-molar, segundo pré-
molar e primeiro molar de mandibulas integras. Os implantes foram instalados seguindo o mesmo
padrdo utilizado no grupo 3 — Figura 4; Grupo 5: 30 hemimandibulas esquerdas com osteotomia
para lateraliza¢dao do nervo alveolar inferior e instalacdo de trés implantes bicorticais seguindo
o mesmo padrao utilizado no grupo 3 — Figura 5; Grupo 6: 30 hemimandibulas esquerdas com
osteotomia para lateralizacao do nervo alveolar inferior e instalagdo de trés implantes dentérios
que ndo atingem a cortical basal da mandibula seguindo o mesmo padrao utilizado no grupo 4 —
Figura 6.

A amostra foi submetida a teste de carregamento, com o objetivo de avaliar a resisténcia
ao deslocamento dos diferentes grupos as forcas verticais exercidas sobre a mandibula. Para isso,
foi utilizada uma maquina para ensaio universal servohidraulica Instron 3382 (Instrom, USA),
no laboratdrio de testes da empresa Neodent.

As hemimandibulas de poliuretano foram fixadas em dispositivo e possuiam como ponto
fixo o angulo e o condilo mandibular. Para que todas as hemimandibulas fossem fixadas na
mesma posicao foi confeccionado um guia acrilico (Figura 8).

As hemimandibulas foram submetidas a uma forca linear na regido anterior (regido entre
os dentes: incisivo lateral inferior esquerdo e canino inferior esquerdo) a uma velocidade de 1
mm/minuto para a aplicacdo de carga progressiva, até a obtencdo do valor de resisténcia ao
carregamento, em quilograma-forca na carga final, aferindo assim o deslocamento imposto neste
momento (Figura 9).

A partir do objetivo estabelecido na presente pesquisa definiu-se a seguinte hipdtese:
Existe diferenca estatisticamente significante nos valores médios da varidvel carga maxima (N)

nos diferentes grupos? A verificacdo da hipétese anterior foi realizada com o auxilio de analise
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de variancia a um fator, uma vez que o tamanho da amostra dos seis grupos analisados foi de n
= 30. O nivel de significancia adotado foi de 0,05. Quando a ANOVA indicou existir diferenca
entre os valores médios da varidvel analisada, utilizou-se para identificar quais grupos diferiam
entre si o teste de comparacdes multiplas de Tukey HSD para varidncias homogéneas, ou o teste
de comparagdes multiplas de Games-Howell para variancias heterogéneas. A verificacdao de
homogeneidade de varidncias para a varidvel carga maxima (N) entre os seis grupos foi feita
utilizando o teste de homogeneidade de variancias de Levene. O nivel de significancia adotado

foi de 0,05.

Resultados

No sentido de avaliar diferencas entre os valores médios da varidvel carga méxima (N)
segundo grupo, originou os dados da tabela 1.

Uma vez que n = 30 para cada grupo, a comparacao dos valores médios da varidvel carga
maxima (N) segundo grupo foi feita através de ANOVA a um critério.

A tabela 1 apresenta as estatisticas descritivas da varidvel carga maxima (N) segundo
grupo.

TABELA 1 — ESTATiST}CAS DESCRITIVAS DA
VARIAVEL CARGA MAXIMA (N) SEGUNDO

GRUPO

Intervalo de

Desvio Erro Confianca da Média
Grupo n Média Padrio Padriio (95%)

LI LS
Gl 30 41236 11,99 2,19 407,88 416,84
G2 30 396,87 23,94 4,37 387,93 405,80
G3 30 319,63 57,28 10,46 298,25 341,02
G4 30 303,34 18,25 3,33 296,52 310,15
G5 30 231,75 63,64 11,62 207,99 255,52
G6 30 228,13 20,75 3,79 220,38 235,88
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A tabela 2 apresenta o resultado do teste de homogeneidade de variancias de Levene para
a varidvel Carga Maxima (N) segundo grupo. O resultado do teste de homogeneidade de
variancias de Levene indicou variancias heterogéneas para a varidvel carga maxima (N) segundo
grupo, uma vez que p < 0,05.

TABELA 2 - TESTE DE HOMOGENEIDADE DE VARIANCIAS DE LEVENE - CARGA MAXIMA SEGUNDO GRUPO

Estatistica de Levene G.L.1 G.L.2 Valor p

14,64 5 174 0,0000

A tabela 3 apresenta o resultado do teste ANOVA a um critério para a varidvel carga

maxima (N) segundo grupo.

