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EPIGRAFE

“De onde menos se espera, € dai que ndo vem nada mesmo.”

Bardo de ltararé.



RESUMO

Este trabalho avaliou através de uma revisdo bibliografica e analise
estatistica de casos clinicos, o sucesso funcional de préteses sobre implantes que
foram instalados em dareas que receberam enxertos autdégenos, doados da regido
intraoral do ramo e do mento. Apresentou-se um trabalho estatistico feito através do
prontuario de pacientes atendidos no Curso de Especializagdo em Implantodontia da
AORJ, na clinica do Centro Livre de Odontologia, relatando os pacientes que em um
primeiro tempo foram submetidos a cirurgia de enxertia € num segundo tempo a
cirurgia de instalagdo de implantes, e que obtiveram apds a osseointegracao suas
proteses finalizadas. Através de graficos e tabelas confrontaram-se os tratamentos
em relagdo a suas variaveis, distribuicdo e frequéncia realizando-se testes de
hipéteses, e foi observado que os tempos entre os tratamentos séo variaveis e
independentes entre si e mostraram-se evidéncias estatisticamente suficientes de
que existe relagdo entre densidade 6ssea e regiao receptora. Concluiu-se ser o
tratamento com implantes em area de enxerto seguro, o qual obteve 100% de
sucesso nos casos relatados.

Palavras chave: Enxerto 60sseo. Enxerto autégeno. Implante osseointegrado.
Sinfise mandibular. Ramo mandibular.



ABSTRACT

It was appraised thru a bibliography revision and statistic analysis of
clinical cases the functional success of prosthesis over implants, which were installed
in sites that received autogenous grafts, donor from intraoral sites of mandibular
ramus and mento. It was done a study presenting a statistic based on the patients
recorded attended at Specialization in Implantodonty Course from AORJ, in the clinic
of Centro Livre de Odontologia, who were submitted to the autogenous bone graft
surgery, from the intraoral donor and receptor sites, at the first moment and, at the
second time the surgery of implants installation, they got after the osseointegration
their finalized prosthesis. The treatments were confronted thru graphics and tables
regarding to the their variables, distribution and frequency doing hypotheses tests,
and it was observed the treatments times are variables and independents between
them and it showed sufficient statistically evidences there is relation between bone
density and receptor site. It concluded that the treatment with implants in site of

security graft, which obtained 100% of successful in the related cases.

Keywords: Bone graft — autogenous graft — osseointegrated implant — mandibular

symphysis — mandibular ramus.
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1. INTRODUCAO

A técnica de enxertia para posteriormente, em outra cirurgia serem
instalados os implantes foi descrita como aquela que apresenta areas doadoras
intraorais, que trazem vantagens sobre as extra-orais como: proximidade entre a
area receptora e doadora, tempo menor de cirurgia e de anestesia, menor
morbidade poés-operatoria, eliminacdo da necessidade de hospitalizacdo, reducéo
dos custos, desconforto pds-operatério minimo e ndo apresenta cicatriz cutanea
(MISCH, 1996).

O aumento Gsseo através da técnica de enxertia possibilita que processos
alveolares recebam instalagbes de implantes de dimensdes apropriadas em altura e
largura, aumentando a area de superficie e o numero de sitios implantares e
localizagbes. Consegue, também, que o implante seja instalado numa posi¢ao
espacial mais ideal, resultando numa melhor relagédo interarcos e melhor padréo de
distribuicao de estresse mastigatério (PIKOS, 2005).

O osso é um 6rgao que responde a inumeros fatores, incluindo alteragcdes
sistémicas e forcas mecénicas locais 0 que ja foi observado por Wolf em 1892, o
qual propds uma hip6tese de que toda alteracdo na forma e funcdo do 0sso ou
apenas sua funcéo, é seguida por certas alteragées definidas na arquitetura interna
e, da mesma maneira, na conformagdo externa, de acordo com as leis da fisica.
Assim, nao é s6 o volume do 0sso que muda quando os estresses sdo reduzidos
(por exemplo, dentes que se perdem), mas a organizagao interna da parte éssea
que sobrou (MISCH, 2006).

O melhor material para esta reconstrucdo ainda é o 0sso autégeno,

considerado “padrdo ouro”, ele perde boa parte de sua vitalidade celular, mas
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revasculariza-se e incorpora-se ao leito receptor, possibilitando a osseointegracao
de implantes. Os enxertos de origem intrabucal, da sinfise e do ramo mandibular
possuem amplas vantagens como: proximidade ao sitio receptor, acesso
conveniente, anestesia local, pequena morbidade, auséncia de cicatriz cutanea e
tempo de procedimento.( RAEGHOEBAR et al, 2001).

A Implantodontia revolucionou as opgbdes terapéuticas em Odontologia, no
sentido de reabilitar completamente as d&reas parcialmente ou totalmente
desdentadas, podendo recuperar a anatomia, a funcdo e a estética perdidas. No
entanto, a medida que evoluiu a amplitude da osseointegracdo, os requisitos
protéticos tornaram-se mais exigentes, na busca de um nivel de exceléncia de
resultados. Quando se precisa reabilitar areas parcialmente desdentadas e nao se
encontra suficiente volume de rebordo alveolar para inserir os implantes, se requer
que a reanatomizacdo alveolar seja cirurgicamente reconstruida. O sucesso da
enxertia éssea para Implantodontia € um conceito amplo que engloba ndo somente
uma evolugao poés-cirurgica apropriada, mas um resultado satisfatorio no decorrer do
tempo, isso representa implantes osseointegrados em area enxertada que suportam
préteses em plena funcdo. Para que este objetivo seja alcancado é necessario que
se conhecam os principios bioldégicos da reparacdo 6ssea, além do dominio da
técnica cirdrgica, com a correta manipulagao do enxerto e uma cuidadosa sequiéncia

clinica.( VASCONCELOS; PETRILLI & PALECKIS, 2006).



18

2. PROPOSICAO

O presente trabalho propde através de uma revisao bibliografica e analise
retrospectiva e prospectiva de casos clinicos de proteses sobre implantes instalados
em enxertos autdgenos intra-orais, verificar o sucesso funcional dos mesmos,
considerando que a quantidade e a qualidade éssea é basico para a estabilidade da
interface implante-osso e de fundamental importdncia para a longevidade das

préteses.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Histérico da implantodontia

Em 1952, Branemark iniciou longos estudos experimentais a respeito da
circulacdo microscoépica na cicatrizacdo da medula 6ssea. Esses estudos levaram a
aplicacao do implante dentario em 1960; 10 anos de integracdo do implante foram
realizados em caes sem reacdes adversas representativas para os tecidos moles e
duros. Em 1965, iniciaram os estudos em seres humanos, e foram acompanhados
por 10 anos e relatados em 1977. A osteointegragéo foi conceituada pelo autor como
sendo uma “verdadeira ancoragem 0ssea baseada em uma concordancia dindmica
entre o tecido 6sseo e o implante”. A civilizagdo Maia da América Central, no século
VIl d.C., foi a precursora no uso de implantes aloplasticos, isto é, sdo elementos
nao-biolégicos inertes e alheios ao corpo humano. Eles usavam pedagos de
conchas marinhas e os introduziam no 0sso para repor os dentes perdidos. Dessa
forma, verifica-se a importancia que os antigos ja davam a reposi¢cdo de um dente
com um implante (MAGINI & SCHIOCHETT, 1999).

Em 1980, Albrekisson relata que os implantes orais no passado
apresentavam uma grande variedade de modelos e eram precariamente
documentados o que n&o impedia que profissionais ditos implantodontistas citassem
casos bem sucedidos. Dois tipos de implantes orais do passado ainda sao usados,
embora em pequena escala. Sao os subperiostais e 0os laminados.

Schroeder et al (1981) cortando cuidadosamente 0 0SSO néo
descalcificado e o implante de titanio sem separacao prévia da ancoragem provou

haver contato direto entre o0 0sso e o implante.
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A histéria dos implantes em forma de raiz data de milhares de anos atras.
A literatura conta que ha 4000 anos atras, os chineses esculpiram brotos de bambu
na forma de pinos e os colocaram dentro do 0sso para a reposicao fixa dos dentes.
Os egipcios ha 2000 anos usaram metais preciosos de modo parecido, € um cranio
foi encontrado na Europa com um dente de metal ferroso, inserido no cranio de

maneira parecida (MISCH, 2006).

