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1 Introdugdo

Com a evolucdo da humanidade é possivel verificar ao
longo da historia, as incansaveis tentativas do homem de
substituicdo de dentes perdidos através do emprego de substéncias sintéticas e
mesmo naturais. Assim, observa-se nos antigos registros a utilizacdo de
diferentes materiais para restabelecer os tecidos perdidos, doentes ou mesmo
deficientes do corpo humano como: marfim, 0sso seco, ouro, fio de ouro, ligas de
prata entre outros materiais que pudessem devolver em parte ou no todo a
funcéo do orgéo perdido (Lemons & Natiella, 1986).57
Desde o inicio do século XX, ja se observava o emprego da
implantologia com a finalidade de restaurar a funcao do sistema estomatognético
decorrente da perda de elementos dentais, no entanto, somente a partir da
década de 40 verificou-se a preocupacdo em estudar os efeitos dos implantes
metéalicos subperiostais ou enddsseos (fibroosseointegraveis) , nos pacientes
submetidos a reabilitacdo com proteses sobre implantes (Bobbio, 1989).16
Ja, a implantologia osseointegravel foi descoberta ao acaso
através das pesquisas do Prof. Branemark realizadas na década de 50 (sec. XX),
quando estudava a microcirculacdo na medula 6ssea, através de uma camara de

titdnio implantada em fibula de coelho. Com estes estudos, entre outros aspectos
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observados, verificou-se a possibilidade de se obter uma intima conexao entre o
tecido 6sseo e o titanio (Branemark, 1985).19

Desta forma, estabelece-se uma nova fase da implantodontia,
onde Branemark (1985)1° define osseointegragdo como uma conexao estrutural e
funcional direta entre o0sso vivo ordenado e a superficie de um implante
submetido a carga funcional.

Com esta revelacdo, nas duas Ultimas décadas a implantodontia
bucal e a bioengenharia para reconstrucdo dos tecidos ésseos evoluiram
notavelmente, intensificando-se as pesquisas com materiais de enxerto,
principalmente apo6s a revelagdo dos implantes osseointegraveis por Branemark,
em 1982, a comunidade cientifica mundial em Toronto (Canada), nascendo uma
nova e distinta fase da implantodontia (Branemark, 1985).19

Por sua vez, a reabilitacdo protética de pacientes total e
parcialmente desdentados, realizada até entdo com proéteses dento, muco e
dentomucossuportadas, ap6s o surgimento dos implantes osseointegraveis, estes
passaram a ser uma excelente alternativa de tratamento e com progndstico muito
favoravel. Contudo, algumas limitacBes anatdmicas provocadas pela perda
prematura dos elementos dentais, com diferentes etiologias, como traumatismos,
patologias diversas, iatrogenias, desinformacado e problemas socio-econémicos,
muitas vezes dificultam e até mesmo inviabilizam a reabilitacdo bucal com os
implantes osseointegraveis devido a reabsorcdo Ossea que ocorre apoOs as
exodontias.

E indiscutivel que a qualidade e a quantidade 6ssea descritas e

classificadas por Lekholm & Zarb em 19855 sdo aspectos primordiais para
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permitir uma adequada instalacdo dos implantes osseointegraveis, e Cujo sucesso
depende diretamente de fatores como: biocompatibilidade do material do
implante, a natureza macroscopica e microscopica da superficie do implante, as
condic¢Oes da loja 6ssea que ira receber o implante, livre de contaminacgao e boa
gualidade 6ssea, a técnica cirurgica, auséncia de carga prematura e a subsequente
reabilitacdo protética (Albrektsson et al., 1986).5

Muito embora o planejamento cirdrgico para instalacdo dos
implantes osseointegraveis esteja diretamente relacionado ao planejamento
protético, a determinacdo do niumero de implantes, comprimento, diametro e
inclinacdo dos mesmos esta diretamente relacionada a conformacédo geométrica
do rebordo alveolar residual.

Como se sabe, a reabsorcao do rebordo alveolar desdentado, é
uma alteracdo relativamente constante apés as exodontias (Atwood, 1963, 1971;
Tallgren, 1972).10.11.88 Esta reabsor¢cdo ocorre porque o processo alveolar tem a
funcdo de dar sustentacdo aos dentes. Perdida esta funcdo sua tendéncia é
reabsorver gradativamente (Godwin, 1947; Bhaskar, 1978; Ashman & Bruins,
1985).38.14.9 Sabe-se também, de acordo com Atwood (1971)!! e Hjorting-Hansen et
al. (1983),%0 que a reabsorcdo Ossea € crbnica, progressiva, irreversivel e
cumulativa, sendo mais rapida nos primeiros seis meses, e continua durante toda
a vida do paciente.

Em alguns pacientes, esta reabsorcdo continua, leva a atrofia
intensa dos maxilares, e posterior incapacidade de utilizarem proteses totais
(Piecuch et al., 1984),74 considerando-se que a magnitude e o tipo de perda 6ssea

pode sofrer grande variacdo individual (Tallgren, 1972).88 Esta reabsorcéo



Introducéo 26

proporcionalmente € muito mais intensa na mandibula que na maxila (Heartwell
Jr. & Peters, 1966; Maclntosh & Obwegeser, 1967; Atwood, 1971),32.58.11 e pode ser
agravada por fatores sistémicos, locais, protéticos e anatémicos.

Arcuri & Lang (1995)8 estabeleceram como parametros minimos
de estrutura 6ssea remanescente para instalacdo de implantes, seis milimetros de
largura 6ssea, oito milimetros de distancia inter-radicular e dez milimetros de
0sso alveolar em relacdo as estruturas anatdmicas nobres dos maxilares como:
feixe vasculonervoso alveolar inferior, soalho do seio maxilar e da fossa nasal.

J& na revisdo de literatura realizada por Rissolo & Bennett
(1998),7 foi observado um aumento na demanda da reabilitacdo bucal com
implantes osseointegraveis e que, a utilizacdo abusiva de implantes curtos e de
didmetro pequeno nos casos em que haja quantidade insuficiente de o0sso
remanescente, eleva os indices de insucesso e enfatiza nestes casos, que, 0 enxerto
0sseo assume um papel fundamental para melhorar o prognoéstico deste
tratamento.

Para melhorar as condic¢des locais de “osso insuficiente” em se
tratando do processo alveolar, surgiram diferentes tipos de opgbes para
reconstrucdo dos maxilares como 0sso autdgeno, materiais alégenos e
aloplasticos para posterior colocacdo de implantes, e que, apesar de ainda
gerarem controvérsias e discuss@es, é sabido que os melhores resultados sédo
obtidos com osso autdégeno (Boyne & James, 1980; Raghoebar, 1993).17.78

Apesar do desejo continuo de encontrar uma alternativa para
simplificar o procedimento cirdrgico de reconstrucdo 0Ossea com enxerto

autégeno, eliminando a morbidade cirurgica da area doadora, é verdade que, até



Introducéo 27

0 presente momento, 0 0sso autdégeno permanece como material mais indicado e
com maior indice de sucesso.

Por sua vez, o emprego de proteses implantossuportadas
parece restaurar a funcéo, com o estresse fisiolégico sobre o enxerto, protegendo-
o de uma reabsorcdo certa e rapida observada com a utilizagdo de proteses
mucossuportadas (Breine & Branemark, 1980). 20

Portanto a deficiéncia de estrutura 6ssea, em espessura e altura,
muitas vezes dificulta a instalacdo de implantes osseointegraveis em posicao
adequada quando ndo impedem sua instalacdo, necessitando para estes casos de
uma reconstrucdo 0ssea prévia aos implantes.

Assim, diante das inGmeras técnicas de enxerto 6sseo para
reconstrucdo do processo alveolar, com e sem a instalacdo simultdnea de
implantes osseointegraveis, descritas na literatura, este trabalho foi elaborado
com os objetivos de: (1) conhecer as respostas clinicas na regido receptora frente a
reconstrucdo do processo alveolar; (2) avaliar os transtornos de técnica cirdrgica e
as complicacbes poés-operatorias; (3) avaliar a taxa de sobrevivéncia dos

implantes instalados simultdneos ou mediatos ao enxerto 6sseo.
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2 Revisio da Literatura

2.1 Historico dos enxertos 6sseos autdégenos

e acordo com o0s registros mais antigos sobre enxertos

0sseos encontrados na literatura cientifica e que se tem
nota, Van Meekren, em 1682, realizou pela primeira vez um transplante de osso
de cdo para um defeito cranial no homem, no entanto, foi forcado a retirar o
transplante para evitar a excomunhdao da Igreja (Prolo & Rodrigo, 1985).76

As primeiras bases cientificas para estudo dos enxertos 6sseos,
foram demonstradas por Ollier em 1867,7t quando relatou a transferéncia de 0sso
e periosteo e acreditava que ambos permaneciam vivos, baseado na osteogénese
que o proprio autor observou no enxerto.

Quase 30 anos mais tarde, em 1893, Barth!3 foi o primeiro a
discordar de Ollier, pois 0 mesmo observou nos seus estudos que varios dias
apos a transferéncia do enxerto 0sseo, este apresentava-se sem vitalidade e que
somente com a invasao gradual de células oriundas do leito receptor, ocorreria o
repovoamento com células vivas, denominado muito mais tarde e mantido até os

dias atuais de osteocondugao.
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Phemister (1914)73 concluiu definitivamente que algumas
células osteogénicas da superficie do enxerto 6sseo sobreviviam por difusdo de
nutrientes advindos do leito receptor, demonstrado em seu artigo entitulado de
“O transplante do 0sso e o poder regenerativo de seus constituintes”. Desta
forma, o autor concordou com Barth (1893),3 ao afirmar que a grande maioria
das células no centro do enxerto estavam mortas, mas que as células
sobreviventes na superficie desempenhavam importante papel na reabsorc¢ado e
repovoamento de células 6sseas. O autor ainda sugere que ocorre uma
desmineralizacdo, autdlise da estrutura de coldgeno e depois sua
revascularizagdo e remineralizacdo na nova estrutura organica.

Em 1918, Gallie & Robertsons3s observaram nos seus estudos que
a sobrevivéncia de células na superficie do osso enxertado era importante. Ja
naquela época concluiram que a sobrevivéncia e osteogénese era muito melhor
em 0SS0 esponjoso do que em 0sso cortical.

Mowlen (1944)67 difundiu a utilizacdo do 0sso esponjoso e
demonstrou a sua superioridade quando comparado ao 0sso cortical, e Zeiss et
al., em 196094, verificaram a presenca de células sobreviventes no 0sso cortical, a
uma distancia de 200 a 300 micrometros da superficie do 0sso.

Assim com a revelacdo dos implantes osseointegraveis pelo
Prof. Branemark na década de 80, verifica-se que os primeiros pesquisadores a
empregarem 0s enxertos 0sseos autdégenos para reconstrucdo de maxilas
intensamente reabsorvidas associado aos implantes foram Breine & Branemark

em 198020,
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Desde entdo, varias técnicas de reconstru¢do 6ssea do processo
alveolar tém sido descritas na literatura mundial, mostrando a incansavel
tentativa do homem em encontrar melhores métodos e resultados, atingindo as
expectativas e anseios dos pacientes e proporcionando um prognostico muito
mais favoravel, considerando a reabilitacdo funcional, estética e fonética dos

mesmaos.

2.2 Tecido Gsseo e reparo dos enxertos 6sseos autégenos

Para a compreensdao do mecanismo de remodelacdo Ossea €
imprescindivel o conhecimento da fisiologia 6ssea, que por sua vez, esta
fundamentada na composicéo bioguimica e molecular do tecido ésseo, bem como
em suas propriedades fisico-quimicas.

Assim, sabe-se que o tecido 6sseo é um tipo especializado de
tecido conjuntivo formado por células e um material intercelular calcificado,
denominado de matriz 6ssea (Junqueira & Carneiro, 1995),47 e dentre as duas
funcBes mais importantes do tecido 6sseo, esta a de manter a integridade do
esqueleto, ou seja, suporte estrutural e a homeostasia de calcio, visto que 99%
deste mineral encontrado em todo organismo, estd presente no tecido 6sseo, o
gual atua como um verdadeiro reservatério de célcio.

Do ponto de vista macroscépico, a estrutura éssea pode ser
classificada em relacédo a sua densidade em o0sso cortical (compacto) e medular
(trabecular), uma vez que as caracteristicas histologicas sdo as mesmas (Junqueira
& Carneiro, 1995).47 O osso cortical ou lamelar é constituido por uma estrutura

continua densa e compacta (Hollinger et al., 1999),4 caracterizada por pouca
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atividade metabdlica e poucas células. JA o osso trabecular, reticular ou
esponjoso, tem a funcdo de receber cargas e responder rapidamente as
necessidades fisiologicas (Hollinger et al., 1999).41

Basicamente encontra-se dois tipos de ossificacdo, a
intramembranosa que se forma a partir de membranas conjuntivas e a
endocondral que se forma ao longo da borda de uma cartilagem (Junqueira &
Carneiro, 1995).47 E que apesar da embriogénese, ndo existem evidéncias de
diferengas bioquimicas, morfoldgicas ou funcionais entre os ossos de diferentes
origens (Hollinger et al., 1999).4

Sabe-se que a neoformagado 6ssea pode ocorrer a partir de trés
estadios, a osteogénese, osteoinducdo e osteoconducao; e que no caso do 0sso
autdgeno estes estadios ocorrem como uma sobreposicdo de eventos, permitindo
uma formacao 6ssea mais rapida (Garg, 1999).37

Misch & Dietsh (1993),60 classificaram os materiais de enxerto
0sseo para reconstrucdo dos maxilares, como, 0sso autégeno, materiais aldgenos
e aloplasticos, baseados no mecanismo de a¢do, onde somente 0 0sso autdgeno
apresentou a capacidade de formar o0sso por osteogénese, osteoinducédo e
osteoconducdo.

O estadio da osteogénese ocorre quando o enxerto é suprido de
células capazes de formacdo Ossea (osteoblastos viaveis). A osteoinducao
representa a capacidade do enxerto de estimular a atividade osteoblastica do
tecido 6sseo adjacente (area receptora) com subsequente neoformacédo Ossea a
partir da transformacéo de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos

pela acdo de um ou mais agentes indutores. No caso da osteocondugéo, o
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material de enxerto conduz o crescimento e permite a aposi¢cao 6ssea a partir do
remanescente 0sseo da area receptora (Garg, 1999).37

O enxerto 6sseo induz a uma proliferagdo angioblastica no
inicio do processo de reparo, tornando a area ao redor do enxerto
hipervascularizada. Esta proliferacao é relativamente diferente se comparados
enxertos autdgenos com 0sso homaogeno, cujo inicio da hipervascularizacédo tende
a ser mais lenta nos enxertos homaogenos, segundo Stroud et al. (1980).87

Nos enxertos 6sseos autdgenos, as caracteristicas observadas
em relagdo ao osso cortical e trabecular nas duas primeiras semanas S&ao
similares, apresentando uma expressivel resposta inflamatoéria. Apés o décimo
guarto dia, verifica-se intenso infiltrado de tecido de granulacéo, diminuicédo da
resposta inflamatdria e ativacdo dos osteoclastos (Deleu & Trueta, 1965).32

Ja Enneking et al. em 1980,34 verificaram que 0s enxertos
trabeculares sd@o mais rapidamente revascularizados nestas duas primeiras
semanas, proporcionando um aumento da densidade e resisténcia a infecgéo, ao
contrario do osso cortical que é mais lentamente permeado por vasos, levando de
um a dois meses para que isso ocorra. Além disso, o reparo em enxertos corticais
é iniciado por atividade osteoclastica, tornando-o poroso e enfraquecendo-o em
50% de seis semanas a seis meses de enxertia, enquanto o trabecular exibe intensa
atividade osteoblastica.

Anderson et al. (1964),6 descreveram 0 processo de enxerto
0sseo ocorrendo em quatro estadios: revascularizacdo, incorporacao, substituicao
e remodelacdo. A revascularizacdo ocorre em um periodo de duas semanas,

através de vasos sanguineos no interior dos espacos medulares do implante. Na
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incorporacgédo, ocorre 0 processo de unido do enxerto ao 0sso hospedeiro. O 0sso
doador, as vezes, ndo modifica suas caracteristicas fisicas. No processo de
substituicdo, o enxerto 6sseo é reabsorvido e substituido por depdésito de osso
novo. Finalmente, a remodelacgdo, ultima fase da reabsorcdo do enxerto 6sseo
devolvendo a arquitetura do osso hospedeiro. Esta fase exibe os processos
osteoclastico e osteoblastico. Estes processos estao sob o controle de inimeros

fatores, e cada qual pode modificar os elementos celulares.