A aplicacio de ANOVA?%323 3 um critério indicou que a varidvel carga mixima apresenta

diferenca estatisticamente significante nos valores médios segundo grupo, uma vez que p < 0,05.

TABELA 3 - ANOVA A UM CRITERIO - VARIAVEL DEPENDENTE - CARGA MAXIMA (N)

Soma dos L1 .
Fonte Quadrados G.L. Quadrado Médio F Valor p Poder do Teste
Grupo 92440481 5 184880,96 125,90 0,0000 0,9997
Erro 255508,28 174 1468,44
Total corrigido 1179913,09 179

O teste de comparagdes miiltiplas de Games Howell para variincias heterogéneas’>?

(Tabela 4) indicou que o grupo hemimandibula integra apresentou a maior carga maxima
diferindo de todos os grupos, seguido pelo grupo hemimandibula com osteotomia para
lateralizacdo do nervo alveolar inferior, que diferiu de todos os grupos. Os grupos
hemimandibula com implantes bicorticais e hemimandibula com implantes que ndo atingem a
cortical basal ndo diferiram entre si e apresentaram a terceira maior carga maxima, diferindo dos

demais grupos. Os grupos hemimandibula com osteotomia para lateraliza¢do do nervo alveolar
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inferior e implantes bicorticais e hemimandibula com osteotomia para lateralizacio com
implantes que nao atingem a cortical basal nao diferiram entre si e apresentaram a menor carga

maxima, diferindo dos demais grupos.



TABELA 4 - COMPARACOES MULTIPLAS DE GAMES HOWELL PARA VARIANCIAS HETEROGENEAS

40

Varidvel dependente: Carga Mdxima (N)
Intervalo de confianca
(I) Grupo () Grupo D}f?renga Erro Padrdao | Valor p — 5% —
média (I-J) Limite Limite
inferior superior

G2 15,4930" 4,88761  0,0315 09132 30,0728

G3 92,7253" 10,68364 0 603336 125,1171

Gl G4 109,0200" 3,98711 0 97,2068 120,8332
G5 180,6043" 11,82283 0 144,7241  216,4846

G6 184,2277" 4,37531 0 171,2241 197,2312

Gl -15,4930" 4,88761  0,0315 -30,0728 -0,9132

G3 77,2323" 11,33351 0 43,2698 111,1949

G2 G4 93,5270" 5,49593 0 77,2916  109,7624
G5 165,1113" 12,4132 0 127,8227 202,4

G6 168,7347" 5,78373 0 151,6778  185,7915

Gl -92,7253" 10,68364 0 -125,117 -60,3336

G2 -77,2323" 11,33351 0 -111,195 -43,2698

G3 G4 16,2947 10,97528  0,6759 -16,7858 49,3751
G5 87,8790" 15,63135 0 41,7946  133,9634

G6 91,5023" 11,12219 0 58,0646  124,9401

Gl -109,0200" 3,98711 0 -120,833 -97,2068

G2 -93,5270" 5,49593 0 -109,762 -77,2916

G4 G3 -16,2947 10,97528  0,6759 -49,3751 16,7858
G5 71,5843" 12,08701 0 35,0866  108,0821

G6 75,2077" 5,04577 0 60,3291 90,0863

Gl -180,6043" 11,82283 0 -216,485 -144,7241

G2 -165,1113" 12,4132 0 -202,4  -127,8227

G5 G3 -87,8790" 15,63135 0 -133,963 -41,7946
G4 -71,5843" 12,08701 0 -108,082 -35,0866

G6 3,6233 12,22056  0,9997 -33,1947 40,4414

Gl -184,2277% 4,37531 0 -197,231 -171,2241

G2 -168,7347% 5,78373 0 -185,792 -151,6778

G6 G3 -91,5023* 11,12219 0 -12494 -58,0646
G4 -75,2077* 5,04577 0 -90,0863 -60,3291

G5 -3,6233 12,22056  0,9997 -40,4414 33,1947
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O grifico 1 a seguir apresenta os intervalos de confianca (95%) para os valores médios

da varidvel carga maxima (N) segundo grupo

GRAFICO 1 - Intervalo de Confianca (95%) da carga médxima (N) segundo grupo
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Discussao

Nao existe um consenso em relacao a técnica para instalacao de implantes osteointegrados
apo6s a lateralizagdo do feixe vésculo nervoso alveolar inferior, alguns autores propde que os
implantes sejam bicorticalizados e outros afirmam que a bicorticalizacdo pode aumentar o risco
a fratura da mandibula*2!24

Mason et al.** (1990) afirmaram que sempre que possivel os implantes devem ser
bicorticalizados, a fim de se obter maior estabilidade no implante.