3.2 Historico do uso de enxerto

Foi verificado em estudos microscopicos que a reparagao 0ssea se da de
maneira diferente em o0ssos corticais e trabeculares e também para reabilitacées
parciais de areas doadoras intraorais para enxerto autbgeno podem ser do mento ou
da regiao retromolar (ALBREKTSSON, 1980).

Comparando-se os métodos de fixacdo de enxertos 0sseos concluiu-se
que a estabilizacdo dos enxertos 6sseos com parafuso de fixagdo funciona melhor
do que fios ou placas de osteossintese (BECKERS & FREITAG, 1980).

Breine & Branemark (1980) em estudos prévios em caes introduziram-se
implantes osseointegraveis em mandibulas fixando-os junto a enxertos autégenos
extraidos da tibia e observaram que a remodelagdo providenciou suporte para
reconstrugdo. Em seguida, eles foram os primeiros a estudar o emprego de enxerto
autégeno em maxilas atréficas e relataram que é relevante o diagnéstico inicial e o
planejamento pré-operatério para a instalagdo de implantes osseointegraveis de
titanio, sendo necessario analisar o0 espago protético e a relagao intermaxilar.

Kuabara; Vasconcelos e Carvalho (2000) citaram que em 1682, Van

Meeken transplantou osso de cranio de cdo para um defeito cranial no homem com
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sucesso. Com o decorrer do tempo, o enxerto ésseo comegou a ser mais utilizado
devido ao sucesso clinico do procedimento, todavia havia debates e opinides
contrarias em relacdo ao aspecto biolégico e reparacional dos enxertos. Barth em
1893 concluiu que células de enxertos ésseos perdem a vitalidade, porém o
arcabouco € invadido por células vivas provenientes do leito receptor. Em 1907,
Axhausen realizou muitos experimentos demonstrando que enxertos cobertos com
periésteo exibiam osteogénese de células sobreviventes do peridsteo. Em 1914,
Phemister apresentou de forma conclusiva que algumas células osteogénicas da
superficie do enxerto sobreviviam por difusdo de nutrientes provenientes do leito
receptor. Gallie & Robertson, em 1918, concordaram que a sobrevivéncia de células
na superficie do 0sso enxertado era muito importante. Eles também perceberam que
a sobrevivéncia e a osteogénese eram muito melhores com 0 uso de 0Sso espon;joso

do que com o uso de osso cortical.

3.2.1 Biologia de osseointegragao

A revascularizacao do enxerto e a reparacao 6ssea apresentam diferencas
essenciais de acordo com sua densidade e forma, sendo que no 0SSO esponjoso a
revascularizagdo € mais rapida por apresentar amplos espagos medulares,
primeiramente tem uma fase osteogénica juntamente a invasédo vascular e numa
fase posterior ha reabsorgéo osteoclastica sobre 0 0sso néo vital. J4 no osso cortical
primeiramente ocorre atividade osteoclastica, a qual abre caminho para os vasos
sanguineos e células osteogénicas (ALBREKTSSON, 1980).

Branemark et al (1987) ressaltam que para alcancar uma cicatrizacao

adequada do tecido 6sseo enxertado, é essencial que a ferida seja imobilizada nao
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pode ser perturbada na sua etapa de cicatrizacdo e que apresente boa
vascularizagdo. Os autores inclusive se referem a fatores fisicos, como traumas
repetidos e a temperatura, na qual a mesma gerada pelo uso de uma broca cirdrgica
nao deve passar de 42°C porque além desta temperatura provocaria a morte celular.

A reconstrucdo Ossea utilizando enxertos 06sseos autdgenos da
seguimento a processos bioldgicos notaveis que culminam na sua incorporagao e
remodelacdo. A qualidade do enxerto pode providenciar fungdes de reparo que séo:
osteogénese, osteoinducdo e osteoconducdo. E de fundamental importancia que
apos a consolidacdo da enxertia haja minima perda do volume original € que o
preenchimento seja feito em sua maior parte por osso vital (CYPHER &

GROSSMAN, 1996).

3.2.2 Origem embriolégica

Blocos 06sseos originarios da regido mandibular possuem excelentes
beneficios biolégicos atribuidos a sua origem embriolégica. O corpo mandibular tem
origem intramembranosa e os condilos endocordral. Blocos removidos da mandibula
por serem de origem intramembranosa revascularizariam mais rapido. Outra
hipétese seria que os blocos se incorporariam mais rapido por causa da similaridade
bioguimica entre regido doadora e receptora, ambas da regido maxilo-facial de
origem ectomesenquial (MISCH, 1996).

O desenvolvimento do osso ocorre em duas espécies de tecido conjuntivo:
no mesénquima (intramembranoso) e cartilagem (endocondral). Da mesma maneira
que a cartilagem, a formagcdo do osso é feita por células e por uma substancia

intercelular organica, a matriz éssea, que é constituida por fibrilas colagenas
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introduzidas num componente amorfo. O osso membranoso devido a sua rapida
revascularizagdo permite manter maior volume de enxerto ésseo viavel e é também
menos reabsorvido que o endocondral (MATHIAS et al, 2003).

A origem embriolégica pode néo ser um fator relevante no comportamento
dos enxertos 0sseos, e sim a arquitetura e a proporgéo corticomedular do 0sso

utilizado (LIRA, NARY FILHO e MATSUMOTO, 2006).

3.2.3 Avaliacao e descricao histolégica e morfologica

Lindhe (1997) diz que o tecido 6sseo é um tipo de tecido conjuntivo
especializado formado por células e matéria extracelular calcificada, a matriz 6ssea.
A parte celular é formada por trés tipos de células:

. Ostedcitos — que estdo situados em cavidades ou lacunas no interior da
matriz, possuem prolongamentos citoplasmaticos para manterem contato com outros
ostedcitos por meio de canaliculos no 0osso que regulam o metabolismo.

" Osteoblastos — produzem ostedide que consiste em fibras colagenas e uma
matriz que contém proteoglicanas e glicoproteinas. A matriz 6ssea ou osteoide sofre
mineralizagédo e sdo transformadas em hidroxiapatita.

. Osteoclastos — sa@o células gigantes especializadas na destruicdo da matriz
mineralizada participando da remodelagem, se aderindo a superficie &ssea
produzindo lacunas chamadas de lacunas de Howship, as quais sdo moveis e
capazes de migrarem na superficie do 0sso. Todos 0s 0ssos sdo revestidos nas
superficies internas e externas por membranas conjuntivas que possuem células

osteogénicas, sdo o enddsteo e o peridsteo.
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MISCH (2000) relatou 5 grupos de densidade 6ssea, independente da
regido na arcada dentdria, com base em caracteristicas macroscépicas da cortical e
do trabeculado ésseo. A classificacdo de MISCH compara e relaciona o osso a
outros tipos de materiais de densidade diversos, como, por exemplo, 0 0sso mais
denso, isto €, D1, € comparado a madeira de carvalho; ja a sensacgéo tatil oferecida,
quando se prepara um osso D2 é parecido ao pinho; enquanto o osso D3 é
relacionado a balsa; e 0 osso D4 ao isopor. O D1 € o osso cortical denso; o D2 é o
0ss0 cortical denso e 0 0sso trabeculado grosso; o D3 € o osso cortical éssea fina e
0 0sso trabeculado fino; o D4 é o osso trabecular fino; e o D5 é o0 0sso néo-
mineralizado, imaturo.

Existem diferencas metabdlicas entre os enxertos de osso medular e
cortical. No caso de 0sso medular, inicialmente ha reacao inflamatéria caracterizada
pela formacao de um coagulo, neovascularizacao e dilatacdo dos vasos sanguineos
adjacentes. Pode haver, inclusive, anastomose com os vasos do enxerto. Os
osteoblastos decorrentes da é&rea receptora e também do enxerto, iniciam a
secrecao de matriz éssea, enquanto que a osteoinducao, liberacdo de fatores de
crescimento, trabalha sobre as células propiciando ainda mais a neoformacao 6ssea.
Em seguida, existe a reabsor¢cdo do osso nao vital e a substituicdo por 0sso novo
gue se totaliza depois de alguns meses. Quando o 0sso é cortical, por causa de sua
arquitetura densa e pouco porosa, apos a reacao inflamatoria inicial ha atividade
osteoclastica prévia a invasdo por capilares sanguineos e neoformacao Ossea.
Assim, a revascularizagdo no osso cortical € mais vagarosa e areas de 0sso nao
viavel podem ficar durante anos, ao contrario do 0sso esponjoso que tende a

apresentar reparo completo de forma rapida (KLASSMANN et al, 2006)
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3.2.4 Principios de cicatrizacao éssea

A regeneracao 6ssea comega com a liberacao de Fator de crescimento
derivado das plaquetas — PDGF; Fator de crescimento de transformagédo — TGF-B1 e
Fator de crescimento insulinico — IGF da degranulag&o das plaquetas no enxerto.