2.3 Reconstrucdo 6ssea alveolar associada a técnica cirargica, area doadora,
momento de instalacdo dos implantes osseointegraveis e

complicacdes.

Em 1980, Breine e Branemark?20 publicaram um trabalho clinico,
realizado no periodo de 1968 a 1971, baseado na instalacdo de implantes
osseointegraveis em remanescentes 0sseos de maxilas e mandibulas atréficas,
sendo que a porcdo do implante exposta, era preenchida com particulas de osso
retirado da tibia, e o retalho preparado de forma a cobrir esta situacgao clinica.
Apo6s 3 meses realizou-se a cirurgia de reabertura dos implantes e posterior
instalacdo de préteses sobre os implantes. O indice de sobrevida dos implantes
observado no periodo descrito foi de 25%, sendo que novos implantes foram
instalados resultando em 75% de sucesso.

Keller & Triplett (1987)51 mostraram um estudo realizado com
160 casos consecutivos de retirada de enxerto da crista iliaca, verificando a
morbidade da cirurgia. A avaliacdo foi realizada baseada nas possiveis

complicac¢des decorrentes do ato cirdrgico como, infec¢do, fratura da crista iliaca,
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dor pés-operatéria, alteracdo motora dos membros inferiores, parestesia,
sangramento e tempo de internagdo hospitalar. Assim os melhores resultados
foram obtidos nas remocdes da por¢do medial comparado a parte lateral da crista
iliaca, verificando um resultado de até 30% melhor na segunda semana de pos-
operatorio. Em sua discussdo revela que a retirada de enxerto dessa area é um
procedimento seguro, bem aceito e indicado, com baixa morbidade e que pode
ser largamente usada nos procedimentos maxilofaciais.

Keller et al. (1987),4° relataram casos clinicos de reconstrucao
Ossea de maxilas atroéficas, utilizando-se de 9 pacientes, que receberam enxerto da
crista iliaca anterior e instalacdo de 49 implantes osseointegraveis. Dos
resultados obtidos, houve a perda de 9 destes implantes.

Em 1990, Adell et al.2 realizaram um trabalho de pesquisa,
mostrando o sucesso dos implantes instalados em maxilas desdentadas com
atrofia 6ssea intensa, submetidas a reconstrucdo com enxerto 6sseo autégeno
retirado da crista iliaca anterior. Foram selecionados 23 pacientes com idade
média variando entre 30 e 64 anos, tratados e acompanhados por um periodo que
variou de 1 a 10 anos de pds-operatdrio, e submetidos a instalacdo de 124
implantes osseointegraveis. A técnica cirdrgica processou-se com a retirada de
um bloco de osso da crista anterior do iliaco, adaptacdo do mesmo sobre a crista
do rebordo alveolar da maxila e posterior fixacdo com implantes osseointegraveis
do tipo “self-tapping”. A seguir, o enxerto foi protegido com o retalho de mucosa
alveolar, técnica esta conhecida como “onlay”. O resultado apds um periodo de 5

anos de controle, mostrou uma taxa de sucesso dos implantes de 73,8%, inferior a
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média obtida em pacientes ndo submetidos a técnica de reconstrugdo Ossea
previamente a instalagdo dos implantes.

De acordo com Bahat et al. (1993),12 a reconstrucdo 6ssea da
maxila para instalagdo de implantes osseointegraveis melhorou a funcéo, a
estética e a fonética, em decorréncia de melhorar a quantidade 6ssea do processo
alveolar favorecendo consequentemente o posicionamento dos implantes e a
posterior reabilitacdo protética.

Donovan et al. (1994)3 realizaram um estudo sobre
reconstru¢do maxilomandibular usando enxerto de calota craniana e implantes
Branemark, em 24 pacientes, sendo 16 mulheres e 8 homens. Utilizaram duas
técnicas de enxerto: enxerto “onlay” vertical (enxerto fixado para aumentar a
superficie lateral do rebordo) com a instalacdo de implantes tardios e enxerto
“onlay” horizontal (aumento em altura do rebordo com dois blocos de enxerto
fixados, um deles sobre o rebordo e outro no soalho nasal apés descolamento da
mucosa nasal) com a instalacdo de implantes simultaneos. O numero total de
implantes instalados nos dois grupos foram de 93, sendo 50 implantes no grupo
com enxerto 6sseo vertical e 43 implantes simultdneos no grupo com enxerto
0sseo horizontal.

No resultado obtiveram um padrdo de sucesso de 91.4%,
comparado com 94,5% do encontrado por Jensen & Sindet-Pedersen (1991)44 que
usou de enxerto de sinfise mandibular. O padrdo de sucesso obtido
individualmente para cada grupo foi de 86% para enxerto 0sseo de calota

craniana vertical e 98% para enxerto 6sseo horizontal. No grupo do enxerto 6sseo
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horizontal normalmente utilizou-se dois blocos de tecido 6sseo para ganhar
espessura suficiente.

Os pacientes foram submetidos a um questionario, dos quais 17
deles, afirmaram que suportariam o procedimento novamente e recomendariam
o tratamento para amigos com problemas similares. Os autores também
observaram que dos poucos relatos da presenca de desconforto na area doadora,
0Ss mesmos eram notavelmente discretos, além do curto espaco de tempo em que
0s pacientes permaneciam hospitalizados.

Este estudo mostrou que o enxerto de calota apresenta: resposta
favoravel dos pacientes, alto padrdo de sucesso, resultando em boa funcéo,
proéteses estaveis, pequena morbidade da area doadora e tempo de hospitalizacdo
curto.

Jensen et al. (1994),43 estabeleceram alguns conceitos em relagdo
a fase de instalacdo dos implantes, justificando a instalacdo de implantes em uma
segunda sessdo, apoOs a cicatrizacdo do enxerto 6sseo. Dentre estas razdes
observadas, estavam uma maior superficie dssea, permitindo uma melhor
ancoragem; posicionamento do implante mais favoravel; maior possibilidade de
estabilidade inicial dos implantes e maior tempo de maturacao éssea.

Ainda de acordo com Keller et al. (1994),50 os achados clinicos
tém demonstrado uma taxa de sucesso reduzido para implantes quando 0 0sso
da maxila é inadequado em volume e densidade, mostrando que os enxertos
0sseos autdgenos “inlay” e “onlay” teriam a capacidade de promover uma taxa
de sobrevivéncia dos implantes préoxima as obtidas em maxilas nao

comprometidas.
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Schliephake et al. (1994),81 avaliaram 16 pacientes submetidos a
reconstrucdo oOssea de maxila parcialmente desdentada e intensamente
reabsorvida, com enxerto 6sseo “onlay”, associado a instalacdao de 25 implantes
simultaneos e 30 tardios. Os controles, foram realizados num periodo que variou
de 2 a 80 meses, ap0s a incidéncia de carga. A efetividade dos implantes foi
avaliada baseado na presenca de secrecdo no sulco gengival, sangramento,
aderéncia de placa, altura gengival, mobilidade dos implantes e radiolucidez
periimplantar. Dos resultados obtidos, houve exposicdo do enxerto e de 4
implantes em um paciente, ocasionando a perda parcial do enxerto e de dois
destes implantes, que foram substituidos posteriormente. Outros dois implantes
foram perdidos na cirurgia de conexdo dos cicatrizadores, resultando num total
de 4 falhas, com uma taxa de sobrevivéncia de 94,4%.

Misch & Dietsh (1994)61, avaliaram entre 1984 e 1990, 20
pacientes com atrofia 6ssea intensa de maxila, submetidos a reconstrucdo éssea
com enxerto 6sseo autdgeno retirado da crista iliaca e instalacdo de 148 implantes
osseointegraveis. Neste estudo, 21 destes implantes foram instalados
simultaneamente ao enxerto, com uma perda de 2 implantes (90% de sucesso);
sendo o restante, 127 implantes instalados ap6s a maturagdo éssea, com uma
perda (99% de sucesso). Os pacientes foram submetidos a um periodo de controle
pos-operatério das proteses e implantes durante 26 a 97 meses. Segundo as
observacdes feitas pelos autores, existem vantagens significativas quando da
instalacdo dos implantes em uma 22 fase, pois de certa forma ja ocorreu uma
maturac¢do 6ssea do 0sso enxertado, e os resultados obtidos comparam-se com 0s

encontrados em uma maxila sem enxerto 6sseo.
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Misch & Misch em 1995,65 realizaram um estudo de divulgacao
sobre os aspectos a serem observados para o reparo de defeitos 6sseos
localizados do rebordo alveolar, usando enxerto 6sseo mandibular para
instalacdo de implantes. Desta forma, de acordo com os autores, deve-se verificar
dois fatores para o aumento de rebordo, a relacdo implante-coroa e a relacédo
entre a borda incisal do implante e seu longo eixo. J4, considerando as técnicas
disponiveis para aumento de rebordo na regido anterior da maxila para
instalacdo de implantes pode-se encontrar: elevacdo do soalho nasal, expansédo
0ssea, enxerto 6sseo e regeneracdo 0ssea guiada.

Ainda dentro deste estudo mostraram que o trabalho realizado
por Becker et al, (1994),'5 questionava a obtencdo de 0sso consistente para
preenchimento, o contato tecido Osseo-implante em técnicas simulténeas e a
estabilidade do osso neoformado apos a colocagdo de carga.

Ainda em 1995, Misch & Misch® mostraram alguns aspectos a
serem observados em relacao ao enxerto retirado do o0sso da sinfise mandibular,
cuja técnica foi descrita por Misch et al, (1992).63 Para a incorporacéo do enxerto,
deve-se verificar o emprego do guia cirargico; preparo do leito receptor antes de
remover o enxerto devido as células osteogénicas, nutricdo vascular e unido do
enxerto; tempo de estocagem; fixacdo do enxerto 6sseo; preenchimento dos
espacos vazios; uso ou ndo de barreiras biolégicas e cuidados com os tipos de
proteses provisorias.

Em relagcdo ao manuseio de tecido mole, caso seja necessario um
preparo prévio, o mesmo deve ser realizado com um tempo minimo de 8

semanas. A incisdo na mandibula deve ser mais vestibularizada e na maxila mais
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palatinizada, e uma 22 incisdo deve ser realizada na base do retalho apos seu
descolamento e antes da colocacédo do enxerto para eliminar a tensédo no retalho.
Estes procedimentos realizados para ocluir a ferida cirdrgica, reduzem a
guantidade de mucosa ceratinizada sobre a crista do rebordo, além da
diminuic¢do na profundidade de sulco vestibular, o que ocasionalmente indica o
enxerto tecidual e reposicdo da unido muco-gengival (Misch & Misch, 1995).65

Quanto a éarea doadora, foi verificado através de evidéncia
radiogréafica, reparo 6sseo incompleto no mento em pacientes mais velhos
(Jensen & Sindet-Pedersen, 1991)44, no entanto, este reparo 6sseo incompleto, ndo
resultou em qualquer mudanca perceptivel no perfil do mento (Misch, et al.,
1992; Misch & Misch, 1993).63.64 Entre outros aspectos observados citaram: a ndo
necessidade de se preservar 0sso na linha mediana, a ndo ocorréncia de ptose no
mento, a necessidade de se preservar o bordo inferior da mandibula, a ocorréncia
de perfuracdo da cortical lingual inadvertidamente e que a linha de inciséo
depende da musculatura e estado periodontal dos dentes anteriores inferiores.

Estes mesmos autores, recomendaram 0 enceramento
diagndstico ou montagem dos dentes, para determinar o volume do enxerto e
facilitar a confeccédo do guia cirargico; assim como a radiografia panoramica para
avaliar a area doadora, e a telerradiografia lateral para se determinar sua
dimensdo antero-posterior, bem como a radiografia periapical para medir o
comprimento radicular e a tomografia computadorizada que pode ser solicitada
para mapear e estabelecer o plano de tratamento.

Mesmo considerando uma distancia limitrofe de 5mm do apice

dos incisivos inferiores para a osteotomia superior na area doadora, (Misch et al,



Revisdo da Literatura 41

1992),63 assim mesmo existem relatos de perda de sensibilidade temporaria destes
dentes; e Hooppenreijs (1992)42 realizando estudo em pacientes com fissura labio-
palatal, tratados com enxerto mandibular observou obliteracdo do canal pulpar
em 12% e reacdo pulpar negativa em 4% dos pacientes.

Para a instalagdo simultanea dos implantes, tem se verificado
fratura do enxerto, bem como, deiscéncia na cicatrizacdo com exposi¢cdo do
implante e enxerto; levando a um alto padréo de falhas comparado com implante
tardio (Misch et al, 1992; Jensen & Sindet-Pedersen, 1991; Jensen et al, 1994;
Collins, 1991).63.44.43.28 Nystrom et al, (1993),70 observaram também diminuicao do
contato 6sseo em implantes simultadneos com enxerto iliaco. Deve-se ter cuidado
na instalacdo do implante com relagdo a juncdo do enxerto com o leito receptor,
pois podem ser deslocados. N&o se observou radiograficamente reabsorc¢éo do
enxerto seguido de insercdo do implante, apds controle de 5 anos.

Desta forma os autores concluiram que a técnica de enxerto da
sinfise mandibular oferece vantagens no reparo de defeitos alveolares severos
antes da cirurgia de implante, facil acesso a area doadora, aumento da
guantidade de osso doador se comparado com outros locais intrabucais, melhora
da densidade 6ssea resultando num tempo de cicatrizagdo menor, quando
comparado com técnicas de regeneracdo 6ssea guiada. Assim o enxerto da sinfise
mandibular oferece uma alternativa viavel para reconstrucao de deficiéncia do
rebordo e instalacdo de implantes. J& como desvantagem apresenta 0sso doador
em quantidade limitada e potencial de dano de ramos nervosos e dentes

anteriores inferiores.
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Segundo Collins et al. (1995),30 deve-se observar alguns
requisitos para auxiliar o planejamento, selecdo e principios basicos para a
escolha do melhor tipo de enxerto 6sseo. Portanto, para este estudo os autores
utilizaram-se de trés tipos de enxerto: inlay, veneer onlay (para aumento em
espessura) e split graft (onlay para aumento em altura e espessura); e
estabeleceram os seguintes fatores a serem observados: considerag¢des anatdomicas
da area envolvida, intimo contato entre o enxerto 6sseo e a area receptora, fixacao
rigida do enxerto 6sseo, ancoragem dos implantes em osso basal do paciente,
retalho livre de tensdo para ocluir a ferida cirdrgica, provisorios aliviados para
nao permitir compressao da area operada e orientacao aos pacientes sobre todos
0s aspectos do tratamento.

No mesmo ano, Keller4 publicou um estudo longitudinal de 10
anos, avaliando 400 implantes osseointegraveis instalados na regido anterior da
mandibula apés a realizagdo de enxerto 6sseo autdgeno da crista iliaca,
comparativamente, as reas que ndo necessitaram de enxerto, e que, receberam
somente implantes. Dos resultados obtidos, verificou-se uma taxa de
sobrevivéncia de 93,1% para os pacientes ndo enxertados e 91,7% para 0s
enxertados.

Nystrom et al. (1995)¢° realizaram um trabalho de pesquisa para
avaliar o comportamento pds-operatério a longo prazo do osso removido da
crista do iliaco para reconstrucéo de defeito 6sseo na maxila. Foram analisados 20
pacientes submetidos a cirurgia reconstrutiva do processo alveolar em altura e
espessura com enxerto 6sseo e instalacdo de implantes simultaneos e posterior

acompanhamento no periodo pos-operatério. Para avaliacdo pés-operatoria
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foram realizadas tomografias computadorizadas das areas reconstruidas nos
periodos de trés semanas, 3, 6, 12 e 24 meses, com o objetivo de verificar a
presenca ou ndo de perda 6ssea em altura e espessura e quantifica-la caso
ocorresse.

Do total de 119 implantes instalados, 14 foram perdidos
durante o periodo de observacdo. Com relagdo a reabsorcdo do osso enxertado, a
mesma foi insignificante nos primeiros 3 meses, ocorrendo em maior quantidade
aos 6 meses de pés-operatério. Outra observacao feita € que a reabsor¢do ocorre
mais por vestibular do que por lingual, de maneira semelhante ao que ocorre
com o processo alveolar propriamente dito; e que ap6s 1 ano e 4 meses, nao
houve reabsorc¢éao estatisticamente significante.

Triplett & Schow (1996),% realizaram um estudo sobre enxertos
0sseos autégenos e implantes enddsseos, cuja proposta era descrever varias
técnicas de enxerto 6sseo autdgeno para reconstrucao do processo alveolar com
instalacdo simultanea e tardia dos implantes (6 a 9 meses). Segundo o0s autores 0s
tipos de enxertos 6sseos nos quais os implantes podem estar associados séo:

1. “Inlay grafts” — enxertos para preenchimento de cavidades

(pequenos defeitos 6sseos sobre a crista do rebordo
alveolar).