Karlis, Bae e Glickman®® (2003) contraindicaram o rompimento da cortical basal da
mandibula durante a instalacdo de implantes ap6s lateralizagdo do nervo alveolar e consideraram

a quantidade de osso remanescente abaixo da osteotomia crucial para prover estabilidade a

mandibula durante o periodo de cicatrizagao.



42

Luna et al.?! (2008) afirmaram que a estabilidade dos implantes nio deve ser obtida
através da perda da continuidade da base da mandibula. E ressaltaram que devesse ter cuidado
durante o preparo dos sitios para instalagdo dos implantes, um sitio nao deve ser abandonado e
nova perfuracdo realizada mesmo que ndo se tenha obtido estabilidade primdria ou que a
angulacdo nao esteja correta pois isto pode predispor a fratura na regido.

Através dos resultados obtidos pode-se observar que a osteotomia para lateralizacao causa
fragilizacdo da mandibula, entretanto a fragilizacdo causada pela instalacdo de implantes foi
maior, independendo de os implantes terem atingido ou nao a cortical basal. Nao foi observada
diferenca estatistica entre os grupos onde os implantes atingiram ou ndo a cortical basal
contrapondo estudos anteriores. A mandibula é dividida em regides de tensdo, compressao e
tor¢cdo (Champy et al. 1976). Neste estudo observou-se que o rompimento da zona de tensdo é
mais critico e o rompimento ou ndo da zona de compressdo nao apresentou diferenca
estatisticamente significante. A instrumentacdo adequada da regido € um importante fator que
também deve ser considerado, os implantes ndo devem ser instalados com torque muito alto a
fim de ndo gerar maior estresse na regido de tensdo da mandibula.

A combinagdo osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar inferior e instalacido de
implantes causa grande fragilizacdo da mandibula, podendo-se observar significancia estatistica
quando comparada com os demais grupos, entretanto ndo houve diferenca estatisticamente
significante nos grupos onde foi realizada osteotomia para lateralizagdo com implantes
bicorticais ou implantes que ndo atingem a cortical basal. Esta € uma importante informagdo para
o profissional na selecdo da técnica de reabilitacdo de mandibula posterior atréfica. Sugere-se
que a utilizagdo de carga imediata seja evitada, uma vez que a técnica gera grande fragilidade na
mandibula e isto aumentaria o risco de fratura.

Diferentes forcas mdximas de mordida foram relatadas por diversos autores, Ringqvist

(1973) mensurou a forca maxima de mordida de mulheres jovens e sauddveis de 19-23 anos,
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encontrou resultados entre 294N e 470N. Manssur e Reynik (1975) observaram que a forga
maxima na regido anterior da mandibula era de 97N e na regido de primeiros molares de 898N.
Floystrand, Kleven e Oilo (1982) avaliaram oito homens e oito mulheres com idade média de
20-25 anos e observaram uma média de for¢ca maxima de mordida de SO0ON. Estes estudos foram
realizados em populagdes de pacientes dentados e jovens, faltam estudos em pacientes
desdentados posteriores. Entretanto quando comparados os resultados encontrados neste trabalho
com estudos anteriores pode-se concluir que a fragilizacdo causada pela lateralizacdo do nervo
alveolar associada a instalacao de implantes € bastante relevante.

Com a utilizagdo crescente de motores piezoelétricos estd € uma técnica cada vez mais
segura para a utilizagdo, pois o risco de parestesia torna-se diminuido. (REFERENCIA)

E importante ressaltar que os resultados foram obtidos em testes mecénicos, outras
varidveis estardo presentes para que se considere risco de fratura da mandibula, como densidade
Ossea varidvel, forca muscular, presenca ou auséncia de dentes antagonistas. Estas outras

varidveis também devem ser consideradas no momento da sele¢do da técnica adotada para a

reabilitacdo.
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Figuras

Figura 1 - Hemimandibula esquerda integra - Grupo Controle.