Os PDGF estimulam a mitogénese das células do enxerto para aumentar
seu numero por diferentes ordens de magnitude. Comecga também a angiogénese
dos capilares originados no enxerto, pela mitose induzida pelas células endoteliais.
As TGF-B4 continuam sendo secretadas e ativando os fibroblastos e preosteoblastos
para comecar a mitose e, assim, aumentarem seu ndmero, COMO promover sua
diferenciacdo a osteoblastos maduros. A secre¢cdo das TGF-B; influencia na
deposicdo de matriz por parte dos osteoblastos e na deposicdo de colageno por
parte dos fibroblastos para suportar os capilares em crescimento. Os IGF trabalham
nos osteoblastos que se acham no endosteo das trabéculas do osso medular. Esta
atividade se inicia logo apés o ferimento ter sido fechado e, pelo terceiro dia, podem
ser vistos capilares entrando no enxerto. A permeabilidade capilar do enxerto é
visivel de 14 a 17 dias. Este comeco de atividade celular é o resultado direto,
primario, dos PDGF, TGF-B4 e IGF, assim como de outros aspectos de crescimento
(MARX, 1999).

A extensdo da cicatrizacdo e regeneracdo Ossea acontece de duas
formas, sendo a primeira deriva de um aumento e ativacao das marrow steam cell
em osteoblastos que secretam TGF-By e IGF na matriz do estedide. A segunda
forma é a mais dominante, parecendo ser por quimiotaxe e, a ativacdo dos
macréfagos que substituem as plaquetas como primeiro recurso dos fatores de

crescimento apos o terceiro dia. Os macrofagos sao atraidos ao enxerto pela agao
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dos PDGF e, pelos gradientes de oxigénio, entre 0 espago morto do enxerto e 0
tecido adjacente normoxico, maiores que 20mm Hg. No entanto, o enxerto gera
hipoxia (5-10mm Hg) determinando o gradiente de oxigénio de 30 a 40mm Hg,
adjacente ao tecido normal, que tem PO, de 45 a 55mm Hg. A formagao de osso
inicial acontece a partir dos osteoblastos do enddsteo que entram na superficie do
osso cortical, e estas células sobrevivem a transplantacdo por sua localizagdo na
superficie, absorvendo nutrientes diretamente antes que a revascularizagdo
aconteca. Como sdo osteoblastos ja diferenciados comegcam a constituicdo de
ostedide diretamente da superficie éssea cortical. Entretanto, as steam cell do
enxerto sofrem mitose direta dos PDGF, TGF-B; que regulam a mitose e a
diferenciagao osteoblastica (TOLEDO FILHO; MARZOLA e SANCHEZ, 2001).

O osso inicial é desorganizado, embrionario e nao tem sistema de Havers,
possui pouca integridade estrutural, isso €& denominado de fase | &ssea,
desenvolvendo-se nas primeiras semanas do enxerto e, pela quarta semana, a
revascularizagdo elimina o gradiente de oxigénio necessario para conservar a
atividade dos macréfagos, os quais deixam a area, ndo sendo mais necessarios
nesta regido, que é sustentada pelo osso embrionario. A fase | inicia uma
reabsorcdo obrigatéria, com uma seqUéncia de substituicdio que deixara
eventualmente um o0sso maduro com arquitetura lamelar, além de sistema
haversiano, conhecido como fase Il. Este osso € maduro com endosteo e peridsteo

desenvolvido e sustentado pela sua propria integridade estrutural (DAVIES, 2002).

3.2.5 Intercorréncias
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A area retro-molar encontra-se uma grande quantidade de osso cortical e
pouca medular. Os riscos cirargicos e possiveis complicagdes nessa area sao a
possibilidade de alcancar e secionar o feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior, 0
qgue pode causar parestesia temporaria ou permanente, hemorragia e hematoma. O
nervo lingual pode ser traumatizado ou mesmo secionado pelo afastamento dos
tecidos. O uso incorreto da forga durante a remogao do enxerto ou erro da técnica
operatdria pode ocasionar fratura mandibular (MISCH, 1996).

Em um estudo prospectivo feito em 23 pacientes que se submeteram a
enxertos 0sseos de sinfise mentoniana, os pacientes foram analisados no pré-
operatério, apés 7 dias e 1, 3, 6 e 12 meses pods-operatorios. Apos 7 dias, 8
pacientes se viram afetados com uma deteriorizacdo sensorial superficial. Oito
territérios nervosos apresentaram reagdes hipoestésica e cinco hiperestésica. Apds
12 meses, 2 pacientes ainda apresentavam hiperestesia em um lado do mento.
Houve uma deteriorizagdo estatisticamente significativa na sensibilidade do mento
dos pacientes comparando com dados pré-operatérios, que foram formados em dois
pontos testes. No primeiro exame, 21,6% dos dentes perdiam sua sensibilidade
pulpar e apos 12 meses, 11,4% estavam sem esta sensibilidade. Os dentes caninos
foram os mais afetados. Os dados mostram que os pacientes devem ser informados
extensivamente acerca das alteragdes da funcdo do nervo alveolar inferior que
durou mais de 12 meses. Mais ainda, a perda da fung¢éo pulpar € um acontecimento
que deve ser sempre levado em conta (NKENKE et al, 2001).

Os transtornos de técnica cirurgica e as complicagdes mais encontradas
quanto as areas enxertadas (receptoras) sdo o 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 consequente
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perda de profundidade de sulco; exposicao parcial do enxerto; perda do enxerto
inviabilizando a instalagcdo do implante; implantes que falharam; comunicacao buco-
sinusal, provavel contaminagdo do implante, deslocamento total do enxerto

(MORAES JUNIOR, 2002).

3.3 Indicacao

O enxerto ésseo autdégeno € o mais indicado para reconstrucdo dos
rebordos maxilares e mandibulares. Este tipo de enxerto transporta células vivas
com propriedades osteogénicas, nao apresenta reacao imunolégica com o
organismo, apresenta menor reacao inflamatéria e menor possibilidade de infec¢ao;
nao apresenta risco de transmissdo de enfermidades e apresenta uma reparagéao do
tecido 6sseo mais rapida (ALDECOA, 1996).

O enxerto autégeno pode ser de osso medular ou de osso cortical. O
enxerto de 0sso medular tem as cinco caracteristicas basicas de um enxerto ideal,
porque possui células osteogénicas, € osteoindutivo e osteocondutivo, ndo €
imunogénico e ndao é patogénico. O enxerto de osso cortical apresenta grande
resisténcia inicial e pouca atividade osteoindutora e osteocondutora (CHIARELLI et
al, 2003).

Os enxertos classificam-se em autdgenos, homédgenos, heterégenos e
aloplasticos. Os enxertos autdgenos sdo aqueles em que o doador e o receptor sao
a mesma pessoa. Os enxertos homogenos acontecem entre duas pessoas da
mesma espécie. Enxertos heterdgenos acontecem entre pessoas de espécies
diferentes. Os enxertos aloplasticos acontecem quando o material de enxerto é de

origem mineral ou sintética (NEUGEBAUER; KHOURY e ZOLLER, 2007).
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3.3.1 Area receptora

Para maximizar o sucesso, o sitio receptor deve sofrer a decorticalizagao
para estimular a revascularizagdo sanguinea e entao o bloco ésseo é adaptado a
este sitio receptor através da fixacdo de parafusos de enxerto estabilizados e
eventuais espacos sao preenchidos com osso raspado da area doadora. Depois
sera feita a liberacdo do retalho através de incisées no peridsteo para fechamento
passivo da area receptora, a qual devera ser, primeiramente, suturada (CRANIN et
al, 2001).