2. “Saddle Graft” - “enxerto em forma de sela” para restaurar

altura e espessura 0ssea.

3. “Veneer graft” —enxerto em bloco para restaurar areas com

altura adequada e espessura insuficiente (espessura menor

gue 4mm, segundo Collins, 1992).2¢
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4. *“Onlay graft” — enxerto utilizado para restaurar defeitos
0sseos tanto em altura como em espessura (0 enxerto pode
ser segmentado ou em forma do arco maxilar).

5. “Maxilary sinus graft” — enxerto para preenchimento da
cavidade sinusal.

Embora o autor descreva cinco diferentes técnicas para
reconstrucao 6ssea associando-as a trés diferentes tipos de enxerto , como crista
iliaca, mento e calota cranina, o0 mesmo frisa que a indicagdo da area doadora
depende da forma e extensdo do defeito 6sseo.

Este estudo foi realizado no periodo de junho de 1985 a agosto
de 1992, envolvendo 99 pacientes para 129 enxertos realizados, sendo 70 para
“maxillary sinus”, 32 para enxerto “onlay”, 14 para enxerto “veneer”, 9 para
“sadle graft” e 4 para enxerto “inlay”. Foram instalados 364 implantes, sendo 134
simultaneos e 230 tardios. O padréo de sucesso dos implantes foi estabelecido de
acordo com o0s seguintes aspectos: mobilidade do implante, evidéncia de
radiolucéncia periimplantar ao longo da superficie axial, auséncia de infec¢do ou
dor persistente, préteses implantossuportadas por um periodo minimo de 12
meses.

Os resultados obtidos mostraram um padrdo de sucesso para
os implantes simultaneos associados ao enxerto, de 82,6% para “maxillary
sinus” e 84,6% para enxerto “onlay”; e, em relagdo aos implantes tardios (6 a 9
meses apds o0 enxerto), os padrbes de sucesso obtidos foram de 90,8% para
“maxillary sinus”, 88,2% para enxerto “onlay”, 92% para enxerto “veneer”, 100%

para “saddle graft” e 100% para enxerto “inlay” realizado em apenas quatro
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casos. Os autores observaram também uma taxa de sucesso em relagdo a area
doadora de 90% para 100 enxertos da crista iliaca, 92,3% para 26 enxertos do
mento e 100% para 3 enxertos de calota craniana.

Concluiram que o enxerto 6sseo pode ser utilizado com sucesso
para melhorar a regido do defeito 0sseo para instalacdo dos implantes,
observaram um padréao de sucesso melhor nos implantes tardios, de forma que a
falha do implante ndo implicava na falha do enxerto, e nos casos de falhas dos
implantes, o enxerto remanescente podia receber novo implante apds 6 a 9 meses.

Raghoebar et al. (1996).77 utilizaram enxertos removidos de
areas doadoras intrabucais, em 27 pacientes com defeitos ésseos pequenos na
regido anterior da maxila. Foram realizados 12 enxertos removidos do mento, 8
removidos da tuberosidade maxilar, sendo que, 4 destes enxertos, foram
particulados e colocados em sitios de extracdo dental e 7 removidos da linha
obliqua da mandibula, com posterior instalacdo de 31 implantes tardios. Os
autores obtiveram neste estudo, uma taxa de sobrevivéncia de 100%, no periodo
gue variou entre 24 e 68 meses de controle.

Misch em 1997,62 realizou estudo comparativo entre as areas
doadoras intrabucais para enxerto dsseo “onlay” e posterior instalacdo dos
implantes osseointegraveis. Foram tratados 15 pacientes com volume 0sseo
inadequado, para instalacdo de implantes ap6s a reconstrucao do defeito com
enxerto 6sseo da sinfise mandibular ou ramo da mandibula. A instalacdo dos
implantes ocorreram secundariamente, ou seja, 4 a 6 meses apos o enxerto.

O resultado obtido foi que o enxerto “onlay” mostrou

reabsorcdo minima e manutencado da qualidade 6ssea densa. O enxerto da sinfise
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apresentou maior volume, com morfologia cortico-medular. J& o enxerto ésseo
do ramo é essencialmente cortical e era solicitado para reconstrucdo de defeitos
0sseos “veneers”. Com relacdo ao acesso cirurgico do ramo da mandibula, em
alguns casos era mais dificil que na regiao anterior.

Sendo assim, 0 autor concluiu que o enxerto 6sseo autdégeno
oferece varias vantagens na reconstrucdo do processo alveolar para posterior
instalacdo de implantes. Estes enxertos requerem um pequeno periodo de
reparacdo e exibem uma reabsor¢do minima, enquanto mantém a densa
gualidade Ossea das areas doadoras. O enxerto do ramo apresenta algumas
vantagens sobre o enxerto da sinfise mandibular, que incluem uma queixa
minima de alteracdo do contorno facial , baixa incidéncia de deiscéncia de sutura
na incisdo, diminuicdo das queixas de disturbios sensoriais pds-operatorios, € a
proximidade da regido posterior da mandibula com a area doadora. Contudo, o
acesso cirurgico em alguns pacientes foi mais dificil, e existe limitacdo no
tamanho e forma do enxerto. J& a sinfise mandibular por sua vez oferece
potencial de enxerto maior com aumento do componente medular.

O emprego do enxerto 0sseo autdégeno associado a implantes
osseointegraveis originalmente foi discutido por Branemark et al. (1975),18 e é
agora um procedimento bem aceito na reabilitagdo bucal e maxilofacial. Embora
a crista iliaca seja utilizada mais frequentemente na maioria das reconstrucées
maxilares para implante, varias outras areas doadoras tém sido investigadas. O
enxerto Osseo intrabucal da maxila e mandibula tem sido descritos. Uma
vantagem Obvia do enxerto intrabucal é a conveniéncia do acesso cirurgico

(Misch, 1997).62
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A proximidade da area doadora e area receptora podem
reduzir o tempo operatodrio e anestesia, sendo ideal para o paciente. Em adicéo,
0s pacientes relataram desconforto minimo, e estas areas podem oferecer menor
morbidade na remoc¢éo do enxerto (Misch, 1997).62

O enxerto 6sseo mandibular tem sido usado para reconstrucédo
alveolar seguido da instalacdo dos implantes com resultados extremamente
favoraveis. O enxerto em bloco pode ser retirado da sinfise mandibular, corpo ou
ramo. Contudo as diferentes anatomias destas regides resultam em diferentes
formas do enxerto; e segundo Buhr & Coulon, (1996)2 o volume de osso medular
obtido na &area da sinfise mandibular é escasso.

Schliephake et al (1997),83 realizaram uma analise cirurgica dos
implantes enddsseos instalados em enxertos 6sseos autégenos empregados para
tratamento de atrofia intensa do rebordo alveolar. Participaram deste estudo 137
pacientes, submetidos a reconstrucdo 0ssea com enxerto da crista iliaca e da
sinfise mandibular (inlay e onlay) os quais receberam um total de 871 implantes.
A taxa de sucesso foi determinada utilizando-se da anélise de sobrevivéncia, e
analises estatisticas. Os resultados obtidos mostraram uma perda de 74 implantes
em 23 pacientes; sendo que mais implantes foram perdidos devido a néo
osseointegracdo ou expulsdo assintomatica durante os primeiros meses. A taxa
de sobrevivéncia cumulativa no primeiro ano foi de 83.4%, dimuindo para 67.8%
depois de 5 anos. Observou-se também um resultado significativamente pior nos
pacientes do sexo feminino (62.3%). Com relacdo aos pacientes edéntulos o
resultado obtido foi pior na maxila, com uma taxa de sobrevivéncia dos

implantes de 48.8% para a maxila e 89.3% para a mandibula.
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Desta forma, os autores verificaram um padrdo de sucesso
pobre no sexo feminino comparativamente ao sexo masculino, provavelmente
devido a diferencga de qualidade 6ssea dos enxertos.

Em 1998, Anitua,” em seus estudos mostrou o volume 6sseo que
se pode obter das areas doadoras intrabucal e extrabucal, sendo, de 2 a 5ml na
regido da tuberosidade maxilar, 5 a 10 ml na regido do mento e em relagdo ao
iliaco, 30 a 40ml na crista anterior e 70 a 140 ml na crista posterior.

Lekholm et al. (1999),54 realizaram um estudo retrospectivo
multicéntrico com enxerto 6sseo autdgeno para reconstrucdo do processo
alveolar intensamente reabsorvido em 150 pacientes. Foram utilizadas cinco
técnicas diferentes de enxerto 6sseo: onlay parcial ou total, inlay, associagdo de
enxerto onlay e inlay e osteotomia lefort I. A maioria dos pacientes (125) foi
tratada, utilizando-se da colocagdo de enxerto 6ésseo com instalagdo simultanea
dos implantes osseointegraveis (um estagio). Do total de 781 implantes do
sistema Branemark, 624 foram instalados em areas que receberam enxerto 6sseo
autégeno.

Em relacéo a area receptora, 145 pacientes receberam enxertos
na maxila, sendo que 48 enxertos 6sseos foram retirados de &reas doadoras da
cavidade bucal. Ndo foi verificada a taxa de sobrevivéncia para implantes
relacionadas somente com os enxertos da cavidade bucal, mas apés 3 anos de
controle observou-se uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 80%.
Proporcionalmente foram perdidos mais implantes instalados em um estagio
(23%) quando comparados com implantes instalados em dois estagios (10%). Das

complicacBes mais severas observadas, um paciente precisou ser reoperado, 25
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pacientes apresentaram reabsorcao 6ssea marginal avancada e 8 pacientes com
problemas fonéticos.

Em relacdo a reconstrucdo 6ssea de maxilas e mandibulas
intensamente atroéficas, onde os procedimentos realizados para ocluir a ferida
cirargica, reduzem a quantidade de mucosa ceratinizada sobre a crista do
rebordo, além da diminuicdo na profundidade de sulco vestibular, e, que
ocasionalmente indica-se o enxerto tecidual e reposi¢do da unido muco-gengival
segundo Misch & Misch, (1995);65 Carvalho et al. (1999),26 mostraram esta
reducdo da mucosa ceratinizada e perda de profundidade de sulco vestibular
apos a reconstrucao 6ssea de maxila e mandibula intensamente reabsorvida, e
sua correcdo cirurgica no momento da reabertura dos implantes para instalacao
dos cicatrizadores, através de enxerto de gengiva livre realizado na maxila
associado ao restabelecimento da profundidade de sulco e emprego da técnica de
“Kazanjian modificada” na mandibula alterada somente para adaptacdo dos
cicatrizadores.

Carvalho et al. (2000),27 realizaram um estudo em cédes para
avaliar histologicamente a interface entre o enxerto e a area receptora frente ao
tipo de preparo da mesma. Para este estudo realizou-se trés tipos de preparo da
area receptora e posterior fixacdo do enxerto 6sseo em bloco com parafuso de
titanio. Os resultados obtidos foram o0s seguintes: 1° na &rea receptora sem
preparo houve reabsorcdo do enxerto com interposicdo de tecido fibroso, 2° na
area em que se perfurou a area receptora houve reabsorcédo parcial do enxerto,
verificando areas de neoformacao éssea e tecido fibroso e 3° na area em que se

decorticou a area receptora houve neoformacao 6ssea, favorecendo um melhor
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resultado. Com isto, os autores concluiram que o resultado do enxerto 6sseo
difere com o tipo de preparo da area receptora.

Sethi & Kaus (2001),84 realizaram aumento de rebordo alveolar
com enxertos 0sseos autdgenos de areas doadoras da cavidade bucal, seguidos
da instalacdo de implantes osseointegraveis e avaliados por um periodo de 77
meses. Foram selecionados 60 pacientes para corre¢do dos defeitos 6sseos
baseados na necessidade de melhorar a biomecénica e a estética. Ja a escolha do
enxerto 6sseo era realizada de acordo com o tipo de deficiéncia e a forma de
enxerto necessario, sendo realizados enxertos para aumento em espessura em
48.3% dos casos, altura em 33.9% e espessura e altura associados em 17.8%. Os
implantes num total de 118, foram instalados apés um periodo de 3 a 6 meses da
colocacao do enxerto, de acordo com as observac®es clinicas e radiograficas pos-
operatorias.

Em relagdo a &rea doadora do ramo, foram observadas duas
complicacdes poés-operatérias, sendo um paciente com contaminagdo do
material de enxerto removido com o coletor de 0sso para preenchimento do
defeito 6sseo e no segundo paciente, perda de sensibilidade na mucosa bucal
adjacente aos molares, mantida mesmo apds 18 meses da instalacdo dos
implantes. Em relagdo a sinfise também foram observadas duas complicagdes,
sendo um paciente com recessdo gengival na cervical dos dentes anteriores em
virtude do acesso cirurgico eleito ter sido o retalho total, e no segundo paciente
onde o acesso cirurgico foi realizado através de uma incisdo na mucosa labial,

apresentou perda da sensibilidade dos dentes anteriores.
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Com relagcdo a taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de
98.3%, com apenas dois implantes perdidos, em funcéo de exposic¢ao e infeccdo
antes da reabertura dos implantes. Nos dois casos a area doadora era do ramo,
sendo um paciente fumante o outro néo.

Widmark et al, (2001),%2 realizaram um estudo para reabilitagdo
de pacientes com maxila intensamente reabsorvida, por meio de implantes com e
sem enxerto 0sseo, trabalho este baseado em estudo prévio realizado por
widamrk et al, 1998,91 sendo que neste presente estudo os autores mostraram o
controle dos mesmos pacientes por um periodo mais longo, 3 a 5 anos, com a
proposta de avaliar clinica e radiograficamente, a taxa de sobrevivéncia dos
implantes e dos enxertos 0sseos.

Desta forma, Widmark et al, (2001)92 verificaram que de acordo
com a literatura, o padrao de sucesso dos enxertos 6sseos tém sido de moderado
a excelente, mas tem variado mais do que o padrdo de sucesso dos implantes
segundos os autores Esposito et al. (1998);3%5 Tolman (1995)89 e lekholm et al.
(1999).55 Evidenciando que trabalhos com controle acima de 5 anos séo muito
raros, e que de acordo com Tolman et al, 1995,8% sugerem estudos com controles
detalhados para continuar o progresso nas técnicas de enxerto para instalacao
dos implantes.

Este estudo foi realizado no periodo de abril de 1991 a setembro
de 1994, onde foram selecionados 43 pacientes divididos em 3 grupos: grupo com
enxerto do iliaco associado aos implantes (16 pacientes), grupo experimental com
instalacdo modificada de implantes (20 pacientes) e grupo sem implante com

emprego de protese total convencional (7 pacientes); com um total de 221
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implantes instalados em 36 pacientes, sendo 101 no grupo com enxerto, onde
foram utilizados 68 implantes simultédneos e 33 implantes mediatos.

Para avaliacdo utilizou-se da Escala Analdgica Visual para
verificacdo da funcdo mastigatéria, bem como, o sangramento gengival a
sondagem, o tecido mole periimplantar, a oclusdo e uso de dentes artificiais,
falhas e/ou complicacBes nos implantes com proteses, e a elaboracdo de um
guestionario para avaliar o tratamento, respondido pelos pacientes que
receberam implantes, sendo que, o restante dos pacientes foram questionados
por telefone. Assim, obtiveram o seguinte resultado em relacdo a taxa de
sobrevivéncia dos implantes no 1° ano de controle (total de 22 implantes
perdidos), sendo 17 implantes perdidos no grupo com enxerto (17%) e 05
implantes perdidos no grupo experimental (4%). J& no 5° ano de controle (total de
40 implantes perdidos) sendo 25 implantes perdidos no grupo com enxerto (25%)
e 15 implantes perdidos no grupo experimental (13%).

Em ambos os grupos, do total de implantes perdidos 39% eram
relacionados aos pacientes fumantes e 11% relacionados aos pacientes néo
fumantes. Em relacéo ao nivel 6sseo marginal e a perda 6ssea periimplantar ndo
se verificou diferenca significante entre os dois grupos.

J& em relacdo ao questionario houve melhora da capacidade
mastigatoria nos dois grupos de acordo com a Escala Analodgica Visual; melhora
do problema fonético no final do tratamento, exceto em dois pacientes; 80% dos
pacientes em ambos 0s grupos estavam satisfeitos com o resultado estético; os
pacientes disseram que sofreriam o mesmo tratamento se fosse necessério ,

somente um dos pacientes disse que ndo; no grupo sem implante ndo se verificou
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diferenca significante na funcdo mastigatoria; e dos pacientes que receberam
proétese total dois gostariam de ter recebido implante.