Figura 2 - Hemimandibula esquerda com osteotomia para lateraliza¢do do nervo alveolar

inferior.
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Figura 3 - Hemimandibula esquerda integra com instalacdo de trés implantes dentarios

bicorticais.

Figura 4 - Hemimandibula esquerda integra com instalacio de trés implantes dentdrios que ndo

atingem a cortical inferior da mandibula.



Figura 5 - Hemimandibula esquerda com osteotomia para lateraliza¢do do nervo alveolar

inferior e instalag@o de trés implantes dentdrios bicorticais.

Figura 6 - Hemimandibula esquerda com osteotomia para lateralizacdo do nervo alveolar

inferior e instalag@o de trés implantes dentdrios que ndo atingem a cortical inferior da mandibula.
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Figura 7 - Guia cirdrgico em resina acrilica para a instalagdo dos implantes.

Figura 8 - Guia em resina acrilica para correto posicionamento das hemimandibulas
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Figura 9 — Hemimandibula submetida a for¢a linear na regido anterior para a aplica¢do de carga

progressiva, até a obteng@o do valor de resisténcia ao carregamento.
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7. Apéndice
7.1. Tabelas

Nas tabelas a seguir sdo apresentados os resultados encontrados nos testes mecanicos nos
seis grupos.

Tabela 1- Resultados dos testes mecanicos do grupo 1 — Mandibula integra.

Carga Médxima (N)
412,65
400,64
414,82
409,32
417,63
413,59
400,63
434,11
388,30
418,13
421,03
399,84
388,15
409,28
416,50
423,18
417,19
421,14
433,19
411,78
413,53
388,25
399,31
416,37
409,21
427,74
406,78
412,90
421,79

423,78
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Tabela 2- Resultados dos testes mecanicos do grupo 2 — Mandibula com osteotomia para

lateralizagdo

Carga Méxima (N)
397,97
376,71
362,45
394,50
411,83
415,61
425,08
398,53
405,07
389,93
410,18
435,52
441,79
407,27
426,84
409,93
384,38
369,96
406,31
367,54
369,92
411,94
358,48
394,27
402,17
392,76
379,98
337,21
418,51

403,33
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Tabela 3- Resultados dos testes mecanicos do grupo 3 — Mandibula com implantes

bicorticais.

Carga Maxima (N)
339,68
274,62
230,23
325,92
309,18
296,89
364,77
370,00
182,72
340,76
173,79
274,56
334,83
343,74
264,44
362,59
357,70
405,31
279,87
326,10
309,18
351,09
325,93
296,42
387,38
309,65
379,31
410,98
364,94

296,42
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Tabela 4 - Resultados dos testes mecanicos do grupo 4 — Mandibula com implantes que

ndo atingem a cortical basal.

Carga Méxima (N)
273,18
301,43
311,87
334,27
273,48
295,13
336,18
321,77
296,64
280,97
318,62
300,85
303,63
311,35
321,64
294,61
290,80
297,65
287,56
329,75
298,01
301,88
309,89
291,02
331,06
330,94
302,45
289,04
289,17

275,32
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Tabela 5 - Resultados dos testes mecanicos do grupo 5 — Mandibula com osteotomia para

lateralizacdo e implantes bicorticais.

Carga Maxima (N)
122,37
296,79
132,27
253,48
233,03
250,08
247,83
273,74
242,05
149,16
125,81
136,49
275,73

279,90

234,80
240,48
337,82
236,94
244,67
260,09
241,92
153,71
273,71
186,70
122,29
259,36
359,63
304,20
250,59

226,99
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Tabela 6 Resultados dos testes mecanicos do grupo 6 — Mandibula com osteotomia para
lateralizacdo e implantes que ndo atingem a cortical basal.