PICOSE (2004) ressaltou que o entendimento dos fenédmenos biolégicos
que englobam a reparacdo dos enxertos 0sseos autdgenos é essencial para
favorecer a sua incorporacao clinica. Para que a neoformacéo 6ssea, que comeca
na interface e evolui através do enxerto, transcorra sem intercorréncias, é preciso
que se prepare o leito receptor de forma correta, promovendo a decorticalizagéo e
perfuracoes, facilitando, dessa forma, a revascularizacdo e a passagem de células
osteogénicas. A adequada adaptacao enxerto-leito com a porcao esponjosa voltada
para 0 mesmo acaba com possiveis espacos mortos que seriam preenchidos por
tecido fibroso, inviabilizando a posterior reabilitacdo mediante os implantes
dentarios. A rigida fixagdo, bem como o correto recobrimento do enxerto por
peridsteo integro, sdo fundamentais e podem definir o sucesso ou 0 insucesso do
procedimento.

A fixagao rigida do enxerto esté relacionada a manutencdo do volume. A
perfuracdo da broca e a presenca do parafuso de fixacdo favorecem a

revascularizagdo do enxerto. A fixacdo do enxerto ao leito receptor oferece
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resisténcia as forcas de cisalhamento, criticas especialmente em osso denso, por
impedirem a adequada proliferacdo de capilares neoformados na interface enxerto-
leito. Se a fixacdo ndao é apropriada, a movimentagcdo do bloco permite a
interposicéao de tecido fibroso. Blocos grandes podem ser fixados em dois pontos,
garantindo sua imobilidade (PALECKIS et al, 2005).

O preenchimento dos espacgos vazios entre o enxerto e o leito receptor
deve ser cuidadosamente efetuado com adaptacdo do enxerto ao leito receptor
evitando a formacao de tecido conjuntivo nos espacos vazios que por se formar mais
rapidamente atrapalharia a unido enxerto leito. Pequenos espacos podem ser
preenchidos com osso particulado. A revascularizagdo do enxerto se da
essencialmente do leito receptor para o enxerto. Como 0 processo € mais rapido em
0SS0 esponjoso, é adequado aplicar a superficie esponjosa do enxerto contra o leito
receptor. Quando a superficie cortical do enxerto fica distante do leito receptor, €
recomendavel que se fagam perfuracbes na sua superficie, o que facilita a
revascularizagdo que se da também a partir do periésteo. As margens do enxerto
devem ser arredondadas para evitar que arestas agudas possam ferir o retalho
quando este é reposicionado. Espacos mortos devem ser evitados e, se presentes,
podem ser preenchidos com o0sso esponjoso ou particulado (CHIAPASCO &

ROMEO, 2007).

3.3.2 Area doadora
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A escolha das possiveis areas doadoras para reconstrucdo Ossea
depende, principalmente, do volume 6sseo necessario e do tipo de defeito dsseo.
Para pequenas e médias perdas Osseas, as areas intra-orais sdo o mento (é uma
das melhores areas bucais, porque oferece boa quantidade e qualidade Ossea
cortical e medular), a area retro-molar e o tuber. Para reconstru¢cdes maiores, as
areas doadoras externas possiveis sdo 0 0sso iliaco, a calota craniana, a tibia e a
costela (KUABARA; VASCONCELOS e CARVALHO, 2000).

Scarso Filho; Barreto e Tunes (2001) afirmaram que o corpo € 0 ramo
mandibular apresentam algucarmas vantagens e desvantagens quando empregados
como areas doadoras de enxertos ésseos. Como vantagens, por exemplo, apresenta
pequena taxa de reabsorcao quando relacionados a implantes osseointegrados;
menor taxa de reabsorcdo quando comparados aos enxertos extrabucais;
possibilidade de manutencao de células 6sseas viaveis com capacidade osteogénica
preservada e presenca de aspectos de crescimento 6sseo; diminuicdo do tempo
para revascularizagdo; reabsorcdo e substituicdo e possibilidade de obtengédo de
implantes compativeis com proteses estéticas e funcionais. Como desvantagens
podem ser citados: o risco de lesar estruturas nobres e a possibilidade de
reabsorcao do enxerto.

Enxertos autégenos removidos da sinfise mandibular possuem excelente
qualidade e quantidade suficiente para até 3 dentes no seguimento alveolar, além de
possuir facil acesso, tempo operatério curto e anestesia local. E sugerida também a
remocao da area do ramo mandibular, principalmente quando associado a remogao
do 3° molar (RAGHOEBAR et al, 2007).

3.3.3 Técnica de instalagao do bloco 6sseo
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Sao descritas as duas técnicas cirurgicas das areas doadoras: mento e
ramo.

Area doadora do mento — O acesso a regido da sinfise pode ser feito de
duas maneiras: intrasulcular ou fundo de vestibulo. Incisdo com lamina 15 ou 15c. A
incisdo em fundo de vestibulo é feita na mucosa, pelo menos a 3 a 4mm da juncao
mucogengival, paralela a face vestibular dos incisivos, e outra perpendicular a
cortical, incisando o periosteo. A incisdo intrasulcular é feita até as distais dos
caninos e duas incisdes verticais a distal dos caninos sao também realizadas. O
retalho mucoperiostal é refletido até a base da mandibula até a altura do pogbnio, e
¢ feita a localizagdo dos mentonianos. Depois da exposi¢ao da sinfise, a osteotomia
€ planejada, segundo as dimensdes do defeito 6sseo a ser enxertado. A osteotomia
¢é feita com brocas de fissura a pelo menos 5mm dos apices dos dentes inferiores,
nao pode envolver a basilar, e a 5mm dos foramens mentonianos. A profundidade é
através de toda a cortical vestibular. Com o auxilio de um cinzel e um martelo o
bloco ésseo é elevado (MISCH, 1996).

Kuabara; Vasconcelos e Carvalho (2000) ressaltaram que o acesso e a
técnica sdo simples, porém demandam treinamento e cuidados pré, trans e pdés-
operatérios. A area de reparacdo 6ssea deve sempre ser menor do que a
quantidade de osso retirado. O enxerto é remodelado, conforme o defeito dsseo,
pode ser em forma de bloco e/ou triturado, em regido anterior (perda unitaria) ou
parcial, ou em um seio maxilar. Os autores acrescentam que as vezes, podem ser
usadas bandagens externas para conter o edema, evitar 0 sangramento e a
deiscéncia das bordas da ferida devida a movimentagao labial.

Durante todo o procedimento, ou seja, da remocao do bloco o paciente

deve ficar de boca fechada. Depois da remocdo do bloco 6sseo as arrestas
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cortantes sado arredondadas com uma broca ou lima. Sutura por planos,
primeiramente, periésteo e musculatura, depois a mucosa (CRANIN et al, 2001).

Area doadora ramo — O acesso a regido de corpo e ramo mandibular é
realizado mediante uma incisdo em vestibulo medial a linha obliqua externa,
seguindo anteriormente, intrasulcular ou na mucosa livre até a distal do primeiro
molar. Comeca a incisdo numa altura ndo maior que o plano oclusal, assim minimiza
a possibilidade de cortar o nervo e artéria bucal, bem como expor a bola gordurosa
de Bichat. O retalho é deslocado expondo a face lateral do ramo, e no sentido
superior até a base do processo corondide, com a ajuda de um retrator de ramo.
Uma broca de fissura pequena em peca de mao reta, sempre com irrigagao
abundante com soro fisiolégico, € usada para delimitar o bloco ésseo, medial a linha
obliqua externa. O corte vertical anterior é feito no corpo mandibular, na regido de
molares. O tamanho deste corte depende da necessidade 6ssea. O corte vertical
posterior é realizado na face lateral do ramo perpendicular a linha obliqua externa,
na base do processo corondide. A osteotomia inferior unindo os cortes verticais €
realizado com uma broca esférica em peca de mao reta ou com uma serra
oscilatéria. E um corte superficial para causar uma fratura em galho verde. Um cinzel
€ batido ao longo do corte horizontal, colocando-o paralelo a face lateral do ramo e
relata que depois da remocao do bloco ésseo as arestas cortantes sdo arredondas
com uma broca ou lima. A sutura é do tipo interrompida simples, que deve ser eficaz
e bem realizada, pois € indispensavel para evitar deiscéncias e exposicao do
enxerto (MISCH, 1996).

Lira; Nary Filho e Matsumoto (2006) recomendaram que durante o ato da
remocao do bloco, através de martelo e cinzel, ou pinga de Smith, o procedimento

deve ser feito com cuidado, para nao lesar o feixe vasculonervoso do alveolar
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inferior, pois existe a possibilidade de aderéncia ao bloco durante o seu
deslocamento.