Observou-se também raras les6es de tecido mole; sangramento
gengival somente em 4 pacientes do grupo experimental; 2 pacientes tinham
exudato purulento ao redor de um implante, 1 paciente com estomatite e outro
com hiperplasia sob a sobredentadura. Das complica¢des observadas, baixa
morbidade da area doadora do iliaco e complicacbes mais severas estavam
relacionadas a perda do enxerto e implantes no 1° ano de controle.

Com estes resultados os autores concluiram que a reabilitacdo
de pacientes com reabsorcao intensa de maxila, pode ser feita com enxerto 6sseo
ou com modificacdo na técnica de instalacdo dos implantes; contudo o padrao de
sucesso de sobrevivéncia dos implantes é inferior e as complica¢cdes maiores nas
areas enxertadas, do que implantes instalados em regides com 0sso em
guantidade e qualidade; também se observou que praticamente todos os
implantes foram perdidos nos 2 primeiros anos de controle; ja com relacédo a
escolha da melhor opcéo de tratamento (enxerto associado com implante, técnica
modificada de instalacdo dos implantes ou proteses totais) é dificil e influenciada
por muitos fatores e finalmente observou-se a grande vantagem de informar e

orientar adequadamente o paciente sobre as opg¢des de tratamento.

2.4 Reconstrucdo o6ssea alveolar associada a implantes

osseointegraveis e regeneracao 6ssea guiada.

Buser et al (1995),23 verificaram que os implantes tardios

instalados seguidos da regeneracdo Ossea apresentavam algumas vantagens,
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como a avaliacdo da superficie 6ssea responsavel pela formacao de osso, melhor
alinhamento do implante, melhor estabilidade do implante e aumento na
maturacdo do novo osso com provavel melhora aposicional na superficie do
implante. E segundo estes mesmos autores, preconizavam a utilizagdo de
implantes simultdneos para pequenos defeitos e implantes tardios em caso de
grandes defeitos 6sseos.

Com relacdo ao emprego da regeneracao 0ssea guiada, a mesma
é significativamente comprometida por contaminacao (Buser et al., 1990, 1991;
Jovanovic et al., 1992; 1995 e Simion et al., 1994).25.24,46,45.85 Sendo assim, segundo
Dahlin et al, (1991),3! a regeneracdo 6ssea guiada poderia ser utilizada para
melhorar o prognéstico, mas ndo para depender de seu uso.

Buser et al., também em 1996,22 avaliaram a previsibilidade e
efetividade da regeneracdo 6ssea guiada associando enxerto 6sseo autégeno e
membranas, em procedimentos de aumento em espessura do rebordo alveolar.
Foram selecionados 40 pacientes parcialmente desdentados, que receberam
enxerto de areas doadoras intrabucais, como o mento, tuberosidade da maxila e
area retromolar da mandibula.

A técnica cirargica para o preparo da area receptora apoés a
incisdo, foi realizada com perfuracdo da cortical para expor a medular,
posicionamento do enxerto 6sseo e preenchimento dos “gaps” remanescentes
com 0sso particulado, adaptacdo e estabilizagdo das membranas com mini-
parafusos. As membranas foram removidas com 7 e 13 meses apdés o0
procedimento. Os resultados obtidos mostraram algumas complica¢cbes como

presenca de tecido mole em 1 paciente e encapsulamento de particulas 6sseas por
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tecido mole em 2 pacientes. As medidas pré e poOs-operatérias mostraram
aumento de 3.5mm para 7.1mm, sugerindo que as membranas podem ser
utilizadas como recurso para proteger o tecido 6sseo enxertado da reabsorcao
pos-operatéria.

Parma-Benfenati et al. em 1999,72 demonstraram em estudos
clinicos e experimentais recentes através de avaliacdo histoldgica, 0 aumento
vertical de rebordo guiado ao redor de implantes em regiGes posteriores de
maxilas e mandibulas atro6ficas em humanos. A proposta do trabalho era a
realizacdo de analise histolégica qualitativa e quantitativa da resposta 6ssea
prevista na parte do implante exposto acima da crista do rebordo e tratados com
regeneracdo 0ssea guiada em 6 pacientes.

Foram instalados 30 implantes Nobel Biocare em mandibulas
parcialmente edéntulas, sendo que, 6 destes implantes foram removidos apés um
ano, enquanto os 24 implantes restantes foram colocados em fungdo com proteses
parciais fixas. Os seis implantes experimentais foram instalados intencionalmente
com 5 a 7mm acima do nivel da crista 0ssea e cobertos por fragmentos 6sseos
com diametro médio de 2mm e seguidos da estabilizacdo dos mesmos com
membranas de PTFE-e com reforc¢o de titdnio. Apés o periodo de 12 meses 0s seis
implantes foram removidos com brocas trefinas para se avaliar o contato 0sso-
metal e a densidade dssea. Assim observou-se clinicamente que todos os
implantes estavam cobertos por um tecido no espago abaixo das membranas.
Histomorfometricamente a porcentagem de contato o0sso-metal nos casos

expostos era inferior quando comparados com as regiées ndo expostas. Ja em
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relacdo a densidade Gssea foi verificada 43.2% nas areas expostas para 60.3% nas
areas ndo exposta.

Embora os resultados destes casos clinicos sejam muito
encorajadores existe falta de dados histolégicos em humanos sobre o tecido
reparado ao redor de implantes de titanio comercialmente disponiveis.

Schliephake et al. (2000),82 realizaram um estudo piloto
experimental em caes para avaliar o emprego de 0sso autégeno colhido durante o
preparo das lojas 6sseas implantares em associagdo com membranas
reabsorviveis para aumento de rebordo alveolar verticalmente, sob duas
condicBes de defeitos 6sseos. No grupo | associacdo de defeito 6sseo alveolar
vertical e horizontal induzido por uma infeccé@o periodontal ao redor de todos os
pré-molares inferiores, enquanto no grupo Il foram criados defeitos cirdrgicos em
rebordos desdentados ap6s a extracao de todos os pré-molares inferiores, sendo
utilizados trés cées para cada grupo.

Em todos os cdes foram instalados dois implantes em cada lado
da mandibula no interior dos defeitos 6sseos. Um implante sobre cada lado da
mandibula recebeu aumento com particulas de osso autégeno e outro implante
também instalado em cada lado da mandibula n&o recebeu aumento, e ambos 0s
implantes de um dos lados da mandibula foram cobertos com membrana de
acido polilactico. Apés 5 meses, o material foi avaliado histologicamente. Havia
um pequeno, mas significante aumento de regeneracdo Ossea nos defeitos
preenchidos com o0sso particulado com e sem membrana cobrindo os implantes

do grupo I.
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No grupo 11, ndo se observou uma diferenca significante entre
os locais de controle e de aumento do rebordo alveolar. A maior limitagdo do
efeito da regeneracdo Ossea, provavelmente estava ligado a estabilidade
insuficiente do material 6sseo para suportar a pressdao do tecido mole. Desta
forma os autores concluiram que o preenchimento com osso particulado com e
sem membrana, tinha pouco efeito na regeneracdo de defeitos 6sseos
periimplantares.

Mattout & Mattout em 2000,5%° através de um estudo
retrospectivo realizado no periodo de 1990 a 1998, os autores verificaram as
condi¢Bes para o sucesso em regeneragao 0ssea guiada associada a instalacdo de
implantes. Em 135 pacientes foram instalados 376 implantes (283 na maxila e 93
na mandibula) associados com 214 membranas nédo reabsorviveis e membranas
de PTFE, sendo que, no inicio do trabalho utilizaram membranas sem reforco de
titdnio e depois de 1995 preferencialmente as membranas com reforco de titénio.

Em 109 implantes, as membranas eram colocadas sobre coagulo
sanguineo; em 213, eram associadas com 0sso autégeno; e em 54, eram
associadas com osso al6geno. Assim foram observados os seguintes aspectos:
procedimento cirurgico, fechamento primario, o tempo de reabertura e a
densidade de tecido reparado. Os resultados obtidos foram 19 membranas
expostas até o terceiro més de pds-operatorio, perdendo o tecido reparado, outras
sete membranas foram expostas entre 3 e 6 meses. Das 188 membranas néo
expostas, as mesmas foram removidas entre 6 e 12 meses de pds-operatorio.

Portanto, observaram que em casos de exposicdo das

membranas antes de trés meses, o tecido reparado era mole e entdo removido,
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porém apds seis meses ou mais, o tecido reparado era denso e resistente a
pressdo; sendo que, os melhores resultados foram obtidos com as membranas
associadas com 0sso autdgeno. Assim puderam concluir que se todos 0s passos
clinicos sdo apropriadamente seguidos, a técnica de regeneragdo 6ssea guiada
utilizando enxerto 6sseo autdgeno e instalacdo de implantes é uma técnica
favoravel para o crescimento 6sseo em volume.

Schlegel et al. em 2000,80 realizaram esta pesquisa com o
objetivo de avaliar a importéncia do uso de membrana - polydioxanon (PDS,
Ethicon, Norderstedt Germany) em associagdo com 0sso autégeno para guiar a
regeneracdo Ossea de superficies de implantes desnudas comparando-se com
aumento sem a utilizagdo da membrana. Ao todo, utilizaram-se de oito cées da
raca beagle de 12 meses de idade, submetidos a extracdo dos trés pré-molares
mandibulares de ambos os lados, e que ap6s o periodo de cicatrizacao 6ssea e
tecidual, numa segunda cirurgia foram criados dois defeitos &ésseos bem
definidos de cada lado.

Os defeitos tinham 7mm de comprimento por 7mm de
profundidade, envolvendo inclusive a cortical da parede lingual. No centro dos
32 defeitos 6sseos criados, foram instalados implantes do sistema Branemark
(3.0mm x 10mm), sendo 0s mesmos estabilizados primariamente em osso sadio
abaixo do defeito realizado. Desta forma, estabeleceram quatro grupos, sendo os
grupos controles | e Il associados ou ndo ao enxerto 6sseo removido proximo ao
defeito 6sseo; e grupos testes Il e IV associados com a membrana. Assim metade
dos defeitos 6sseos foram cobertos com membrana PDS (grupo teste) as quais

estabilizadas com os parafusos de cobertura dos implantes e parafusos de fixacdo
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Memfix, e a outra metade apenas com reposi¢cao do retalho mucoperiostal (grupo
controle).

Durante o periodo de observacdo (90 e 180 dias) foram
realizados controles clinicos e radiograficos. Os resultados obtidos mostraram
problemas de cicatrizacdo como exposi¢cdo da membrana e reagdes inflamatorias
intensas, no entanto os resultados histolégicos e radiolégicos mostraram que a
regeneracdo 0ssea do grupo controle foi superior a do grupo teste.

Segundo Young et al., em 2001,% realizaram uma analise com os
implantodontistas membros da Associacdo de Implantologia Dental do Reino
Unido para verificar a utilizacgdo dos materiais para aumento de rebordo
empregados nas cirurgias de implantes dentais. O objetivo do presente estudo
era: (1) determinar quais materiais de aumento eram utilizados pelos
correspondentes, (2) elucidar quais fatores influenciavam a escolha dos materiais
de aumento, (3) estabelecer o nivel de compreensdo das evidéncias que
sustentam os materiais de aumento, e (4) verificar a aplicacdo clinica dos
materiais de aumento particulados (como enxertos autdgenos, alégenos e
aloplésticos).

Os autores observaram que O 0SSO autégeno e 0 0SSO
desmineralizado e liofilizado sdo os mais frequentemente utilizados. A maioria
dos correspondentes relataram que materiais aloplasticos e enxertos alégenos
deveriam ser utilizados para correcdo de pequenos defeitos ou como aumento de
volume em associacdo com 0sso autdgeno. As publicacdes de pesquisas e
observacgdes clinicas pessoais primeiramente determinaram a escolha do material

de aumento. Aproximadamente 26.3% dos clinicos que utilizavam enxerto 6sseo
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autégeno e 30% dos que utilizavam enxerto 6sseo desmineralizado e liofilizado
tinham pelo menos uma experiéncia registrada com evidéncias histoloégicas que
suportavam o uso destes materiais.

Ja em relacdo ao osso particulado, normalmente é utilizado para
correcdo de deiscéncia oOssea e fenestracbes ao redor de implantes
osseointegraveis e nas técnicas de aumento de rebordo com instala¢do simultanea
de implantes. E, embora 0 0sso autdgeno seja muito empregado como material
para aumento de rebordo, o0 mesmo utilizado na forma de osso particulado

parece ser limitado no presente estudo.

2.5 Critérios de avaliacdo dos implantes osseointegraveis

Assim como a proposta do presente estudo é de mostrar além
dos transtornos de técnica cirdrgica e complicacdes ocorridas nas areas
enxertadas, também a taxa de sobrevivéncia dos implantes, achamos oportuno
discorrer sobre os critérios de sucesso dos implantes, bem como os critérios
cientificos utilizados para avaliacdo dos mesmos, uma vez que, na maioria dos
casos, o conceito de sobrevivéncia se confunde com os conceitos ou critérios de
sucesso dos implantes, sendo muitas vezes utilizado com o mesmo significado.
Porém, o primeiro significa apenas, que um implante instalado no rebordo
alveolar permanece inserido no seu local de origem, sem considerar 0s aspectos
funcionais e qualitativos que sdo observados para se determinar o sucesso e
insucesso dos implantes. Ja o termo sucesso, implica em uma definicdo mais
ampla e criteriosa de aspectos qualitativos, objetivos e subjetivos dos implantes

osseointegraveis (Albrektsson, 1993).4
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Desta forma, com uma intensidade cada vez maior, passou a
existir a necessidade de se comparar a efetividade dos diversos tipos de
implantes existentes comercialmente. Tendo em vista que os primeiros trabalhos
cientificos de acompanhamento dos implantes, baseavam-se na experiéncia
clinica e pessoal dos autores, sem a vigéncia de critérios de sucesso e insucesso
bem definidos.

Os primeiros estudos de efetividade a longo prazo dos
implantes ndo seguiam critérios de sucesso bem definidos e resultaram em dados
amplamente divergentes e de dificil interpretagdo. A maioria dos trabalhos
utilizavam como principal critério de sucesso a permanéncia dos implantes na
boca, sem considerar as demais caracteristicas associadas aos tecidos mole e duro
adjacentes, tratando-se mais de um conceito de sobrevivéncia dos implantes, de
acordo com Mombelli, 199466

Desta forma, Albrektsson et al., em 1986,5 realizaram um estudo
retrospectivo a respeito dos diferentes sistemas de implante e propuseram os
seguintes critérios de sucesso:

1. Avaliagdo clinica individual da mobilidade do implante,

sem que 0 mesmo esteja conectado a protese;

2. Ausénciade radiolucidez periimplantar nas radiografias de

controle;

3. Perda 6ssea vertical inferior a 0.2mm, apés instalacdo de

carga funcional no periodo de um ano;
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4. Auséncia de sinais e sintomas irreversiveis e/ou
persistentes, tais como: dor, infeccdo, neuropatias,
parestesia ou viola¢do do canal mandibular;

5. Obtencdo de uma percentagem minima de éxito de 85%
apos 5 anos de observacao e de 80% ao final de 10 anos de
controle.

Posteriormente, em 1989, Smith & Zarb,8¢ em fun¢do do grande
nimero de implantes sepultados por se localizarem em uma posicao
proteticamente desfavoravel, os autores propuseram uma modificacdo dos
critérios de sucesso estabelecidos em 1986 por Albrektsson et al.5, acrescentando
gue para se obter o sucesso dos implantes, além dos critérios propostos, 0s
mesmos deveriam estar conectados a prétese de uma forma satisfatéria para o
paciente e o profissional.

Baseado em critérios cientificos para publicacao de trabalhos de
pesquisa fiéis, Albrektsson & Sennerby em 19913 estabeleceram dez critérios
minimos para avaliagdo dos implantes odontolégicos, seguidos de um
acompanhamento clinico: registro e analise de todo implante instalado, os
controles dos pacientes devem ser realizados no minimo uma vez ao ano, 0s
pacientes que deixarem de participar do grupo controle, devem ser registrados
considerando o tempo de acompanhamento e o numero de implantes, verificacdo
e controle das possiveis complicagdes, controles radiograficos rigidos para se
verificar a perda Ossea em altura, reavaliar a estabilidade dos implantes
removendo as proteses, avaliagdo cuidadosa do tecido mole periimplantar, o

implante que ndo preencher os critérios de sucesso é considerado como falha,
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independente de estar em funcéo ou néo e por fim, deve ser registrada toda falha
e 0 momento em que ocorrer, independentemente de sua razao.