Carga Méxima (N)

251,97

225,57

240,60

269,36

217,03

232,60

236,71

234,33

212,63

237,45

223,37

242,44

209,27

263,03

240,30

223,54

215,56

228,67

178,02

230,54

195,24

227,30

210,69

241,88

227,68

233,31

214,31

225,57

188,57

266,39
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Avaliagao do grau de satisfac@o de pacientes reabilitados com implantes zigomaticos cone Morse

Satisfaction of patients rehabilitated with Morse cone zygomatic implants

Resumo

A reabilitacao oral de pacientes com atrofia ssea maxilar representa um grande desafio por estes
pacientes apresentarem comprometimento da qualidade de vida, dificuldades alimentares,
complicagdes nutricionais, dificuldades sociais e emocionais. Propostas de reabilitagdes de
maxilas mutiladas e/ou atréficas com proteses totais fixas implanto-suportadas, usando fixagoes
zigomdticas foram relatadas. O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de satisfacdo dos
pacientes reabilitados com implantes zigomaticos e convencionais, em funcdo de carga imediata
com prétese do tipo protocolo através de um estudo retrospectivo, por meio de questiondrio
respondido pelos pacientes. Foram incluidos dezenove pacientes, tratados na clinica do Instituto
Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico (ILAPEO) em Curitiba, PR (Brasil) entre
dezembro de 2005 e junho de 2010. Os pacientes foram reabilitados com 45 implantes
zigomdticos e 81 implantes convencionais, todos do tipo cone Morse. As proteses, tipo hibridas,
foram instaladas em carga imediata. O indice de satisfacdo encontrado foi de 100%. Pode-se
concluir que esta técnica de reabilitacdo restabelece fatores primordiais ao ser humano como
mastigacdo, fonética e estética. Os pacientes relataram satisfagdo com o resultado do tratamento,

conseguindo desenvolver atividades sociais dentro da normalidade, elevando sua autoestima.

Abstract

Rehabilitation of patients with atrophic maxilla is challenging. Atrophic maxilla patients present
compromised quality of life, impaired function, deficiency nutrition, social and emotional
difficulties. The rehabilitation of atrophic maxilla by zygomatic fixtures has been previously
proposed. This retrospective study evaluated the degree of satisfaction of patients rehabilitated
by immediately loaded conventional and zygomatic fixtures supporting full-arch fixed dental

prosthesis. A satisfaction questionnaire was used for patient assessment. Nineteen patients
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treated at the Latin American Institute for Dental Research and Education (ILAPEO) between
December 2005 and June 2010 were evaluated. Patients were rehabilitated with 45 zygomatic
implants and 81 conventional implants under immediate load. All assessed patients were
completely satisfied with the provided rehabilitation. It can be concluded that rehabilitation with
zygomatic fixtures is capable of restoring function, phonetics, and esthetic for patients with
atrophic maxilla. The patients were satisfied with the treatment outcomes and showed increased

self-esteem after the rehabilitation.

Descritores: Implante dentério; Arcada edéntula, Zigoma.

Descriptors: Dental Implant; Edentulous Jaw; Zygoma.
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Introducao

As técnicas de reconstru¢do maxilar com enxertos dsseos apresentam, inevitavelmente,
algum componente de risco, uma vez que exige: boa técnica cirdrgica, boa qualidade dos tecidos
moles que recobrem o enxerto, grande cooperacdo por parte do paciente, e condi¢do geral de
satde que favoreca o reparo®!. Infelizmente nem sempre estes aspectos convergem num mesmo
paciente, de tal forma que as complicacdes se manifestam. Contaminagdo ou exposicdo do
enxerto pode levar a sua perda parcial ou total, devolvendo ao paciente sua condi¢ao inicial ou
muitas vezes pior. Mesmo nos casos onde o curso do tratamento evolui sem intercorréncias e se
logra éxito com a possibilidade de colocacdo das fixacdes, existe a divida quanto a estabilidade
dos resultados obtidos!!*!7, Fatores como desconforto que acarretam aos pacientes, pelo carater
de invasividade da técnica; abstinéncia do uso da prétese removivel e o custo também sio
mencionados®®. Todos esses aspectos caracterizam a dificuldade em se estabelecer o progndstico

das reabilitacdes totais maxilares utilizando as reconstru¢cdes com enxertos.

O desenvolvimento da fixacdo zigomadtica representou uma excelente alternativa para
estas situagdes. Inicialmente foi idealizada para o tratamento de pacientes vitimas de traumas ou
cirurgias ressectivas tumorais, onde existe grande perda das estruturas maxilares. Muitos dos
pacientes maxilectomizados apresentam regidoes de ancoragem apenas na regido de corpo do
zigoma, ou mesmo no processo frontal do osso zigomatico®!*?*, Sendo assim, para que os
implantes pudessem ser instalados, houve a necessidade de modifica¢cdo na forma, tornando-os
mais longos e com inclinacdo na cabega, para viabilizar a reabilitagdo protética. Pelo local de
ancoragem e pelo seu desenho diferenciado, quanto ao comprimento, didmetro e angulagdo,
recebeu a denominacao de fixa¢do zigomdtica.