O enxerto pode ser triturado e/ou usado em forma de bloco. Quando o
enxerto for em bloco, ele deve ser remodelado, fixado e adaptado da melhor
maneira possivel ao defeito 6sseo. O osso da &rea retro-molar é do tipo cortical e, do
ponto de vista de acesso e de pds-operatério, a cirurgia € parecida com a remogao

dos terceiros molares inferiores inclusos (RAGHOEBAR et al, 2007).

3.3.4 Tipo de implante (forma, superficie e implantagéo)

Especial cuidado ha de se tomar no momento da instalagdo do implante,
por ser necessaria uma meticulosa preparagdo do leito ésseo no sentido de se
preservar a regiao receptora, haja vista a brocagem e implantacdo ocorrerem na
unido entre o enxerto e a area receptora, podendo ocorrer a separagao do enxerto.
Técnicas cirargicas atraumaticas para manipulagdo de 0sso denso, tais como sobre
instrumentagéo do sitio e confeccao de roscas para evitar a pressao e deslocamento
do enxerto do leito receptor (MISCH, 1996).

Apés a incorporagao do enxerto a insercao do implante faz com que haja
uma estimulagao no sitio, mantendo o volume e prevenindo a perda 6ssea, além de
que a estrutura cortical do enxerto melhora a estabilidade do implante na insergéo e
na cicatrizacao e apés, quando do carregamento distribui a transmissao de forgas de
tensao na interface implante osso (MISCH, 2000).

Depois da limpeza grosseira dos implantes com detergentes faz-se o
tratamento ou preparacdo da sua superficie em laboratério. O tratamento da

superficie cresce de importancia se considerar que todas as reagdes primarias que
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acontecem na interface implante-osso possuem nivel atdmico e sdo dependentes da
composicao quimica da superficie e da sua microestrutura. Em termos comerciais,
pode-se usar seis tipos de tratamento superficiais dos implantes objetivando
modificar a sua rugosidade: tratamento com &cidos, jateamento com silica,
jateamento com 6xido de aluminio, jateamento com plasma de titdnio, tratamento
superficial com laser e jateamento com hidroxiapatita. Existem outros tipos de
tratamentos superficiais dos implantes, os quais sao utilizados em menor escala ou
se encontram em desenvolvimento nos laboratérios de pesquisa. Fatores que podem
contribuir para 0 aumento da osteoconducado em superficies tratadas com acido,
junto com a retengao do coagulo, incluem interagdo inicial de células do sangue,
agregacao plaquetaria e ativagdo. No tratamento com acido é possivel conseguir
superficies dos implantes com diferentes rugosidades, a qual depende do tipo de
acido, tempo e temperatura de ataque (DAVIES, 2003).

A maneira mais usual de aumentar em até seis vezes a area externa do
implante é conferindo-lhe roscas e tornando sua superficie artificialmente irregular.
Se, adicionalmente, as forcas transferidas pelos pilares de sustentagdo da prétese
forem direcionadas para o interior do implante, as intensidades que atingirdo o 0sso
cervical periimplantar serdo menores, portanto mais préximas dos limites da
fisiologia celular e, consequentemente, com menor possibilidade de lesa-lo. Em
relacdo a superficie verifica-se que uma limpeza deficiente, como também a
contaminagdo durante a cirurgia, pode provocar um processo inflamatério ou até
mesmo infeccioso. Esta reacdo de defesa se estende até o reparo, que é a fase em
que um novo tecido é constituido na area afetada. Tanto a inflamacdo quanto o
reparo, quando excessivos, podem ocasionar a lesao celular ou prejuizo da fungéao

do 6rgao. Na cavidade bucal, o processo de reparagdo é mais rapido do que nos
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demais sitios do corpo humano. A limpeza dos implantes € iniciada pela imersao em
solventes organicos para a remogao de 6leos, de graxas e outros contaminantes. A
remocdo das impurezas aderidas a superficie podera ser realizada através da
imersao em solucao alcalina aquecida, aplicagcao de técnicas eletroliticas ou imersao
em solugdo acida. Além da limpeza em solugbes quimicas pode-se fazer a
descontaminag¢do dos implantes mecanicamente. O procedimento mais comum de
limpeza mecéanica é o jateamento abrasivo seguido de limpeza em ultra-som e
autoclavagem. Emprega-se, como etapa complementar da limpeza mecénica, a
imersdao dos implantes em solucbes quimicas acidas para remover eventuais
camadas com elevada tensao residual da superficie. Este procedimento utilizado na
fabricacdo dos implantes, além de limpar a superficie, aumenta a sua rugosidade, a
qual facilita a atuacdo dos mecanismos da osseointegracao (EMBACHER FILHO,
2004).

Um dos pré-requisitos para se obter sucesso na osseointegracao € que 0s
implantes apresentem uma estabilidade primaria adequada. E fundamental que no
periodo de cicatrizacao o implante permaneca imével para que ndo ocorra formacao
de tecido de cicatrizagao fibroso na interface osso implante. Para se alcancar a
melhor estabilidade possivel no momento da cirurgia, os implantes mais utilizados
sdao em forma de parafuso, de paredes externas paralelas (CARVALHO &
CARVALHO,2008).

Para se obter um resultado estético e funcional, o direcionamento da
cirurgia passa pelo planejamento reverso, com enceramento de diagndstico em
modelos de estudo no articulador e provados na boca, para se observar qual a

posicao correta dos implantes, suporte labial, linha do sorriso, tamanho e contorno
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dos dentes, para s6 entdo confeccionar o guia cirargico para otimizar o tratamento

(ANDREAZA; FRANCISCHONE JUNIOR e SILVA, 2008).

3.4 Sucesso dos implantes

A instalacdo de implantes deve ser feita com especial cuidado na
fresagem. Devem ser empregadas fresas novas, sem forcar a delicada interface
leito-enxerto. Pode ser também recomendavel a utilizacado de macho de rosca. Como
em qualquer ocasidao é importante procurar a maxima estabilidade primaria que,
neste caso, é alcangada a custa de osso basal. O uso de préteses provisérias é
condicao quase sempre indispensavel, por permitir ao paciente o convivio social e a
atividade profissional. Entretanto, o seu uso exige muito cuidado, porque pressao
precoce sobre a area enxertada pode provocar reabsor¢cado, mobilidade e sequestro
do enxerto. Uma protese proviséria com alivio pode ser colocada mais com
finalidade estética do que funcional, se existem dentes remanescentes, o provisorio
pode ser aplicado imediatamente (PALECKIS et al, 2005).

Como a largura e a altura do rebordo ésseo disponivel sdo fatores muito
importantes para a selecdo, instalagdo, longevidade e estética de implantes é
fundamental a utilizagdo quando necessario das técnicas de manipulagao do tecido.
A restauracgéo final deve orientar a posi¢cao do implante e o cirurgido devera proceder
a técnicas de enxertia 6ssea e tecidual para melhor restabelecer os tecidos duros e
moles (BOTTINO et al, 2006).

Revisando 129 implantes de titdnio em forma de parafuso, instalados em
sitios alveolares que foram aumentados através de blocos Osseos autdgenos

intraorais da sinfise e do ramo foram analisados 50 pacientes com idade variavel de
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17 a 71 anos com média de 45,4 anos. Apds o periodo de implantagdo que variou de
6 a 67 meses observou-se a sobrevivéncia de 96,9%. Com base em observacoes
clinicas e radiograficas concluiu-se que implantes em areas que foram aumentadas
com 0sso autégeno intraoral apresentam altas taxas de sobrevivéncia e minima

perda éssea marginal (LEVIN et al, 2007).

3.4.1 Sucesso da protese

A harmonia do sorriso pode ser comprometida pelo incorreto
posicionamento tridimensional dos implantes nos arcos dentais. Desde o advento
dos implantes osseointegrados se tem aprendido muito a respeito da importancia do
posicionamento correto da fixacdo. Este ndo so6 facilita a confecgdo da prétese e
reproduz um melhor resultado estético para o paciente como também permite melhor
direcionamento das forgas axiais transmitidas aos implantes. E também considerado
essencial para conservar a estabilidade em longo prazo e, ainda, manter saudaveis
os tecidos de suporte (BOTTINO et al, 2006).

O enxerto 6sseo pode modificar a condicdo endéntula pré-existente na
arcada parcial ou completamente edéntula e, assim também pode afetar o desenho
final da protese (MISCH, 2006).