Também em 1988, o NIDR (National Institute of Dental
Research) em conjun¢do com o NIH (National Institutes of Health)s8, realizaram
uma conferéncia nos Estados Unidos para estabelecer um consenso sobre os
implantes dentérios, relacionando os pré-requisitos que devem ser observados
para se avaliar a efetividade dos implantes em trabalhos de longo prazo, como:
acompanhamento de casos consecutivos, apresentacdo dos objetivos do estudo
com definicdo clara e precisa dos critérios de avaliacdo do sucesso ou falha,
descricdo da populacéo e os critérios de selecdo dos pacientes, padronizacdo com
maior extensdo possivel dos dados obtidos com o tratamento, melhorando a
confiabilidade dos resultados, selegdo adequada do tamanho da amostra, relato
do numero de pacientes que deixaram de participar do estudo, registro de todas
as falhas desde a inser¢do dos implantes, documentagdo e acompanhamento de
cada falha, utilizacdo de métodos de analise padronizados e evitar extrapolagfes
dos dados a populagbes similares as do estudo sob condicdes experimentais
parecidas.

Em 1990, Adell et al.1 estabeleceram alguns fatores relacionados
a confiabilidade dos métodos de avaliacao clinica dos implantes, como 0 nimero
adequado de pacientes selecionados e submetidos a um rigido controle
periodico; periodo de observacdo longo; estabelecimento de um protocolo de
tratamento sem alteragdo por varios anos, considerando as caracteristicas basicas

determinantes do prognéstico; resultados reproduzidos por qualquer outro
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grupo, apos treinamento adequado e publicacdo em revistas reconhecidas pela
comunidade cientifica.

Kent (1992),52 em sua pesquisa avaliou trés tépicos: o aspecto
psicolégico e social, e os aspectos dos implantes osseointegraveis. Primeiramente,
observou a motivacao dos pacientes que participaram da terapéutica proposta, e,
em seguida, realizou um estudo critico dos efeitos psicolégicos gerados pelos
implantes osseointegraveis. Dos resultados obtidos, aproximadamente 90% dos
homens e 80% das mulheres submetidos a reabilitacdo com proteses sobre
implantes osseointegraveis, relataram que as proteses faziam parte deles e relatos
de similar porcentagem de melhora do estado mental. O autor, apesar de obter
evidéncias consistentes relacionadas aos implantes osseointegraveis, sugere a
realizacio de novos trabalhos sobre o assunto.

Outro método para avaliacdo dos implantes, proposto por
Albrektsson & Zarb, em 1993,4 utiliza-se como recurso uma tabela de quatro
campos descrita da seguinte maneira:

Ss (sucesso), aplicado aos casos devidamente testados em
relacdo a mobilidade clinica, auséncia de radiolucidez periimplantar e demais
critérios adotados;

S1 (sobrevivéncia), aplicado aos implantes que permanecem em
funcdo sem mencionar contudo os critérios adotados para avaliagao;

U (ndo computado), para aqueles que ndo compareceram aos
controles periddicos;

F (falha), referente aos implantes removidos independentes do

agente causal.
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Segundo Mombelli, em 1994,66 para que se considerasse o
implante como um sucesso, 0 mesmo deveria obedecer alguns requisitos basicos,
como a restauracdo da funcdo mecanica (reabilitacdo da capacidade
mastigatoéria), a manutenc¢do da fisiologia dos tecidos mole e duro adjacentes
(onde a osseointegracao deveria preservar a altura da crista 6ssea marginal e
tecido 6sseo de suporte, bem como a satde do tecido mole) e a integridade dos
aspectos psicolégicos (mantidos pela auséncia de dor, desconforto e satisfacéo
pessoal). Estes critérios por sua vez, deveriam ser completamente preenchidos,
caso contrario o implante seria considerado como insucesso.

De acordo com Buser et al., em 1990,25 apesar de alguns autores
classificarem os implantes perdidos, como perdas precoces (antes da instalacédo
das proteses) ou tardias (ap0s a instalacdo das proteses com os implantes ja em
funcdo), todo implante removido deve ser considerado como uma falha,

independente do momento em que ocorreu.
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3 [Froposicao

propésito do presente trabalho avaliar a efetividade dos
enxertos 6sseos autdgenos para aumento em espessura e ou
altura do processo alveolar, os transtornos de técnica cirurgica e complicacfes

poOs-operatérias e a sobrevivéncia dos implantes osseointegraveis.
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4 Material e Método

F oram selecionados 87 pacientes parcial e totalmente

desdentados, com atrofia 6ssea intensa na maxila e ou

na mandibula, para cirurgia de reconstrucdo 6ssea em espessura e ou altura
(Figura 1) com osso autégeno de diferentes areas doadoras, como: mento, linha
obliqgua da mandibula, crista iliaca anterior, calota craniana; e que foram
submetidos a instalacdo de implantes osseointegraveis simultéaneos (instalados
em associacao com o enxerto 6sseo) ou mediatos (4 meses ap0s a colocagdo do
enxerto), cujo periodo de realizacdo ocorreu entre marco de 1997 e dezembro de

2001.

Parda em Perdo em Parda ern aifura
S5PessUng altura 5 2Spessurg

FIGURA 1 - Classificacdo dos defeitos 6sseos. (Sethi & Kaus, 2001)
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A idade média dos pacientes variou de 16 a 72 anos, com média

de 44 anos. Todos os pacientes eram leucodermas e em relacdo ao género, 61

pacientes do género feminino e 23 do género masculino (Tabela 1 e Figura 2).

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes operados quanto ao género e idade

Idade Masculino Feminino Total
N % n % n %

16 - 30 7 8,33 08 9,52 15 17,85

31-40 5 5,95 10 11,90 15 17,85

41 - 50 10 11,90 24 28,57 34 40,47

51 -60 1 1,19 09 10,71 10 11,90

61-72 0 0,00 10 11,90 10 11,90

Total 23 27,38 61 72,61 84 100,00
901
80
701
= 601
€ 50
2 40

[a
30+
20+
104
O.
16 - 30 31-40 41 - 50 51-60 61-72 Total
Idade (anos)
@ Masculino B Feminino @ Total

FIGURA 2 - Classificacdo dos pacientes operados quanto ao género e idade.

As areas doadoras num total de 84, foram distribuidas em

relacdo aos pacientes operados da seguinte maneira: 46 do mento, 12 da linha



Material e Método 71

obliqua da mandibula, 16 da crista iliaca anterior, 10 da calota craniana (Tabela 2
e Figura 3); e submetidos a instalacio de um total de 346 implantes
osseointegraveis também distribuidos de acordo com a area hospedeira e o
momento do implante (Tabela 3 e Figura 4).

Tabela 2 - Distribuicdo das areas doadoras em relacdo aos pacientes

operados (M = Mento; LOM = Linha obliqua da mandibula; CIA =
Crista iliaca anterior; CC = Calota craniana)

AREA Namero de Areas Porcentagem (%)
doadoras

M 46 54,76

LOM i 14,28

CIA 16 19,04

cC 10 11,90

Total 84 100,00

Numero de pacientes operados: 84
Numero de areas doadoras: 84

11,90

19,04

54,76

oM OLOoM ECIA acc

FIGURA 3 - Distribuicdo das areas doadoras em relacdo aos pacientes
operados (M = Mento; LOM = Linha obliqua da mandibula; CIA =
Crista iliaca anterior; CC = Calota craniana).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos implantes instalados em relacdo a area hospedeira e

0 momento do implante

AREA HOSPEDEIRA MAXILA MANDIBULA
Total
Momento do implante Anterior |Posterior | Anterior | Posterior
SIMULTANEO 11 19 1 18 49
MBD) TS 152 76 20 49 | 297
LI 163 95 21 67 | 346
180
<= 160
o 140
S 120
2 100
80
60
40
20
0
A P A P
| O Mediato Vaxia Man&ipHaItaneo |

FIGURA 4 - Distribuicdo dos implantes instalados em relacéo a area hospedeira e o
momento do implante (A = Anterior; P = Posterior).

A metodologia utilizada para avaliacdo foi clinica e através de
radiografias panoramicas, telerradiografia lateral e radiografias periapicais, ou
ainda, tomografia computadorizada. No exame inicial, procedeu-se a anamnese e
exame intrabucal morfol6gico em relacdo a qualidade e quantidade de mucosa
ceratinizada, a quantidade de osso alveolar presente na regido hospedeira, bem

como a determinacdo da anatomia 6ssea circunjacente. Exame este realizado
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através de palpacao e com auxilio do espessimetro, para determinacédo de tecidos
mole e duro remanescentes.

A forma do enxerto 6sseo variou entre blocos, osso particulado
e blocos associados a osso particulado. Os blocos 6sseos eram fixados na area
receptora através de parafusos de titdnio* com diametro que variava entre 1.5 e
2mm, ja em relacéo ao osso particulado, 0 mesmo era preparado apés a remocao
do bloco 6sseo, com auxilio do Particulador para enxerto 6sseo™, ou com 0
emprego do alveol6tomo biarticulado. Quanto a sele¢cdo da area doadora, levou-
se em consideracdo o volume de 0sso necessario para a reconstrucdo 0ssea
planejada.

Assim em relacdo a forma do enxerto 6sseo, utilizou-se
respectivamente enxerto em bloco ou bloco associado a osso particulado e
somente 0sso particulado, para instalacdo de implantes mediatos e simultaneos
associados a regeneracdo Ossea™ guiada com emprego de membrana 06ssea,
estabilizada com fio de sutura poliglactina 910

Para avaliacdo dos resultados, os pacientes foram agrupados
conforme a regido doadora, area hospedeira, nimero de pacientes operados que
receberam implantes, tipo de aumento do rebordo, forma do enxerto (bloco,
particulado ou bloco/particulado), transtornos de técnica cirdrgica e
complicacdes pos-operatérias observadas, momento do implante (simultaneo ou
mediato) e avaliacdo da sobrevida dos mesmos, com no minimo os cicatrizadores

instalados.

*

MDT (BT Orthopedics Comércio de Implantes Ortopédicos Ltda)
KOPP Industria e Comércio de Produtos para Odontologia L tda
Membrana Gssea bovina reabsorvivel (Baumer)

Vicryl 5.0 (Johnson & Johnson)

*%

* kK

kKK
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4.1 Avaliacdo pré-operatéria de obtenc¢do das areas doadoras.

A morfologia do defeito 6sseo é um aspecto importante a ser
considerado na selecdo do método de aumento de rebordo, cujo volume 6sseo
necessario para a reconstrucao 6ssea do processo alveolar, sera o fator de escolha
da possivel area doadora. Para perdas unitarias e parciais ndo muito extensas
pode-se indicar as areas doadoras intrabucais, como: mento e linha obliqua da
mandibula, tuberosidade maxilar e toro palatino. Ja no caso de desdentados
totais e parciais com necessidade de reconstrucdo alveolar de areas extensas,
indicam-se as areas doadoras extrabucais como: crista iliaca anterior, calota
craniana, tibia e costela.

Para a padronizacao das avaliac¢des clinicas e radiograficas, foi
elaborada uma ficha clinica especifica, anexando o termo de consentimento

esclarecido para cada paciente, possibilitando a execucao deste trabalho.

4.1.1 Avaliacao Pré-operatoria de Enxerto Parcial de Maxila e ou mandibula

FIGURA 6- Vista de perfil do terco médio

terco médio e inferior da face e inferior da face e da posicao
e da posi¢do labial no pré- labial no pré-operatorio.
operatério.  Paciente com Paciente com atrofia parcial
atrofia parcial em regido em regido anterior de maxila,
anterior de maxila e sem a sem a prétese removivel,
protese removivel. evidenciando o colabamento

labial.
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FIGURA 7 - Na radiografia panoramica pré-
operatoria, observa-se as
estruturas anatdbmicas em relagao
aos dentes e ao remanescente
06sse0 na regido anterior da

maxila

FIGURA 8-  Telerradiografia de perfil pré-
operatdria, mostrando a relagdo
6ssea maxilomandibular, e a
relacdo do suporte labial em
funcéo da atrofia 6ssea na regido

anterior de maxila.

, P Y

FIGURA 9- Vista frontal intrabucal
mostrando a atrofia dssea na
regido anterior da maxila (perda
Ossea em altura e espessura) no
pré-operatorio.

FIGURA 10 - Vista de Perfil intrabucal no pré-
operatdrio mostrando a relagéo
maxilomandibular,

evidenciando a perda 6ssea em
altura e espessura ha regido

anterior de maxila.

Vista frontal intrabucal no pré-
operatorio, mostrando a
confeccdo de uma prétese
parcial removivel proviséria
servindo de guia cirdrgico para
aumento em altura.

FIGURA 11 -

FIGURA 12 - Vistade Perfil intrabucal no pré-
operatdrio, mostrando a relagao
entre a prétese parcial removivel
proviséria e a cortical vestibular
do rebordo, servindo como guia
cirdrgico para aumento em

espessura.
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4.1.2 Avaliacdo Pré-operatéria de Enxerto Total de Maxila e ou Mandibula

FIGURA 13 -

Vista frontal do terco médio e
inferior da face e da posigdo

labial no pré-operatorio.
Paciente com atrofia total de
maxila, sem a protese,
acentuando 0s tracos de
envelhecimento precoce da
face.

FIGURA 14 -

Vista de perfil do terco médio e
inferior da face e da posicéo
labial, no pré-operatorio.
Paciente com atrofia total de
maxila, sem a  protese,
evidenciando a perda de suporte
labial com acentuamento do
sulco naso-labial.

FIGURA 15 -

Tomografia computadorizada
COMO recurso para mostrar com
mais fidelidade o grau de
atrofia 0ssea da maxila e sua
relacdo com as estruturas
anatOmicas adjacentes.

FIGURA 16 -

|

Na radiografia panoramica pré-
operatoria, observa-se as
estruturas  anatbmicas em
relacdo a atrofia 6ssea intensa da
maxila.

FIGURA 17 -

no pré-operatorio

Vista frontal intrabucal do rebordo alveolar
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4.2 Anestesia

A anestesia de eleicdo para as areas doadoras da calota craniana
e da crista iliaca anterior foi a geral, realizada em ambiente hospitalar, por uma
equipe composta por um cirurgido bucomaxilofacial, um neurocirurgido ou um
ortopedista respectivamente as areas doadoras selecionadas, um médico
anestesista e auxiliares. Ja para as areas doadoras da cavidade bucal, os pacientes
basicamente foram submetidos a anestesia local. Somente em alguns casos para a
remocdo de enxerto do mento, é que também se elegeu a anestesia geral,
considerando as condigdes emocionais do paciente.

J& a técnica cirargica e os cuidados utilizados na obtenc¢do do
enxerto, preparo do leito receptor, preparo do enxerto, fixagdo do enxerto e
sutura seguiram as orientacoes contidas na literatura (Breine & Branemark, 1980;

Misch & Misch, 1995; Carvalho et al., 2000 e Kuabara et al., 2000).2065.27.53

4.3 Pos-operatoério

No pos-operatorio imediato, para os pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico sob anestesia geral, foram medicados com cefalexina (1.0g)
de 6 em 6 horas, betametasona (4mg) de 8 em 8 horas, tenoxican (20mg) de 12 em
12 horas. cetoprofeno (100mg) de 12 em 12 horas e dipirona (2cc) de 6 em 6 horas
se necessario, via endovenosa; e colutorio bucal (digluconato de clorexidina
0.12%). Nos casos em que 0s pacientes foram submetidos a tratamento cirdrgico
sob anestesia local a medicacdo pés-operatéria de elei¢cdo foi amoxicilina 500mg
de 8 em 8 horas, rofecoxib (25mg) de 12 em 12 horas, paracetamol ou dipirona,

via enteral, e colutério bucal (digluconato de clorexidina 0.12%). Em caso de dor
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mais intensa, tanto para os enxertos removidos de areas doadoras intrabucal
como extrabucal, utilizou-se do cloridrato de tramadol (100 mg) de 12 em 12
horas.

No primeiro dia de pos-operatorio, normalmente foi dado alta
hospitalar para os pacientes submetidos a enxerto da calota craniana, e mantida
terapéutica medimentosa com cefalexina via oral durante 07 dias, rofecoxib
(25mg) por 3 dias e paracetamol ou dipirona em caso de dor, e cloridrato de
tramadol (100mg) nos casos de dor mais intensa. Além disso foram orientados a
manter higiene bucal com o colutério e a ndo utilizacdo da protese
temporariamente, até a reparacao tecidual.