Num segundo momento do desenvolvimento desta tecnologia, as fixa¢des zigomaticas
foram aplicadas em pacientes que apresentavam atrofia maxilar severa. Avaliando o indice se

sucesso da terapia nos casos mencionados®’, compreendeu-se que a técnica poderia significar
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uma simplificacdo do tratamento em casos de maxilas atréficas, com diminuicao de custos e de
tempo de execugdo, uma vez que as cirurgias sa0 menos invasivas, com o mesmo prognéstico de
sucesso das fixacdes convencionais'®.

Apesar de alguns trabalhos cientificos!""'*!° de acompanhamento desse tipo de terapia ja
terem sido executados avaliando o grau de satisfacdo em relacdo ao tratamento e terem
apresentado resultados bastante favoraveis, hd também relatos de queixas em relagdo a aspectos
fonéticos e protéticos® o que respalda a necessidade de mais trabalhos. Assim sendo, este estudo
objetivou avaliar o grau de satisfacdo de pacientes reabilitados com préteses hibridas implanto-
suportadas com implantes zigomaticos e convencionais instaladas em carga imediata, por meio

de questionario.

Materiais e Métodos

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Pontificia Universidade Catdlica do
Parana (PUC — PR), sob o nimero 0003842/10. Foram incluidos 19 pacientes que haviam sido
reabilitados através da instalacdo de fixagcdes zigomdticas e implantes convencionais com
conexao protética Cone Morse, na clinica do Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontolégico (ILAPEO) em Curitiba-PR (Brasil) entre dezembro de 2005 e junho de 2010.
Todos haviam sido tratados pela mesma equipe cirurgica, em ambito hospitalar sob anestesia
geral, sendo utilizadas FixagOes Zigomaticas com conexdes protéticas do tipo cone Morse
(Neodent®, Curitiba/ Parana — Brasil) e em alguns casos, que apresentaram disponibilidade 6ssea
no setor anterior, haviam sido instalados implantes convencionais cone Morse do tipo conico
(Alvim, Neodent®, Curitiba/ Parand — Brasil)). No total haviam sido instaladas 45 fixacoes
zigomaticas e 81 implantes convencionais. Os intermedidrios protéticos utilizados foram
minipilar conico WS e convencionais (Neodent®, Curitiba/ Paran4 — Brasil), segundo o tipo dos

implantes.
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Todos os pacientes tiveram suas reabilitagdes instaladas em carga imediata. O critério
utilizado para instalagcdo das proteses foi estabilidade inicial minima de 45 Ncm para os
implantes. As medidas foram obtidas com torquimetro (Neodent®, Curitiba/ Parand — Brasil)). O
tempo decorrido da instalagao dos implantes até a instalacdo das préteses foi de até 48 horas.
Todas as préteses instaladas foram confeccionadas em laboratério em cardter definitivo. Eram
do tipo hibridas (prétese do tipo protocolo) confeccionadas com dentes de estoque unidos a barra
metdlica fundida através de acrilizacdo de resina. As barras foram obtidas pela técnica da
cimentagio passiva dos cilindros de titAnio (Neodent®, Curitiba/ Parand — Brasil)’!. Todas as
préteses eram do tipo parafusadas segmentadas (parafusadas a intermedidrios). Os controles
haviam sido realizados com 7, 15, 30, 60, 90, 180 e 365 dias, sendo depois mantidos anualmente.

Nos controles, era aplicado questiondrio pré-estabelecido e que gradua o nivel de
satisfacdo, onde os pacientes respondiam perguntas conforme numeragdo das tabelas 1, 2 e 3.
Caso a resposta fosse 1, 2 ou 3 o motivo era questionado.

Tabela 1 Questiondrio aplicado

Qual o grau de satisfacdo com suas préteses durante a mastigacao de alimentos?

Qual o grau de satisfacdo com suas proteses?

Qual € o grau de facilidade de limpar suas préteses?

Quanto sua protese lhe deixa satisfeito em relagdo a estética?

Quanto sua prétese lhe deixa satisfeito em relacdo a estabilidade e retenc¢ao?