Os procedimentos envolvidos no tratamento com implantes constituem
uma modalidade que quando respeita os principios biolégicos e mecanicos
recuperam grande parte da funcao e estética perdida. Para a confeccao de proteses
sobre implantes os conceitos de biomecanica se tornam muito importantes e deve-se
levar em consideracao varios requisitos protéticos como comprimento da prétese em

relacdo ao implante, distribuicdo, numero, extensdo do cantiléver, material usado na
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superficie oclusal, conexdes dos tipos de hexagono externo, interno ou cone morse,
unido ente implantes e passividade de assentamento de protese parafusada x

prétese cimentada, entre outros (SENDY, 2008).

3.4.2 Sucesso estético

Os tecidos moles periimplares apresentam muita semelhanca anatémica e
fisioldgica em relacédo aos tecidos periodontais. Assim, como nos dentes naturais, €
formada em torno dos implantes uma faixa de tecidos moles composta pelo sulco
gengival livre, o epitélio juncional e o tecido conjuntivo. Esse espago bioldgico é
fundamental para proteger a osseointegracdo e sua dimensdo é de
aproximadamente 3mm (LINDHE, 1997).

TARNOW et al (2000) relatam que um implante de didmetro 4,1mm na sua
plataforma necessita 7mm entre dois dentes adjacentes. A posi¢cdo mesiodistal do
implante depende da largura coronaria e cervical dos dentes laterais, da proximidade
das raizes e da presengca ou nao de diastema. Quando existe o proposito de
desenvolver ou conservar a integridade da papila interdental a distancia de 2mm do
nivel cervical do implante é sugerido entre o implante e o dente adjacente. No
entanto, quando a relagdo da distancia entre implante e dente for reduzida, a altura
do osso proximal acarreta em diminuicdo da altura de papila interdental. Esta
distancia aumenta para 3mm no minimo entre dois implantes.

Quanto a estética, o melhor resultado é dado quando o perfil de
emergéncia transversal da restauracdo do implante condiz com a do dente
adjacente. Considerando que as dimensbes do tecido mole sejam adequadas, o

resultado estético torna-se, entdo, quase que completamente dependente da
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posicao do implante. O posicionamento engloba o plano apico-oclusal, mesiodistal e
vestibulo-lingual. No sentido apico-oclusal, a posi¢cdo do implante deve estar 2mm a
3mm abaixo da juncdo amelo-cementaria do dente adjacente. No sentido
mesiodistal, a centralizagdo é muito importante para propiciar dimensdes das papilas
interdentais e, também, para se evitar a proximidade do implante com a raiz do
dente adjacente. Em relagdo ao sentido vestibulo-lingual, o limite vestibular da
plataforma do implante deve se localizar a 1mm para lingual do ponto de emergéncia
da coroa. Se o implante estiver posicionado muito distante da vestibular vai resultar
em uma coroa volumosa na face vestibular sendo desfavoravel para a estética e,
também, para a higienizagdo. A situagao contraria, com o implante muito préoximo da
vestibular, € dificil se corrigir proteticamente, mesmo com a utilizacdo de pilares

angulados (BOTTINO et al, 2006).
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4. MATERIAIS E METODOS

A andlise dos dados foi consubstanciada em Métodos Estatisticos Nao
Paramétricos e a Andlise Descritiva dos Dados através de Medidas de Resumo,
Graficos Box Plot e Tabela de Contingéncia.

A Tabela de Contingéncia consiste no propédsito de estudar a relagdo entre
duas variaveis de classificacdo. Neste estudo, avaliou-se a associacao das 10(dez)
variaveis: idade; sexo; tempo entre os tratamentos; regido doadora; regiao receptora;
densidade éssea; comprimento do implante; tipo, fixacdo e unido das proéteses, no
intuito de saber se existe associacao entre estas variaveis.

O Gréfico tipo Box Plot apresenta o comportamento de variaveis através
de medidas de posicao e dispersdo. O grafico se resume em 5(cinco) estimativas:
minimo da amostra, 12 Quartil (representa 25% da amostra), Mediana (o valor médio
da amostra), 3° Quartil (representa 75% da amostra) e maximo da amostra. As
estimativas demonstram a assimetria da distribuicado e os dados discrepantes. O 1°
Quartil e o 3% Quartil representam o Limite Minimo e o Limite Maximo da distribuicédo
e os valores compreendidos entre eles sdo chamados Valores Adjacentes. Estes
diagramas sdo muito Uteis em comparacgdes gréaficas entre conjuntos de dados, uma
vez que possuem alto impacto visual e sdo faceis de entender.

A Distancia Interquartilica, ou seja, entre Quartis, representa a
variabilidade dos dados em estudo. Neste trabalho, a Distancia Interquartilica
representa o grau de variacao entre os tempos entre a fixagdo do enxerto, fixagdo do
implante e fixagdo da protese comparada com a densidade éssea, 0 sexo, a idade,

regido doadora, regiao receptora, dimensao do implante, hexagono, comprimento do
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implante e tipo de protese, objetivando investigar o tempo necessario para realizar
todas as fases do tratamento com enxerto autégeno.
A utilizagdo dos métodos nao paramétricos é eficaz quando as premissas

dos testes de significancia paramétrica nao sao atendidas. Tais premissas sao:

e A populagdo a ser estudada possui Distribuicao Normal

e As variaveis do estudo proposto sao de Nivel Intervalar.

Os dados utilizados em estudos de qualquer natureza podem ser

classificados em trés tipos:

e Dados Nominais: As variaveis em estudo s6 permitem uma
classificacdo. Seus valores sao contados e ndo medidos.

¢ Dados Ordinais: As variaveis em estudo, além de permitirem uma
classificacao, podemos estabelecer uma ordenagao entre as classes.

e Dados Intervalares: As varidveis em estudo normalmente possuem
uma unidade de medida com uma escala bem estabelecida e permitem

operacgdes aritméticas utilizando-se diretamente os seus valores.

A metodologia de teste de hipoteses € desenvolvida para rejeitar a
hipétese nula ou crenca inicial, consubstanciada nas evidéncias a partir da amostra
e que a hipdtese alternativa tenha probabilidade muito alta de ser verdadeira.
Entretanto, deixar de rejeitar a hipdtese nula ndo representa uma prova da
veracidade da crenca inicial. Nunca sera possivel provar que a hipotese nula é a

correta, uma vez que a decisao é baseada somente na informagao sobre a amostra,
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e nao sobre a populagéo inteira. Assim, deixar de rejeitar a hipétese nula é apenas
concluir que nao existem evidéncias suficientes para garantir a sua rejeicao.

As vantagens de se utilizar Testes de Hipdtese Nao Paramétricos sdo:

A distribuicdo associada aos dados populacionais sdo originadas de
outras distribuicbes que ndo assumem a normalidade, ou seja,

distribuicbes empiricas;

O tamanho da amostra pode ser pequena, por exemplo, 20 individuos,

pois os métodos ndo paramétricos sao mais abrangentes.

Os testes Nao-Paramétricos sdo mais simples de serem efetuados e
mais faceis de serem compreendidos que os testes Paramétricos

e Como nao dependem do formato da distribuicdo da populagdo da qual
a amostra é retirada, os calculos de probabilidade para estabelecer a
aceitacdo ou rejeicao da hipbtese nula sdo, na maior parte dos testes

nao paramétricos, calculos exatos.

As desvantagens da utilizacdo desta metodologia séo:

e Como as restricoes dos testes ndo paramétricos sdo mais flexiveis
implica em conclusées mais gerais do fenbmeno em estudo e, com
isso, a eficiéncia do teste € menor em comparagdo aos testes
paramétricos. A correcao desta perda € corrigida através do aumento

do tamanho da amostra.
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e A \utilizacdo dos testes ndo paramétricos implica na perda da
informagdo nos dados quando comparada aos testes paramétricos,
ocorrendo a perda do poder do teste.

¢ Nao ha procedimentos nao paramétricos para avaliagdo de interacoes

entre fatores de um experimento.

Neste estudo, foram selecionados 15(quinze) pacientes aleatoriamente,
através dos prontuarios dos pacientes em tratamento pelos alunos do curso de
especializacao da clinica CLIVO. A construcao do banco de dados consiste em
registrar os dados referentes ao implante que foi inserido no paciente,enumerando-
0s em ordem crescente. A partir da selecao, foi utilizado o Teste Nao Paramétrico de
Sinais de Wald-Wolforwitz para avaliar se os tempos entre os tratamentos foram
independentes e o Teste Nao Paramétrico Qui Quadrado para investigar a
associagao entre duas variaveis.