Para os pacientes submetidos a enxerto da crista iliaca anterior,
o dreno foi removido 24 horas ap6s a sua colocagao e os pacientes receberam alta
hospitalar por sua vez somente no segundo dia. A terapéutica medicamentosa e
higiene bucal seguiram as mesmas orientacdes passadas aos pacientes que
receberam enxerto de calota craniana, com a diferenga que foi administrado o
rofecoxib (25mg) por um periodo mais longo associado a analgésico de acao
central como o cloridrato de tramadol de 100mg de 12 em 12 horas, considerando
a morbidade pés-operatdria do iliaco. No entanto, 0s mesmos permaneceram
sem a proétese por um periodo minimo de quatro semanas e posterior instalacao

de novas proteses aliviadas e reembasadas com condicionador tecidual.”

4.4 Controle do paciente

Os controles foram realizados semanais até o primeiro més, e

guinzenais até a programacao da cirurgia de instalacdo dos implantes, da mesma
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maneira foram realizados para 0s pacientes que receberam implantes
simultaneos. Durante esse periodo procurou-se observar as possiveis
intercorréncias pos-operatdrias comuns aos enxertos ou as areas que foram
reconstruidas.

Para todos os pacientes com qualquer tipo de proétese
proviséria removivel, os mesmos foram orientados a utiliza-las somente com a
finalidade estética, evitando utiliza-las para mastigagao e até mesmo ao deitar-se.
Desta forma, para os pacientes desdentados totais foi solicitado que ficasserm sem
a protese por um periodo de 4 semanas, ja para os pacientes desdentados
parciais, 0s mesmos permaneceram sem a protese provisoria removivel por um
periodo que variava de 05 a 10 dias, e os pacientes portadores de proéteses
parciais fixas provisorias, as mesmas eram aliviadas e instaladas no pds-
operatorio imediato. Lembrando que todos os tipos de proteses provisorias
removiveis mesmo que confeccionadas novas, eram aliviadas e reembasadas com
condicionador de tecido.”

Os transtornos de técnica cirdrgica e as complicacdes pos-
operatdrias observadas nos pacientes durante a fase de controle, eram anotadas

nas fichas respectivas e tratadas imediatamente.

4.5 Awvaliagdo dos pacientes

Os implantes mediatos foram avaliados de acordo com as
etapas cirurgicas descritas abaixo: realizada a reconstrucdo do processo alveolar
com enxerto 0sseo intrabucal ou extrabucal selecionado em funcao da extensao e

dimensdo do defeito 6sseo, quatro meses apds este procedimento cirurgico,

* Coe-Soft (GC America Inc. Alsip, IL 60803).
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realizou-se a cirurgia de reabertura do enxerto para instalacdo dos implantes
osseointegraveis. Estes pacientes por sua vez, aguardavam um segundo periodo
de quatro meses onde eram submetidos a cirurgia de reabertura dos implantes
para instalacdo dos cicatrizadores, momento em que era realizada a cirurgia
corretiva de tecido mole quando necessaria, e posterior instalagdo das proteses
implantossuportadas.

Em relacéo aos implantes simultdneos, os quais eram realizados
em associacdo com o enxerto 6sseo particulado e protegido com uma membrana
Ossea bovina reabsorvivel, apdés um periodo de cinco meses deste procedimento
cirurgico, eram submetidos a cirurgia de reabertura dos implantes
osseointegraveis para posterior instalacdo dos cicatrizadores, e quando
necessario também submetidos a cirurgia corretiva de tecido mole, com posterior
instalacdo das proéteses implantossuportadas.

Desta forma, procurou-se avaliar as condigdes clinicas das areas
reconstruidas em relacdo ao enxerto 6sseo e o tecido mole adjacente, uma das
propostas deste trabalho.

Foi realizada uma avaliacao clinica dos enxertos verificando a
guantidade de mucosa ceratinizada e profundidade de sulco vestibular, bem
como o grau de reabsorc¢éo levando em consideracéo a relacé@o entre os parafusos
de titdnio e os blocos dos enxertos, ou mesmo a inviabilidade de instalacdo do
implante mediato no local do enxerto devido acentuado grau de reabsor¢do do

mesmo. J& em relacdo as areas que receberam implantes simultaneos procurou-se

* Coe-Soft (GC America Inc. Alsip, IL 60803).
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avaliar areas de exposicdo dos implantes que foram cobertos com enxerto 6sseo
particulado associado a regeneracdo 0ssea guiada.

Procurou-se observar também, o volume ésseo obtido apds
esses procedimentos, a presenca de mobilidade em se tratando de enxerto em
bloco, bem como sua vitalidade.

Outro aspecto importante a ser avaliado foi em relagdo a
reabertura dos implantes onde procurou-se observar desde a presenca de
mobilidade do implante, sintomatologia dolorosa, alteracdo radiogréafica e
verificar também os casos em que se necessitou de enxerto de gengiva livre para
restabelecer a mucosa ceratinizada adequada ao redor da regido periimplantar,

incluindo em alguns casos o restabelecimento da profundidade de sulco.
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5 Resultado

s resultados foram obtidos através da avaliacao clinica e
radiografica dos diferentes tipos de enxertos 6sseos
utilizados para reconstrucdo em altura e ou espessura do processo alveolar de
pacientes desdentados totais ou parciais, verificando os possiveis transtornos de
técnica cirargica e complicacdes locais nas areas receptoras no momento da
cirurgia de reconstrucdo 0ssea, no periodo pés-operatério, na cirurgia de
reabertura do enxerto para instalagdo dos implantes mediatos e na cirurgia de
reabertura dos implantes simultdneos para instalacdo dos cicatrizadores, e a
partir deste momento, avaliar também a taxa de sobrevivéncia dos implantes
osseointegraveis instalados nas areas enxertadas; desde seu periodo pos-
operatorio até a cirurgia de reabertura dos implantes, para posterior instalacdo
das proteses fixas implantossuportadas unitarias ou mdltiplas e
acompanhamento das mesmas.
Dentre os 84 pacientes envolvidos neste estudo e que receberam
enxerto 6sseo autdgeno, foram instalados 346 implantes osseointegraveis e
classificados quanto a area doadora, momento do implante (mediato ou
simultaneo) e tipo de aumento de rebordo (espessura, altura ou espessura e
altura associados); lembrando que embora foram avaliados somente os casos de

aumento do rebordo alveolar, alguns destes casos estavam associados a ““sinus
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lift” (Tabela 4). Porém, somente 67 destes pacientes foram submetidos a cirurgia
de reabertura para instalacdo dos cicatrizadores e posterior instalacdo das
préteses implantossuportadas, sendo possivel avaliar 257 implantes e entre
estes, 40 implantes simultdneos e 217 mediatos (Tabela 5 e Figuras 18 e 19).

Os resultados obtidos neste trabalho serdo apresentados na
forma de tabelas e figuras considerando a regido doadora, area hospedeira,
numero de pacientes operados que receberam implantes, nUmero de pacientes
com instalacédo das proteses implantossuportadas, tipo de aumento do rebordo,
forma do enxerto (bloco, particulado ou bloco associado a  particulado),
transtornos de técnica cirdrgica e complicacbes observadas, momento do
implante (simultdneo ou mediato) e as taxas de sobrevivéncia dos implantes
osseointegraveis (tabelas de 6 a 11).

Tabela 4 — Implantes instalados quanto a area doadora, momento do implante e

tipo de aumento do rebordo (M = Mento; LOM = Linha Obliqua
Mandibula; CIA = Crista Iliaca Anterior; CC = Calota Craniana)

Momento do

Simultaneo Simultaneo - SL Mediato |Mediato-SL
Implante

Total

Tipo de
aumento| E A E/ZA E A | E/A E | EZA E | EZA

Area doadora

M 11 4 3 = 2 - 75 21 = 3 119
LOM 4 3 2 = = 6 8 7 == = 30
CIA = = = = = =5 17 14 11 87 | 129
CcC 1 4 2 == = 7 24 -- 18 12 68
Total 16 11 7 = 2 13 | 124 | 42 29 | 102 | 346

(“E” = Espessura, “A” = Altura, “E/A” = Espessura/Altura; SL - “Sinus lift” =
levantamento da mucosa sinusal™)
Obs.: NuUmero de pacientes operados: 84
NuUmero de pacientes com implantes instalados: 84
Numero de implantes instalados: 346
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Tabela5 - Implantes instalados e submetidos a instalacdo de proteses
implantossuportadas, quanto a &rea doadora, momento do implante e
tipo de aumento do rebordo (M = Mento; LOM = Linha Obliqua
Mandibula; CIA = Crista lliaca Anterior; CC = Calota Craniana)

MDMENCD Simultaneo Simultaneo - SL | Mediato AT S
Implante SL
Tipo de potl
aumentol g | A |E/A| E A |E/A| E |E/A| E | E/A
Area doadora
M 11 4 3 -- 2 - 56 18 -- 3 97
LOM 4 ] 2 -- - 4 6 4 -- -- 23
CIA -- -- -- - -- -- 17 3 1=y v(03
CcC 1 4 2 -- -- -- -- 15 12 34
Total 16 11 U -- 2 4 79 25 26 87 257

(“E” = Espessura, “A” = Altura, “E/A” = Espessura/Altura; SL - “Sinus lift” =
levantamento da mucosa sinusal™)
Obs.: NuUmero de pacientes operados: 84
Numero de pacientes com proéteses implantossuportadas: 67
Numero de implantes instalados: 257
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FIGURA 18 - Classificagido dos implantes simultaneos instalados e submetidos
a instalacdo de proéteses implantossuportadas, quanto a area
doadora e tipo de aumento do rebordo (E = Espessura; A =
Altura; E/A = EspessuraZAltura; A-SL = Altura associado a
“sinus lift”; E/A-SL = Espessura/Altura associado a “sinus lift”).

Obs. SL-“Sinus lift”

levantamento da mucosa sinusal
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FIGURA 19 - Classificacdo dos implantes mediatos instalados e submetidos a
instalacdo de proéteses implantossuportadas, quanto a area
doadora e tipo de aumento do rebordo (E = Espessura; E/A =
EspessuraZAltura; E-SL = Espessura associado a “sinus lift”; E/A
-SL = Espessura/ Altura associado a “sinus lift”).

Obs. SL - “Sinus lift” = levantamento da mucosa sinusal
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Tabela 6 — Transtornos de técnica cirurgica e complicacGes pos-operatoérias na area hospedeira

Area doadora Crista iliaca Calota Mento L. obliqua Total

anterior Craniana mandibula
Tipo de aumento e AJE E A AJE e A A/E e 7
Transtornos de técnica cirargica e
Complicag6es pos-operatorias
Excesso de mucosa alveolar (desdentado) 01 01 02
Auséncia de gengiva inserida na cortical vestibular com | (g4 09 13

diminuicdo da profundidade de sulco e necessidade de
posterior enxerto de gengiva livre (desdentado)

Diminuicdo da gengiva ceratinizada na cortical vestibular | g1 05 03 02 05 11 02 01 30
com diminuicéo da profundidade de sulco e necessidade
de posterior enxerto de gengiva livre (desdentado parcial).

Exposicao total do enxerto (desdentado) 01 01
Exposicéo parcial enxerto(desdentado parcial) 02 01 02 01 01 07
Perda parcial do enxerto que inviabilizou a instalagéo do 03 03
implante mediato no local (desdentado)

Perda parcial do enxerto que inviabilizou a instalacéo do 01 02 01 04
implante mediato no local (desdentado parcial)

Contaminac¢do do implante 01 01
Fistula buco-sinusal 01 01
Deslocamento total do enxerto 01 01
Implantes simultaneos perdidos 01 01
Implantes mediatos perdidos 08 02 03 13
Exposicéo parcial da membrana 6ssea bovina reabsorvivel 01 01 02
TOTAL 06 31 |04 02 06 11 02 13 03 01

(“E” = Espessura, “A” = Altura, “E/A” = Espessura/Altura)
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Tabela7- Regeneracdo 0ssea guiada (R.O.G.) com emprego de “membrana 6ssea”, associada a enxerto 0sseo particulado e instalagéo de
implantes simultédneos em relagédo a area doadora, tipo de aumento de rebordo e area hospedeira

Area doadora Mento Linha obliqua Calota TOTAL
mandibula Craniana
Tipo de aumento E A E A E/ZA E
S
|
M Maxila 07 ol 03 01 01 01 153
U
L
T
A
N Mandibula 01 03 L 01 ar A 05
E
©)
Total 08 03 03 02 01 01 18

”Membrana 6ssea” = membrana éssea bovina reabsorvivel - Baumer
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TABELA 08 - Taxa de sobrevivéncia dos implantes em relacdo a drea doadora e 0 momento do implante

Area doadora Mento L|r]ha _C:rlsta Cal_ota Total
obliqua iliaca | craniana
Mandibula | anterior
M
O Implantes instalados 20 13 i} 7 40
M| .. A
£ Simultédneo
N Implantes perdidos 1k ol o f =1 1
T
= Padrao de 95 100 M 100 97,50
sobrevivéncia (%)
I
M Implantes instalados 77 10 103 27 217
IE Mediato
A Implantes perdidos 3 | 8 2 13
N
T
E Padrao de 96,11 100 92,24 92,60 94,00
sobrevivéncia (%)
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TABELA 09 - Taxa de sobrevivéncia dos implantes em relacédo a drea hospedeira e 0 momento do implante

Area hospedeira MAXILA MANDIBULA
Anterior Posterior Anterior Posterior

M

O Implantes instalados 10 13 it 16

M Simulténeo

IEI Implantes perdidos L - 1 = o -

T

O Padréo de 100 92,30 100 100
sobrevivéncia (%)

|

M Implantes instalados 113 48 15 41

P Mediato

I

A Implantes perdidos 10 2 P4 il

N

T

E Padréo de 91,15 95,83 100 97,53
sobrevivéncia (%)
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Tabela 10 - Relacdo do insucesso dos implantes quanto a area hospedeira e o
momento do implante

Area hospedeira
Maxila Mandibula
Anterior | Posterior | Anterior Posterior
Momento do implante
Implantes
Insucesso | (Simultaneos) 01 r
Implantes
(Mediatos) 10 02 - 01
Total 10 03 - 01

N° de pacientes com proéteses implantossuportadas: 67
Total de implantes instalados nestes pacientes: 257
Total de implantes perdidos: 14
Taxa de sobrevivéncia: 94,66%

Tabela 11 - Relagdo de insucesso dos implantes quanto ao momento do implante,
area doadora e tipo de aumento do rebordo

Tipo de aumento| Simultaneo Mediato
Area doadora | do rebordo
A Espessura
Cristailiaca
Anterior EspessuraZAltura 08
. Espessura
Calota craniana
EspessuraZAltura 02
Espessura 03
Mento
Altura 01

Obs:
masculino)

- Calota craniana (02 pacientes do género feminino)
- Mento (02 pacientes do género feminino)

- Crista iliaca anterior (02 pacientes do género feminino e 01do género
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6 Discussio

om a revelacdo da osseointegracdo, em 1982, a

comunidade cientifica mundial (Branemark, 1985),19
estabelece-se uma nova fase da implantodontia, proporcionando uma excelente
alternativa de tratamento e com prognostico muito favoravel para reabilitacao
dos pacientes total e parcialmente desdentados, realizada até entdo com
préteses dento, muco e dentomucossuportadas.

Assim, com o avanc¢o da implantodontia e da bioengenharia
para reconstrucdo dos tecidos 6sseos perdidos, possibilitou-se que, em situacfes
clinicas antes inviavel a reabilitacdo com proéteses implantossuportadas, tornasse
uma realidade, e, desta forma, frente as inimeras pesquisas neste campo,
procuramos realizar este trabalho, com a intencdo de observar os possiveis
transtornos de técnica cirdrgica e complicagfes pos-operatorias, bem como a
sobrevivéncia dos implantes osseointegraveis nas areas enxertadas.

Diante das limitagbes anatdmicas provocadas pela perda
prematura dos elementos dentais, com diferentes etiologias, e que culminam
com a reabsorcdo 6ssea do processo alveolar (Godwin, 1947; Bhaskar, 1978;
Ashman & Bruins, 1985),38149 muitas vezes dificultam, e quando néo,
inviabilizam a reabilitacdo bucal através dos implantes osseointegraveis,

comprometendo a previsibilidade e efetividade da resolugdo protética final.
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Assim, as cirurgias de enxerto 0sseo autdgeno para
reconstrucdo do processo alveolar intensamente reabsorvido em pacientes
parcial ou totalmente desdentados, foi impulsionada a partir da década de 80
apos a revelacdo dos implantes osseointegraveis (Branemark, 1985).19 Desde
entdo, a reabilitacdo com proéteses implantossuportadas passsou a contar com um
importante recurso, que com o objetivo de melhorar a quantidade 6ssea do
processo alveolar, favoreceu nado s6 a instalacdo dos implantes em uma posicdo
mais adequada (Bahat, 1993, Jensen et al., 1994),12.43 como também possibilitou a
recuperagdo de areas criticas e inviaveis do rebordo alveolar, solucionando ou
minimizando os problemas funcionais, estéticos e fonéticos dos pacientes, de
acordo com Bahat, 1993.12

Vale lembrar, que embora o planejamento cirdrgico dos
implantes osseointegraveis esteja diretamente relacionado ao planejamento
protético, a determinacdo do niumero de implantes, bem como, o diametro, o
comprimento e a inclinacdo dos mesmos, estd diretamente relacionada com a
conformacdo geométrica do rebordo alveolar, que por sua vez, para a
reconstrucao 6ssea do processo alveolar, é indicativa na escolha da area doadora,
em funcdo da forma e extensao do defeito ésseo existente.