Qual o grau de satisfacdo com suas proteses ao gritar?
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Tabela 2 Numeracao referente a resposta

1 | Insatisfeito

2 | Esperava mais do tratamento

3 | Satisfeito, mas com alguma queixa

4 | Totalmente satisfeito

Tabela 3 Motivo da insatisfa¢ao

1 | Estética

2 | Desconforto com mordida

3 | Dor

4 | Fonética/pronuncia das palavras

5 | Higienizagdo dificultada

Resultados

Os 19 pacientes avaliados se mostraram plenamente satisfeitos para os seguintes critérios
avaliados: satisfacdo com o tratamento em geral; satisfacdo mastigando alimentos macios,
médios e duros; satisfacdo ao conversar, sorrir e gritar; e satisfacdo com a estética, estabilidade
e retencao das proteses. A maioria dos pacientes também se mostrou totalmente satisfeita com a
facilidade de limpeza das préteses (53%); contudo, os 47% restantes selecionaram a resposta
‘satisfeito, mas com alguma queixa’ uma vez que apresentavam dificuldade de higienizacdo da

protese.
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Discussao

Neste estudo foi encontrada alta taxa de satisfacdo de pacientes que haviam sido
reabilitados com préteses de arco total suportadas por implantes zigomadticos associados a
implantes convencionais. Esses dados corroboram com estudos anteriores>'> respaldando o uso
desse tipo de terapia para a reabilitacdo de maxilas atréficas que indicam o uso dessas fixagdes
em casos onde nao seria possivel a instalacdo somente de implantes convencionais e o paciente
teria que fazer uso de proteses tipo protocolo com cantilevers extensos ou pacientes que
precisariam passar por procedimentos mais invasivos e extensos como 0s enxertos 4sseos com
area doadora extraoral.

Apesar de haver estudo mostrando alta taxa de sucesso, maior que 90%, apés 6 meses de
acompanhamento, com o uso da técnica de enxertos 6sseos autdégenos e instalacdo de implantes

L1417 o procedimento muito invasivo e o tempo de tratamento nem sempre agrada

convencionais
os pacientes, pois durante o tempo de espera eles continuam a fazer uso de préteses totais com
pouca adaptacao havendo dificuldade mastigatdria, fonética e pouca estética.

Alto indices de satisfa¢iio foram relatados por Davé et al.” (2010) em avaliagdo de pacientes
reabilitados com quatro implantes zigomaticos em fun¢do de carga imediata, que obteve média
de 3,4 no questiondrio OHIP, valor semelhante ao encontrado na populacdo em geral. Aparicio
et al.* (2014) relataram a experiéncia de 10 anos do uso de implantes zigomaticos, empregando
o questiondrio OHIP e observado nivel de satisfacdo de 84% dos pacientes, sendo que 31,81%
relataram o nivel de satisfacio maximo, e os autores concluiram que o uso de implantes
zigomdticos é previsivel. Davé e Pons!® (2015), publicaram um artigo onde relataram o
acompanhamento de 17 pacientes reabilitados com quatro implantes zigomdticos com carga

imediata e préteses protocolo, durante um periodo de cinco anos, avaliaram qualidade de vida

relacionada a higiene oral (questiondrio — OHIP 14 aplicados 6 meses apds a instalacdo das
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préteses e repetido com 1, 3 e 5 anos), o score obtido no OHIP-14 foi 3,8, semelhante ao da
populac@o em geral. Concluindo que a utiliza¢do de quatro implantes zigomaticos em fungao de
carga imediata € uma técnica confidvel para reabilitagdes de pacientes com maxilas severamente
atréficas com sucesso.

Em artigo publicado por Sartori et al.?° (2012), avaliando a mesma populacio de pacientes,
porém com amostra de 16 pacientes foi observado que 50% dos pacientes estavam totalmente
satisfeitos com o tratamento e 50% estavam satisfeitos, porém com alguma queixa, as queixas
estavam relacionadas a estética, fonética, higiene e mastigacdo. Com os resultados obtidos neste
estudo pode-se verificar que as queixas estéticas, fonéticas e mastigatdrias foram solucionadas e
a dificuldade de higieniza¢do permaneceu sendo uma queixa, 47%, ou seja, 9 dos 19 pacientes
relataram queixa quanto a dificuldade de realizar a mesma em dreas posteriores da prétese tipo
protocolo. A hiperplasia gengival na drea dos implantes zigomaticos estd relacionada a esta
queixa, mostrando taxa menor de peri-implantite do que nos protocolos convencionais de
maxila'?. A dificuldade de higienizacdo foi observada também por outros autores, Becktor et al.’
(2005), que observaram ma higiene e gengivite na maioria dos pacientes (10/16) na regido dos
implantes zigomaticos.