O Teste das Sequéncias é um procedimento nao paramétrico para testar
se os dados sdo dispostos de forma aleatoria ou possuem uma tendenciosidade. A
técnica consiste em utilizar a mediana da sequéncia, separando a série em duas
particoes iguais, ny € ny, onde o primeiro, sdo valores abaixo da mediana e o

segundo, valores acima da mediana. A estatistica do teste é:

T+ = nimero total de seqiiéncias (isto é, nUmero de simbolos iguais)

A rejeicao de Hy implica em poucas sequéncias foram encontradas, ou

seja, T4 € pequeno. Em termos de nivel de significAncia |, rejeitamos Hose T1<w

ondew é o -quantil da distribuicao de T+, que é tabelado.
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Para ny ou n, maior do que 20, pode-se usar a aproximagao Normal, onde:

» 2n,m,(2n n,—N)

o= T 4 )
_'?I"r.r_ | _'?I"r.r - I _:I

A utilizagdo do Teste Qui Quadrado para avaliar a independéncia entre
variaveis consiste em estudar dois fatores de interesse, cada qual podendo conter
dois ou mais niveis. Uma amostra € extraida e as respostas combinadas para as
duas variaveis categéricas sao colocadas nas casas da Tabela de Contingéncia, que
representam determinados niveis de cada variavel.

Na Estatistica-Teste para determinar se existe a independéncia contra a
hipbtese alternativa de que existe alguma relacdo entre as duas variaveis

categdricas, € utilizada a seguinte equacao:

) f,-1)
Z :Z(T)

Onde o somatorio é utilizado para somar todas as casas das duas variaveis da

Tabela de Contingéncia
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fo = freqliéncia observada ou efetiva localizacdo em uma determinada casa da tabela
.de contingéncia | x ¢
fe = freqliéncia teorica esperada em uma determinada casa, se a hipétese nula de

.independéncia fosse verdadeira

Assume-se 0 nivel de significancia do teste de 95%, ou seja, a probabilidade da

.hipétese nula for falsa, quando esta é verdadeira é de 95%

O calculo para determinacao dos graus de liberdade da Distribuicado Qui Quadrado:

:na utilizacdo do teste é

(Gl = (linhas - 1) ( colunas - 1

O p-valor é o menor nivel de significancia que conduz a rejeicao da hipdtese nula
com os dados fornecidos. A determinagédo do p-valor é fundamental para o tomador
de decisbes escolher se o estudo proposto é significativo. Caso contrario, a

.imposicao do nivel de significancia é recomendado arbitrariamente
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4.1 Resultados

Tabela 1: Tempo entre os tratamentos

Enxerto- Implante- Enxerto-
Implante Prétese  Protese

Média 7,22 14,1 21,77
Mediana 7,2 12,23 18,6
Desvio Padrao 2,46 6,39 7,42
Minimo 2,3 7,23 14,87
Maximo 11,13 27,43 36,7
10 Quartil 5,17 10,03 16,37
30 Quartil 9,23 14,07 23,03

Pode-se perceber que, em média, o tempo entre a fixagdo do enxerto e a
aplicacéo dos implantes foi de 7 meses e 7 dias, enquanto que o tempo entre a
aplicagéo do implante e a protese final foi de 14 meses e 3 dias e o tempo entre a
fixacdo do enxerto e a insercao da prétese final foi de 21 meses e 23 dias.

A Mediana é o valor que distribui os dados em dois grupos distintos, ou
seja, determina dois grupos de pacientes: os que tiveram o intervalo de tempo 50%
mais rapidos e o restante mais devagar. O valor que representa 50% dos pacientes
considerando o tempo entre o enxerto e implante foi de 7 meses e 6 dias, enquanto
que no tempo entre implante e protese final foi de 1 ano e 7 dias e tempo entre o
enxerto e a prétese final foi de 18 meses e 18 dias.

O Desvio Padrao mede a variagdo dos dados no determinado grupo.
Assim, o tempo entre enxerto e implante variou em 2 meses e 14 dias, enquanto que
no tempo entre implante e prétese final variou em 6 meses e 12 dias e entre o

enxerto e a prétese final variou em 7 meses e 13 dias.
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O 1o Quartil representa a distribuicdo de 25% dos dados coletados, ou
seja, sdo o grupo de pacientes que realizaram o tratamento 25% mais rapidos.
Assim, o tempo entre enxerto e implante possui no 10 Quartil, 5 meses e 5 dias,
enquanto que o tempo entre o implante e a protese final foi de 10 meses e 1 dia e
entre o enxerto e a protese final 16 meses e 11 dias. O 3o Quartil representa o grupo
de pacientes que tiveram o intervalo de tempo entre os tratamentos 25% mais
lentos. Assim, o 30 Quartil do tempo entre enxerto e implante foi de 9 meses e 7
dias, enquanto que o tempo entre implante e prétese final foi de 1 ano, 2 meses e 2

dias e 0 30 grupo foi de 1 ano, 11 meses e 1 dia.

Tabela 2: Resultados do teste de independéncia entre

os tempos entre tratamentos

Estatistica-Teste  Significancia

Enxerto-Implante -4,38 0,00
Implante-Prétese -5,11 0,00
Enxerto-Prétese -5,12 0,00

Assim, pode-se afirmar que, com Significancia nula que existe evidencias

estatisticamente significativas de que as variaveis sdo independentes.
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Grafico 1: Diagrama box plot da relagao idade e tempo entre o enxerto e o implante

Pelo grafico 1, pode-se perceber que o grupo 40 a 60 anos leva mais
tempo para aplicar o implante ap6s a fixagdo do enxerto que os demais grupos. Os
outros dois levam um tempo semelhante , entre 6 e 8 meses para aplicar o implante.
A variagao de tempo entre os procedimentos foi mais discrepante nas idades 40 a 60

anos, tendo a sua distribuicdo simétrica.
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Grafico 2: Relacio entre idade e o tempo entre Implante e Prétese

Pode-se perceber que as idades entre 60 e 80 anos levaram um tempo maior
para passar da fixagcdo dos implantes e a fixagdo da protese. As idades entre 20 e
40 anos levaram menor tempo. A distribuicdo dos dados de idades 40 a 60 anos e
60 a 80 anos foram homogéneas, ou seja, existe pouca variacdo nas duas classes

de idades.
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Grafico 3: Relacado entre idade e o tempo entre enxerto e prétese

O grupo de idades 40 a 60 anos se tratou em um intervalo de tempo
menor do que os demais, enquanto que entre 60 a 80 anos levou mais tempo para

fixar a protese.
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Grafico 4: Relacao entre densidade 6ssea e o tempo entre enxerto e implante
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Assim, pode-se perceber que a densidade 6ssea que teve menor intervalo
de tempo entre a aplicacao do enxerto e a fixagdo do implante foi D2, sendo que o
implante 18 teve um comportamento atipico na densidade D3, que pode ser
considerado um caso particular desta distribuicdo de dados, assim como o implante
15.0 maior intervalo de tempo foi na regiao D2. A variabilidade da densidade D2 foi
maior do que a variabilidade de D3. Nota-se um comportamento assimétrico na
densidade D3, onde a maioria se encontra com tempos maiores que 0 minimo da

distribuicéo.
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Grafico 5: Relagcdo comprimento do implante e o tempo entre enxerto e implante
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Assim, pode-se concluir que o comprimento 10mm foi o que apresentou
menor intervalo de tempo enquanto o comprimento 15mm apresentou o maior. A

maior variabilidade foi dos implantes de 10mm.
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Grafico 6: Relacdo entre comprimento do implante e o tempo entre implante e

protese

Assim, pode-se perceber que o maior tempo foi do comprimento 10 mm

enquanto o menor foi do comprimento 13 mm. A maior variabilidade foi o

comprimento 10mm.
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Grafico 7: Relagao entre comprimento do implante e o tempo entre enxerto e

protese

Assim, pode-se perceber que o maior intervalo de tempo entre os
tratamentos foi do comprimento 10 mm enquanto o menor foi 13mm. A maior

variabilidade foi do comprimento 10 mm.
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Grafico 8: Relacdo entre comprimento do implante e idade

Assim, pode-se perceber que o0s pacientes mais novos tiveram a fixagao
do implante com comprimento 11,5 e 13 mm e os pacientes mais idosos tiveram a
fixacdo do implante de comprimento 10 mm. Pacientes de idades intermediérias,
entre 30 e 50 anos, tiveram a aplicacdo de implantes de comprimentos 15mm e
11,5mm. A maior variabilidade foi o comprimento 10mm, enquanto que os outros

comprimentos foram considerados quase semelhantes.
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Grafico 9: relacéo entre densidade 6ssea e idade

Assim, os pacientes mais idosos e mais novos registraram a ocorréncia de
densidade D3 onde necessitou do tratamento. As idades entre 40 e 50 anos
necessitaram de tratamento na densidade 6ssea D2, excecdo do implante 1 e
implante 20, que pertencem aos pacientes de idades 20 e 70 anos.