Outro aspecto relevante a ser considerado para reconstrucéo do
processo alveolar através de enxertos 6sseos autdgenos, esté relacionado com a
instalacdo abusiva de implantes curtos e de pequeno didmetro nos casos de
quantidade insuficiente de osso remanescente, elevando os indices de insucesso
dos implantes, ressaltando, mais uma vez a importancia do enxerto 6sseo no

prognéstico do tratamento (Rissolo & Bennett, 1998).79
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Apesar do continuo desejo de encontrar um material substituto
ou uma alternativa para simplificar o procedimento cirurgico de reconstrugao
Ossea do processo alveolar através do enxerto autégeno, eliminando desta forma
a morbidade da area doadora, € notério que até o presente momento 0 0SSO
autdégeno permanece como material de enxerto mais indicado e com maior
previsibilidade, principalmente considerando que a quantidade e qualidade
Ossea classificada por Lekholm & Zarb em 1985,56 sdo indiscutivelmente entre
outros fatores, primordiais para permitir a instalacdo adequada dos implantes
osseointegraveis, favorecendo desta forma o restabelecimento funcional, estético
e fonético ja citado anteriormente (Bahat, 1993)!2 e que vao de encontro aos
anseios dos nossos pacientes.

Portanto, observa-se um vasto numero de trabalhos
relacionados sobre o assunto, mostrando que o padréo de sucesso dos enxertos
0sseos tem sido de moderado a excelente, mas tem variado mais do que o padréo
de sucesso dos implantes, como constatado por Esposito et al. (1998);35 Tolman
(1995);8 Lekholm et al. (1999)55 e Widmark et al. (2001);92 verificando ainda, que,
trabalhos com controle acima de 5 anos sdo muito raros, e que segundo Tolman
et al. (1995),8 devem ser realizados estudos com controles detalhados para
continuar o progresso nas técnicas de enxerto para reconstru¢do do processo
alveolar e posterior instalacdo de implantes osseointegraveis, reafirmando mais
uma vez a escassez de estudos em relacdo as alteracfes que ocorrem na area
receptora no periodo de reparo 6sseo primario e funcional do enxerto 6sseo.

Desta forma, torna-se oportuna a realizacao deste trabalho, uma

vez que o procedimento de reconstrucgdo do processo alveolar com enxerto 6sseo
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autégeno tornou-se largamente empregado nos dias atuais associado a instalacao
simultédnea ou mediata dos implantes osseointegraveis e posterior reabilitacdo
com proteses implantossuportadas, como também para avaliar as possiveis
complicagbes que poderdo comprometer total ou parcialmente o enxerto
realizado, uma vez que ndo se verifica especificamente na literatura cientifica,
trabalhos sobre as alteracdes ocorridas nas areas reconstruidas com enxerto
0sseo, como dito anteriormente. Ja o outro aspecto analisado, trata-se da taxa de
sobrevida dos implantes, avaliada em fun¢cdo do momento de implante e area
doadora que, ao contrario dos transtornos de técnica cirurgica e das complicagdes
poOs-operatodrias, encontram-se inUmeras pesquisas.

Sendo assim, para este estudo, foram selecionados 84 pacientes
com atrofia Ossea intensa parcial ou total da maxila e/ou mandibula, e
submetidos a reconstrucéo do processo alveolar em altura e ou espessura através
de enxertos de 84 diferentes areas doadoras, como o mento, linha obliqua da
mandibula, crista iliaca anterior e calota craniana. As &reas reconstruidas
receberam um total de 346 implantes (Tabela 4), porém para analisar a taxa de
sobrevida dos implantes, foram abordados para esta analise um total de 257
implantes, com 40 implantes simultdneos e 217 implantes mediatos todos com as
proteses implantossuportadas unitarias ou multiplas devidamente instaladas
(Tabela 5).

Em relacédo a classificacdo dos pacientes operados quanto ao
género e idade, observou-se uma populagdo predominante de 72,61% do género
feminino para 27,38% do género masculino e uma prevaléncia maior (40,47%)

guanto a faixa etaria entre 41 e 50 anos de idade (Tabela 1), o que sugere-se uma



Discussdo 98

maior preocupacao das mulheres em substituir préteses dentarias convencionais
por proteses sobre implantes que oferecem um maior conforto e uma melhor
gualidade de vida.

Em trabalhos de avaliacéo psico-social, Kent (1992),52 observou
de acordo com os resultados obtidos, que aproximadamente 90% dos homens e
80% das mulheres submetidos a reabilitagdo com proteses sobre implantes
osseointegraveis, relataram que as proteses faziam parte deles e relatos de similar
porcentagem de melhora do estado mental.

J& quanto a distribuicdo das areas doadoras intrabucais e
extrabucais em relagdo aos pacientes operados, houve uma prevaléncia do mento
de 54,76% para 14,28% da linha obliqua da mandibula, e em relacdo as areas
extrabucais observamos uma porcentagem de 19,04% para crista iliaca anterior e
11,90% para calota craniana (Tabela 2). Embora o enxerto removido da crista
iliaca seja, reconhecidamente, o procedimento mais utilizado para aumento do
rebordo alveolar com atrofia Ossea intensa, também observa-se inUmeras
pesquisas com emprego de outras areas doadoras como a calota craniana, mento,
linha obliqua da mandibula, taber da maxila e at¢ mesmo do toro palatino ou
mandibular com excelentes resultados (Donovan et al., 1994; Jensen & Sindet-
Pedersen, 1991; Misch et al., 1992; Misch, 1997 e Sethi & Kaus, 2001),33.44.63,62,84
salientando que os enxertos 0sseos intrabucais da mandibula e maxila tém sido
descritos de forma crescente na literatura, considerando uma vantagem ébvia do
enxerto intrabucal que é a conveniéncia do acesso cirurgico (Misch, 1997)62, além
da proximidade da area doadora com a area receptora, reduzindo o tempo

operatoério e solucdo anestésica, visando o paciente; e, onde 0s mesmos por sua
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vez relataram desconforto minimo, sem considerar a menor morbidade na
remocao do enxerto comparado com areas doadoras extrabucais (Misch, 1997).62

No entanto, as areas doadoras intrabucais apresentam a
limitacao do volume 6sseo, estando indicadas nos casos de reconstrucdo de areas
de pouca dimensdo (Misch & Misch, 1995; Buhr & Coulon, 1996),65.21 e, que
segundo Anitua (1998),7 o volume 6sseo obtido das areas doadoras intrabucal e
extrabucal, é, de 2 a 5ml na regido da tuberosidade maxilar, 5 a 10 ml na regido
do mento e em relagdo ao iliaco, 30 a 40ml na crista anterior e 70 a 140 ml na
posterior.

Como pode-se verificar o método de avaliacdo da incorporacéo
e integracdo do enxerto 6sseo é clinico, pois ndo foram encontrados trabalhos que
estabelecessem um padrdo para avaliar qualitativamente a integracdo 6ssea, a
nao ser em, em relacdo a andlises radiograficas e tracados cefelométricos antes e
depois do enxerto e eventualmente, alguns histolégicos (Adell et al, 1990; Collins
et al., 1995; Misch & Misch, 1995; Nystrom et al., 1995; Triplett & Schow, 1996,
Parma-Benfenati et al., 1999).2:30,65,69,90,72

O controle pés-operatério dos pacientes que se submeteram
aos enxertos foram realizados procurando-se observar, conforme a literatura
orienta, a presenca de tecido 6sseo adequado para instalagdo dos implantes
(Bahat, 1993, Jensen et al., 1994),1243 o tipo de tecido mole presente na regido
periimplantar, o comprometimento da estética gengival em funcdo da presenca
ou ndo de mucosa ceratinizada, o comprometimento da profundidade de sulco
vestibular considerando o aumento em espessura e ou altura do rebordo alveolar

(Misch & Misch, 1995 e Collins et al., 1995)65.30 e também consideracdes sobre as
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possiveis contaminacfes das areas reconstruidas (comunicacdo buco-sinusal e
buco-nasal); além da presenca ou nao de deslocamento do enxerto no momento
de instalagdo dos implantes (Mich & Mich, 1995);65 exposi¢cdo parcial da
membrana de acordo com Buser et al. (1990), (1995);25.23 Jovanovic et al. (1992),
(1995);46.45 Simion et al. (1994)85 e Mattout & Mattout (2000)5° e a sobrevivéncia
dos implantes simultaneos ou mediatos instalados na area enxertada (Donovan
et al,, 1994; Misch & Dietsh, 1994; Nystrom et al., 1995; Triplett & Schow, 1996;
Misch, 1997; Schliephake et al., 1997).3361.69.90,62,83

Assim, de acordo com os resultados obtidos, dentre os
transtornos de técnica cirurgica e as complica¢6es mais encontradas em relagao
as areas enxertadas estavam, excesso de mucosa alveolar em pacientes
desdentados simulando o aspecto de “labio duplo”; diminuicdo da quantidade
ou auséncia de mucosa ceratinizada na cortical vestibular e conseqtiente perda de
profundidade de sulco; exposi¢do parcial do enxerto; perda parcial do enxerto
inviabilizando a instalacdo do implante; implantes que falharam; comunicacao
buco-sinusal, provavel contaminac¢do do implante, deslocamento total do enxerto
e em relagdo ao implantes simultadneos, presenca de exposicdo da membrana
Ossea (Tabela 6).

Analisando as areas receptoras desdentadas totais, que foram
reconstruidas com enxerto 0sseo da crista iliaca anterior para aumento de
rebordo em espessura ou alturaZespessura, e portanto as maxilas mais atrésicas;
de acordo com os resultados obtidos, observou-se, em dois casos, a presenca de
excesso de mucosa alveolar simulando um aspecto de “labio duplo” (Tabela 6),

cujo relato ndo foi encontrado na literatura, bem como a diminuicao da
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guantidade ou auséncia de mucosa ceratinizada na cortical vestibular e perda de
profundidade de sulco, estas observadas em todos os casos, sendo que, para a
maxila foi indicado enxerto de gengiva livre em todas as situac@es clinicas (Misch
& Misch, 1995 e Carvalho et al., 1999).65.26

O enxerto de gengiva livre foi indicado com a finalidade de
restabelecer a unido muco-gengival, e conseqiientemente permitir a reconstrucéo
da profundidade de sulco no mesmo ato cirargico (Misch & Misch, 1995).65 Além
disso, a melhora da qualidade do tecido mole permite uma melhor protecdo da
area, proporcionando ainda, um tecido gengival adequado a regido
periimplantar, que protege e facilita a higiene local, muito embora, pela diferenca
de coloracdo gengival, ndo permita uma estética adequada.

Também em relacdo as reconstrugdes de areas desdentadas
parciais, houve diminui¢do da quantidade ou auséncia de mucosa ceratinizada
na cortical vestibular e consequiente perda de profundidade de sulco (Misch &
Misch, 1995),65 no entanto, para estes casos recorreu-se a indicacdo do enxerto de
gengiva livre em praticamente metade das situagdes clinicas (Tabela 6).

Outro aspecto observado em relacéo as areas desdentadas totais
reconstruida com enxerto de iliaco, foi a exposicéo total do enxerto 6sseo, em um
Unico caso, considerando o uso abusivo de colutérios bucais por conta propria
do paciente com (Cepacol, Listerine e agua oxigenada — 10 volumes).

J& em relacdo as areas desdentadas parciais verificou-se a
exposicao parcial do enxerto 6sseo em sete casos, sendo que cinco destes

estavam associados a aumento de rebordo em alturaZespessura.
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A maior incidéncia de exposicado de enxerto em casos onde foi
realizado aumento em espessura e altura (Tabela 6) deve-se a: inciséo do
peridsteo, indicada para este fim, ndo ter sido suficiente e como consequiéncia o
retalho suturado permanece com tensdo (Misch & Misch, 1995; Collins et al.,
1995);6530 movimentacdo muscular; uso indevido de prétese proviséria ou
negligéncia dos cuidados. Muito embora ndo tenha sido aplicado em nenhum
dos casos, pacientes fumantes apresentam o reparo tecidual comprometido dos
tecidos moles e mineralizados; como mostra o trabalho de Pinto et. al em 200275,
realizado em alvéolo de ratos, onde observou-se que o0 uso da nicotina
compromete o processo de reparo alveolar.

Em relacdo a reabsorcdo parcial do enxerto 06sseo, que
inviabilizou a instalacdo do implante mediato no local da perda Gssea, ocorreu
em sete situacdes. Destas, trés estavam relacionadas ao enxerto total de iliaco e
todos com aumento em altura/espessura, e, em um caso, relacionado ao enxerto
parcial do iliaco, também com aumento em altura/Zespessura (Tabela 6).
Resultados semelhantes a este estudo, foram relatados por Widmark et al.
(2001)92 que citaram, como complicagdes mais severas ocorridas no 1° ano de
controle, a perda do enxerto e implantes. Ja, segundo Nystrom et al. (1995)69
apesar de terem realizado reconstrucao 6ssea com enxerto de iliaco para aumento
em altura/Zespessura e instalacdo de implantes simultaneos, esta reabsorcao é
insignificante nos trés primeiros meses, ocorrendo com maior quantidade aos 6
meses de pos-operatério, conclusao esta baseada em avaliagcdes tomograficas com

trés semanas, 3, 6, 12 e 24 meses de pos-operatorio.



Discussdo 103

Outras duas situacdes de perda parcial do enxerto, estavam
associadas ao uso da calota craniana, com aumento em altura/espessura, e
somente em um caso estava relacionado com enxerto removido da cavidade
bucal para reconstrucdo Ossea parcial também associada a aumento em
alturaZespessura (Tabela 6).

A perda de volume dos enxertos 6sseos parecem ser mais
evidentes naqueles onde se utilizou a crista iliaca, muito provavelmente devido a
sua arquitetura trabecular ser mais ampla. Outro motivo esta seguramente
relacionado a irrigacdo e revascularizacdo do enxerto. Para evitar ou minimizar
este tipo de complicacdo, Breine & Branemark (1980)20 sugerem gue enxertos de
grandes dimensfes sejam parcelados em enxertos menores. Deve-se, ainda,
considerar a fixagdo do enxerto ao leito receptor, devendo, esta, proporcionar
contato intimo com a area receptora; corticalizacdo do leito receptor; e
necessidade do enxerto ficar isento de carga protética. Ainda poderiam estar
somados aos itens acima relacionados, os fatores sistémicos e condi¢des de saude,
além de habitos (tabagismo).

Associado a um dos casos de exposicdo parcial do iliaco,
empregado para reconstrucdo 6ssea total da maxila, ja citado acima, observou-se
no pos-operatério de 3 semanas a presenca de fistula buco-sinusal unilateral
(Tabela 6), relacionada com a area que recebeu enxerto para aumento em
altura/Zespessura associada a levantamento da mucosa sinusal e preenchimento
com osso particulado. Salientando que a paciente relatou histéria médica

pregressa de sinusite.
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Para este caso, colheu-se material e foi solicitado cultura e
antibiograma, com resultado de escherichia coli em cultura pura. A paciente
recebeu cobertuta antibidtica com amoxicilina/clavulanato de potassio (500 mg)
de 8 em 8 horas por um periodo de 10 dias, e simultaneamente procedeu-se o
tratamento cirdrgico através de curetagem da regido e posterior oclusdo da
ferida cirudrgica.

No caso da provavel contaminacédo do implante a paciente era
do género feminino, fumante e havia recebido enxerto do mento para aumento
em espessura (Tabela 6) na regido anterior da maxila. Durante o periodo de
reparo do enxerto ndo se observou nenhuma alteracao clinica digna de nota. No
momento de reabertura do enxerto para instalacdo dos implantes, clinicamente
auséncia de qualquer alteracdo na area reconstruida.