O uso de implantes zigomdticos em adi¢do aos implantes convencionais em maxilas
atroficas tem mostrado ser de grande utilizacdo em casos limitrofes. Lembrando que esse
procedimento € invasivo tanto quanto os enxertos 0sseos extra orais, havendo a necessidade de
cirurgia em ambito hospitalar com anestesia geral. No entanto, reduz o nimero de procedimentos

cirtirgicos, o custo, a necessidade de muitas consultas e o tempo de tratamento.

Conclusao
Pode-se concluir que a reabilitacdo de pacientes com maxilas atréficas com implantes

zigomdticos e convencionais e protese tipo protocolo, restabelece fatores primordiais ao ser
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humano como mastigacdo, fonética e estética. Os pacientes relatam satisfacdo total como
resultado do tratamento, conseguindo desenvolver atividades sociais dentro da normalidade, e

elevando bastante sua autoestima.
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8. Anexos

8.1 link das normas para publicacao do artigo cientifico 1 de acordo com a revista Journal of

Oral and Maxillofacial Surgery

https://www.elsevier.com/journals/journal-of-oral-and-maxillofacial-surgery/0278-2391/guide-

for-authors#8001

8.2 link das normas para publicacio do artigo cientifico 2 de acordo com a revista Full Dentistry

in Science

www.editoraplena.com.br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Nl’Jcleq de Bioética
Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncia com Consciéncia

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N° 0003743/10 Protocolo CEP No 5340
Titulo do projeto Viabilidade clinica e analise tomografica da medida do desvio Grupo
angular e linear entre implantes zigomaticos planejados e inseridos por meio de Versdo 2
cirurgia guiada

Protocolo CONEP 0457.0.084.000-09 Pesquisador responsavel LUIS EDUARDO MARQUES PADOVAN

Instituicdo Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico - ILAPEO
Objetivos

OBJETIVO(S) GERAL(IS)

O objetivo do presente trabalho & desmistificar a cirurgia guiada para casos mais complexos e criticos como da
instalagdo de implantes zigométicos, possibilitando sua simplificacdo para uso rotineiro dentro das
reabilitagdes complexas de maxila viabilizando que estas cirurgias sejam feitas a nivel ambulatorial.
OBIETIVO(S) ESPECIFICO(S)

1-Avaliar o software de desenvolvimento das cirurgias guiadas e sua aplicabilidade nas cirurgias das
instalagdes das fixages zigomaticas por andlise tomogréfica,

2-Avaliar o grau de satisfagao do paciente apos o tratamento realizado;

3- Avaliar a forca de mastigacdo apds a reabilitacio oral.[1]

Comentirios e consideragdes

Projeto de pesquisa em 22 versdo, relevante, metodologicamente adequado, com critérios de inclusio e exclusdo bem
definidos, assim como a populacdo do estudo.

Termo de consentimento livre ¢ esclarecido e/ou Termo de compromisso para uso de dados.

Adequado, claro, mantém os principios éticos, preservando o sujeito de pesquisa.

Conclusées

Projeto aprovado.

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolugbes Nacionais
196/96 e demais relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 10/03/2010,
manifesta-se por considerar o projeto Aprovado.
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Parecer N° 0003743/10 Protocolo CEP N° 5340
Titulo do projeto Viabilidade clinica e analise tomografica da medida do desvio Grupo
angular e linear entre implantes zigomaticos planejados e inseridos por meio de Versao 2
cirurgia guiada

Protocolo CONEP  0457.0.084.000-09 Pesquisador responséavel LUIS EDUARDO MARQUES PADOVAN

Instituicdo Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico - ILAPEQ
Situagio Aprovado

Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do estudo.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas Justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituicdes, cabe ao pesquisador néo inicia-la antes de receber a

este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 10 de Marco de 2010.
—

—

————

Prof. Dr. Sergio Surugi de Siqueira

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
PUC PR
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