J& na fase de reabertura dos implantes para instalacdo dos
cicatrizadores, foi constatado presenca de sintomatologia, mobilidade e
radiolucidez, de acordo com os critérios de Albrektsson et al. (1986),5 levando a
falha de trés implantes instalados nas regifes dos dentes 12, 21 e 22; onde
durante a manobra de “Valssalva”, constatou-se a comunicagdo buco-nasal
(Tabela 6), cujo tratamento foi imediato, com remogado do tecido de granulacéo e
oclusdo da ferida cirurgica, associado a cobertura antibiotica. Muito embora,
tenha reabsorvido a por¢éo interna do enxerto, houve manutencéo da cortical do
enxerto. Assim sugere-se que a falha do enxerto bem como dos implantes,
constatada somente na fase de reabertura dos implantes para instalacdo dos

cicatrizadores, tenha ocorrido devido uma provavel contaminacdo dos
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implantes, embora a paciente tivesse referido durante o periodo de sepultamento
dos implantes quadro agudo de sinusite.

Observou-se também um Unico caso de deslocamento do
enxerto do mento, no momento de instalagdo do implante (Tabela 6).

O deslocamento do enxerto deve-se a falta de integracdo do
enxerto ao leito receptor (Misch & Misch, 1995)65 devido a varios fatores
possiveis, como afastamento do enxerto do leito receptor (ma adaptacao) ou
movimentacao do enxerto em decorréncia de deficiéncia de fixagdo. A deficiéncia
de irrigacdo permite o desenvolvimento de tecido conjuntivo fibroso entre o
enxerto e a area receptora, fazendo com que durante a instalagdo do implante
haja o deslocamento do enxerto. Nestes casos, deve-se avaliar o quadro clinico
local e do enxerto para se optar por uma nova intervencdo imediata ou
mediatamente.

Em relacdo aos implantes simultaneos associados a regeneracao
Ossea guiada (Tabela 7), somente em dois casos houve exposicao parcial discreta
da membrana (Tabela 6), que segundo Buser et al. (1990), (1995);2523 Jovanovic et
al. (1992), (1995);46.45 Simion et al. (1994)85 e Mattout & Mattout (2000),5° pode ser
significativamente comprometida por contaminacéo.

Contudo, uma das situacdes clinicas que estava associada ao
enxerto de mento para aumento em altura do rebordo, foi submetida ao
fechamento cirdargico da exposicédo e no outro caso associado ao enxerto da linha
obligua da mandibula para aumento em espessura do rebordo, foi realizado

somente controle com higiene local a base de colutérios, e posterior granulagao
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da area com sequestro de pequena porc¢ao do enxerto particulado, sendo que, em
ambas as situacdes houve a manutenc¢do do tecido 6sseo periimplantar.

Portanto, em se tratando de reconstrucdo éssea do processo
alveolar com implantes simultaneos associados a regeneracédo 0ssea guiada com
emprego de membrana éssea bovina reabsorvivel (Tabela 7), apesar do risco
significante de contaminacdo da mesma de acordo com Buser et al. (1990),
(1995);25.23 Jovanovic et al. (1992), (1995);46.45 Simion et al. (1994)85 e Mattout &
Mattout (2000),5° segundo Dahlin et al. (1991),3! a regeneracgdo éssea guiada pode
ser utilizada para melhorar o progndstico, mas ndo para depender de seu uso.

Para avaliacdo da osseointegracdo dos implantes simultaneos e
mediatos instalados nas areas enxertadas, baseou-se em parte nos critérios de
sucesso e insucesso por Albrektsson et al. em (1986).5

O objetivo desta analise foi o de observar a capacidade que uma
area reconstruida com enxerto 6sseo tem de promover uma interface
osseointegravel de qualidade.

Assim, para a analise da taxa de sobrevivéncia neste estudo
estabeleceu-se como critério auséncias de sintomatologia, mobilidade e area
radioltcida periimplantar no momento de reabertura dos implantes simultaneos
e mediatos instalados nas areas reconstruidas.

Para analise da taxa de sobrevida dos implantes, foram
abordados somente o0s implantes que ja estavam com as proteses
implantossuportadas instaladas, o que totalizou 257 implantes. Quatorze
implantes foram perdidos, 0 que representou uma taxa de sobrevivéncia de

94,55% (Tabela 10).
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Em relacdo a taxa de sobrevivéncia analisada individualmente
para as areas doadoras intrabucais e extrabucais e 0 momento de instalacdo dos
implantes, observou-se para o enxerto de mento com implantes simultdneos uma
porcentagem de 95% e de 96,11% para os implantes mediatos, sendo este ultimo,
préximo ao resultado de 94,5% obtido por Jensen & Sindet-Pedersen (1991),44 de
92,3% obtido por Triplett & Schow (1996)% e 98,3% obtido por Sethi & Kaus
(2001)84 (Tabela 8).

Verificou-se, ainda, no trabalho de Raghoebar et al. (1996),77
uma taxa de sobrevivéncia de 100% para 31 implantes mediatos instalados em
areas reconstruidas com enxerto de mento, tuberosidade maxilar e linha obliqua
da mandibula. Este resultado, comparativamente foi semelhante aos 100%
obtidos no presente estudo, para os implantes tanto mediatos como simultaneos,
instalados em areas reconstruidas com enxerto da linha obliqua da mandibula,
bem como, em relacdo aos 96,11% obtidos para implantes mediatos associados ao
enxerto de mento (Tabela 8).

Assim, em relagdo a instalagdo simultdnea e mediata dos
implantes associados ao enxerto da linha obliqua da mandibula, em ambas as
situacOes verificou-se uma taxa de sobrevivéncia de 100% (Tabela 8). Este
resultado provavelmente seja em funcdo da indicagdo do enxerto da linha
obliqgua da mandibula, estar normalmente atribuida aos pequenos defeitos 6sseos
“veneers”, como verificado na literatura (Raghoebar et al., 1996 e Misch,
1997).77.62

Desta forma, em relacéo a taxa de sobrevivéncia dos implantes

simultaneos e mediatos associados com enxerto do mento, e linha obliqua da
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mandibula, ndo observou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre
eles (Tabela 8).

Quando observada a taxa de sobrevivéncia dos enxerto
extrabucais, verificou-se que o enxerto de iliaco estava associado somente aos
implantes mediatos, obtendo um resultado de 92,24% (Tabela 8), comparado com
0s 99% obtidos por Misch & Dietsh (1994)61, e 90% segundo Triplett & Schow
(1996).90

Contudo, em relacéo ao enxerto de calota associado a instalacéo
de implantes simultdneos observou-se um resultado de 100% (Tabela 8)
comparado com o0s 98% obtidos por Donovan et al. (1994),33 e, 100% obtido por
Triplett & Schow, (1996);% e, em relacdo aos implantes mediatos obteve-se um
resultado de 92,60%, comparado aos 86% obtido por Donovan et al., (1994).33

Com esta avaliacdo verificou-se que o enxerto de calota
craniana apresenta alto padrdo de sucesso, com pequena morbidade da area
doadora, resposta favoravel dos pacientes e tempo de hospitalizacdo curto e
Donovan et al. (1994)33 cita ainda, o favorecimento da funcéo, além de proteses
implantossuportadas estaveis.

Assim, constatou-se neste trabalho que a taxa de sobrevivéncia
dos implantes (Tabela 08), tanto simultdneos como mediatos foi melhor nos
enxertos removidos de areas doadoras intrabucais (mento e linha obliqua da
mandibula) do que os enxertos extrabucais (iliaco e calota craniana), resultado
este semelhante a taxa de sobrevivéncia obtida por Sethi & Kaus (2001)8 em

relagdo aos enxertos removidos da cavidade bucal, e em parte semelhante ao
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obtido por Triplett & Schow (1996)% considerando o melhor resultado com
enxerto removido do mento do que do iliaco.

Outro dado observado, em relagdo a taxa de sobrevivéncia foi
um resultado inferior na regido anterior da maxila com 91,15%, quando
comparado com a regido posterior 95,83% para os implantes mediatos (Tabela
09).

Esta observacdo pode ser em decorréncia da reabsorcdo da
regido anterior da maxila ser mais drastica do que na area posterior devido ao
volume 6sseo. Em ambas regifes ocorrem perdas 6sseas semelhantes em volume,
mas como o volume da maxila posterior € maior, 0 remanescente 0sseo € mais
significativo e no momento da instalacdo dos implantes em regides enxertadas, é
fundamental que parte do implante esteja ancorado em 0SSO remanescente.
Ainda em relacdo a esta observacdo, Nystrom et al. (1995),60 relataram que a
reabsorcdo também nas areas reconstruidas, ocorre mais por vestibular do que
por lingual, de maneira semelhante ao que ocorre com o processo alveolar
propriamente dito.

J& em relagdo ao numero total de implantes perdidos (14),
destes 13 eram implantes mediatos e somente 1 implante imediato. Porém dos 13
implantes, 8 foram instalados em &reas que receberam enxerto do iliaco,
mostrando mais uma vez uma maior incidéncia de implantes perdidos em areas
reconstruidas com osso iliaco assim como, verificado em trabalhos de Misch &
Dietsh (1994);61 Nystrom et al. (1995);6° Triplett & Schow (1996);% Schliephake et

al. (1997)83 e Lekholm et al. (1999)55 (Tabela 11).
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Estes resultados podem ser piores em comparacdo com 0s de
outras areas, devido as reconstrucdes onde se elege a crista iliaca como area
doadora, estar associada aos casos com reabsor¢des mais intensas.

E finalmente, verificou-se que dos 14 implantes perdidos, 10
deles estavam associados a aumento do rebordo em altura e espessura, 1 com
aumento em altura e dos outros 3 implantes perdidos 0os mesmos estavam
associados a aumento em espessura (Tabela 11), porém neste caso sugere-se uma
provavel contaminac¢do dos implantes instalados na area enxertada.

Outros dois aspectos observados foram a prevaléncia maior do
género feminino em relacdo a populacéo selecionada para este estudo (Tabela 1),
assim como em relacdo aos sete pacientes envolvidos com a falha dos implantes,
destes, seis eram do género feminino que perderam um total de 11 implantes e
somente um paciente do género masculino com trés implantes perdidos.
Verificando a literatura, Schliephake et al. (1997)83 também encontraram uma
taxa de sobrevivéncia notavelmente inferior nos pacientes do género feminino,
gue segundo os autores associam esse padrdo de sucesso pobre no género
feminino comparativamente ao género masculino, provavelmente devido a
diferenga de qualidade 6ssea dos enxertos.

Porém em relacdo ao fumo, somente uma das pacientes que
apresentou falha dos implantes era fumante, muito embora se encontre trabalhos
associando o maior nimero de falhas dos implantes aos pacientes fumantes,
como Widmark et al. (2001).92

Desta maneira, constata-se que, de acordo com Widmark et al.

(2001),92 os enxertos 0sseos apresentam um padrao de sucesso de moderado a
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excelente, mas que os resultados observados neste trabalho e na literatura
cientifica, variam em funcdo da area doadora, intensidade de reabsor¢do 6ssea,
momento de instalacdo dos implantes e da associacdo de técnicas como o uso da
regeneracdo 6ssea guiada e que outros trabalhos deverao ser desenvolvidos para

gue achados clinicos possam ter suas davidas dirimidas.
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7 Conclusao

De acordo com a metodologia utilizada no presente

trabalho, podemos concluir que:
Os transtornos de técnica cirargica mais frequentes foram:
- reducdo da quantidade de mucosa ceratinizada;

- diminuicéo da profundidade de sulco vestibular.

As complica¢des mais frequentes encontradas foram:

Exposicao parcial do enxerto;

- Perda parcial do enxerto inviabilizando a instalacdo do
implante;

- Exposicéo parcial da membrana;

- Comunicagao buco-sinusal;

- Contaminacido do implante;

- Deslocamento total do enxerto.
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As reconstrucBes Osseas extensas, principalmente em altura e
espessura, estdo associados ao maior indice de exposi¢do do enxerto

e falha dos implantes;

A taxa de sobrevivéncia dos implantes sugere que areas
reconstruidas por o0sso intrabucal apresentam resultados melhores
gue as areas extrabucal; lembrando que estas ultimas, sdo indicadas

para defeitos 6sseos extensos.
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MORAES JUNIOR, E.F. Enxertos autdgenos para aumento em espessura e ou
altura do processo 6sseo alveolar, transtornos de técnica cirdrgica,
complicacdes e sobrevivéncia dos implantes. Aracatuba, 2002. 136 p. Tese
(Doutorado em Cirurgia e Traumatologia Buco maxilofacial)- Faculdade de

Odontologia, Universidade Estadual Paulista.

oi realizado um estudo retrospectivo para avaliar os resultados da

reconstrucdo do processo alveolar intensamente reabsorvido com
diferentes tipos de enxerto 6sseo autégeno associados a instalacdo de implantes
simultaneos e mediatos (apds 4 meses da instalacdo do enxerto) realizados no
periodo de 4 anos e 6 meses. Foram selecionados para este estudo 84 pacientes,
submetidos a reconstrucdo de defeitos 6sseos dos maxilares, com enxertos 6sseos
do mento, linha obliqua da mandibula, crista iliaca anterior e calota craniana,
com um total de 346 implantes instalados, sendo que, 257 destes implantes
encontravam-se, com as proteses implantossuportadas instaladas, e distribuidos
em 40 implantes simultaneos e 217 mediatos. Desta forma, foram avaliadas o0s
transtornos de técnica cirdrgica e as complicacGes relacionadas com as areas
receptoras, bem como a taxa de sobrevivéncia dos implantes. De acordo com 0s
resultados obtidos, dentre alguns dos transtornos de técnica cirdrgica e

complicacBes estavam a reducdo da quantidade de mucosa ceratinizada na
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cortical vestibular e consequente perda da profundidade de sulco, assim como,
exposicdo parcial do enxerto, contaminagdo do enxerto, entre outras
complicagdes verificadas. A taxa de sobrevivéncia, obtida para os implantes
simultaneos e mediatos instalados, foi de 94,55%. Quando a taxa de
sobrevivéncia foi avaliada individualmente para cada grupo, no caso dos
implantes simultaneos foi encontrado um resultado de 97,50%, enquanto que
para os implantes mediatos obteve-se um resultado de 94,10%%. Portanto com
este estudo, conclui-se que dos transtornos de técnica cirdrgica com maior
ocorréncia estava a reduc¢do da quantidade de mucosa ceratinizada sobre a crista
do rebordo, complicacdes como exposicédo parcial do enxerto entre outras, que as
areas doadoras intrabucais oferecem vantagem sobre as areas extrabucais, que o
maior namero de falhas dos implantes estavam associadas com o enxerto da
crista iliaca, assim como, um resultado notavelmente pior nos pacientes do
género feminino e ao contrério de alguns trabalhos, observou-se um resultado

melhor nos implantes simultaneos.

Palavras-Chave: aumento do rebordo alveolar, implante dentéario

osseointegravel, regeneracdo 0ssea, enxerto 6sseo
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Apstract

MORAES JUNIOR, E.F. Autogenous grafts for increase in thickness and/or
height of the alveolar ridge, overturn of surgical technique, complications
and implant survival. Aracatuba, 2002, 136 p., Tese (Doutorado em
Odontologia — Area de Concentracdo em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial) Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual

Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

A retrospective study was carried out in order to evaluate the outcomes of

the reconstruction of the severely resorbed alveolar ridge through different
types of autogenous bone grafts associated to the placement of simultaneous and
delayed implants (4 months after the bone graft procedure) accomplished during
a period of 4 years and 6 months. A total of 84 patients were selected for the
present study, which were submitted to reconstruction of the bone defects of the
jaws by means of bone grafts from the chin, external oblique ridge, anterior iliac
crest, cranial vault, adding up to 346 implants, from which 257 (40 simultaneous
and 217 delayed implants), with the installed implant-supported prostheses. The
evaluation concerned of the overturn of surgical technique and complications
related to the receptor sites, as well as the survival rate of the implants. The

results indicated occurrence of the overturn of surgical technique and
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complications such as reduction in the amount of keratinized mucosa over the
buccal cortical plate with consequent decrease in vestibular depth, as well as
partial exposure of the graft, contamination of the graft, and others. The survival
rate for both simultaneous and delayed implants was 94.55%. Regarding the
individual evaluation of each group, the simultaneous implants demonstrated a
survival rate of 97.50% in relation to 94.10% for the delayed implants. The most
frequent of the overturn of surgical technique were reduction in the amount of
keratinized mucosa over the alveolar ridge, complications as partial exhibition of
the graft among others, better performance of the intraoral donor sites in relation
to the extraoral sites, positive association between implant failures and iliac crest
grafts, besides significantly worse outcomes for the female subjects in relation to
the males. Better results were observed for the simultaneous implants, what is in

disagreement with previous studies.

Key-Words: alveolar ridge augmentation, osseointegrated dental implants, bone

regeneration, bone graft
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