A maior variabilidade foi da densidade DS.
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Grafico 10: Relagao entre regidao doadora e idade do paciente
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Assim, as pessoas de idades mais novas e mais idosas doaram enxerto

da regiao do ramo mandibular, enquanto que as pessoas entre idades 30 e 55 anos

doaram enxerto da regiao do mento.
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Grafico 11: Relagao entre regiao receptora e idade do paciente
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Assim, pode-se dizer que o0s pacientes mais idosos tiveram a regido
receptora na maxila posterior enquanto que os pacientes mais novos tiveram a
regido receptora na maxila anterior. Na mandibula anterior e posterior apenas um

individuo cada teve esta regidao enxertada, com idades entre 40 e 60 anos.
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Grafico 12: Relagao entre protese fixa e idade do paciente

Assim, os pacientes mais idosos tiveram o tipo de prétese PF3, enquanto
que os pacientes mais novos tiveram o tipo de prétese PF2 e pacientes com idades
entre 40 e 50 anos tiveram o tipo de prétese PF1, exceto o implante 1, de idade 20

anos.
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Grafico 13: Relagao entre fixagao da protese e idade.

Assim, pode-se perceber que a protese parafusada predomina entre os

pacientes mais novos e mais idosos, enquanto que pacientes entre 40 e 50 anos

fixaram prétese cimentada.
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Grafico 14: Relacao entre unido de prétese e idade do paciente
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Assim, pode-se perceber que os pacientes mais novos € mais idosos
fixaram proétese fusionada enquanto que os pacientes entre 40 e 50 anos fixaram

prétese unitaria.
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Grafico 15: Relagao entre diametro do corpo do implante e regido receptora

Assim, pode-se dizer que somente a maxila anterior recebeu o diametro
maior que o restante, enquanto que o menor diametro ndo pode ser definido por
todas as regides terem um minimo igual. As variabilidades da maxila anterior e da
mandibula posterior sdo iguais e a mediana da mandibula posterior divide os

implantes por igual, significando que a distribuicao é simétrica.
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Tabela 3: Distribuicdo de freqiiéncia entre sexo e regido receptora

maxila mandibula  mandibula

maxila anterior . - . Total
posterior anterior posterior
Feminino 13 7 0 2 22
Masculino 4 1 2 2 9
Total 17 8 2 4 31

Tabela 4: Resultados do teste de hipoteses

Estatistica Teste g.l. Significancia
7,05 3 0,07

14
12

10
B maxila anterior

8 B maxila posterior
O mandibula

6 anterior
B mandibula

4 posterior

2 .

0

Feminino Masculino

Grafico 16: Comparativo entre sexo e regiao receptora

Assim, pode-se dizer que a propor¢cao determinante que recebeu
implantes na maxila anterior e posterior € o sexo feminino com 88% e 76%

respectivamente. Nas outras variaveis, a mandibula anterior foi a regido que recebeu
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implante em 100% do sexo masculino e 50% para cada sexo na mandibula
posterior. O teste Qui Quadrado apresentou que nao existe evidéncia
estatisticamente significativa de que ha uma associacdo entre sexo e regiao

receptora.

Tabela 5: Distribuicdo de frequiéncia entre sexo

e fixacao da protese parafusada ou cimentada

parafusada cimentada Total
Feminino 19 3 22
Masculino 6 3 9
Total 25 6 31

Tabela 6: Resultados do teste de hipoteses

Estatistica Teste g.l. Significancia
1,59 1 0,21
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Grafico 17: Comparativo entre sexo e fixagao da prétese

Assim, 76% que utilizaram prétese parafusada sdao mulheres e 50% de

cada sexo utilizou prétese cimentada. O teste Qui Quadrado apresentou que nao
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existe evidencias estatisticamente significativa para afirmar que existe associagao

entre sexo e fixagdo de prétese parafusada ou cimentada.

Tabela 7: Distribuicdo de freqtiéncia entre comprimento do implante

e proétese fixa

10 11,5 13 15 Total
pfi 0 0 5 0 5
pf2 3 3 7 2 15
pf3 2 4 3 0 9

Total 5 7 15 2 29

Tabela 8: Resultados do teste de hipoteses

Estatistica Teste g.l. Significancia
8,69 6 0,19
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Grafico 18: Comparativo entre tipo de prétese e comprimento do implante

Assim, pode-se dizer que 60% dos implantes de comprimento 10mm
usaram protese PF2; 57% dos implantes de comprimento 11,5mm usaram prétese

PF3; 47% dos implantes de comprimento 13mm usaram prétese PF2 e 100% dos
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implantes de comprimento 15mm usaram prétese PF2. O teste Qui Quadrado
apresentou que nao existe evidéncia estatisticamente significativa de que ha

associagao entre o tipo de protese fixada e o comprimento do implante.

Tabela 9: Distribuigao de frequéncia entre densidade 6ssea

e regiao doadora

ramo

mandibular mento Total
d2 1 8 9
d3 7 15 22
Total 8 23 31

Tabela 10: Resultados do teste de hip6teses

Estatistica Teste g.l Significancia
1,43 1 0,23

H ramo
mandibular
B mento

(o]

I

N

d2 d3

Grifico 19: Comparativo entre densidade dssea e regido doadora
Assim, pode-se dizer que 88% dos enxertos doados da regidao do ramo
mandibular foram da densidade D2 e 65% dos enxertos doados da regidao do mento

foram da densidade D3. O teste Qui Quadrado mostrou que nao existem evidencias
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estatisticamente significativas de que existe associacdo entre densidade Ossea e

regido doadora.

Tabela 11: Distribuicao de frequéncia entre densidade 6ssea e

regido receptora

maxila maxila mandibula  mandibula

. . - . Total
anterior  posterior anterior posterior
d2 7 0 2 0 9
d3 10 8 0 4 22
Total 17 8 2 4 31

Tabela 12: Resultados do teste de hipotese

Estatistica Teste g.l. Significancia
11,02 3 0,012

B maxila anterior

B maxila posterior

O mandibula
anterior

M mandibula
posterior

(o]

N

\S]

, ]

dz2 d3

Grafico 20: Comparativo entre densidade 6ssea e regido receptora

Assim, 59% da regido receptora maxila anterior foi da densidade D3;100%
das regides receptoras maxila posterior e mandibula posterior foram da densidade

D3;100% da regido receptora da mandibula anterior foram da densidade D2. O teste
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Qui Quadrado mostrou evidéncias estatisticamente suficientes de que existe

associagao entre densidade 6ssea e regido receptora.

Tabela 13: Distribuigao de frequéncia entre idade e densidade 6ssea

20 --| 40 40 --]60 60 --] 80 Total
d2 1 6 2 9
d3 4 13 5 22
Total 5 19 7 31

Tabela 14: Resultados do teste de hipoteses

Estatistica Teste g.l. Significancia
0,26 2 0,88

14
12

10

B 20 --|40
H 40 --| 60
O 60 --| 80

dz2 d3

Grafico 21: Comparativo entre densidade éssea e idade

Assim, pode-se dizer que 80% dos implantes fixados entre as idades 20 a
40 anos foram na densidade D3, 68% dos implantes fixados entre as idades 40 e 60
anos foram na densidade D3 e 71% dos implantes fixados entre as idades 60 e 80

anos foram na densidade D3. O teste Qui Quadrado mostrou que ndo existem
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evidencias estatisticamente suficientes para associacdo entre densidade Ossea e

idade.
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5. DISCUSSAO

Segundo Magini & Schiochett (1999), a ortopedia ja usava metais para
imobilizagao de fraturas desde o século XIX e com a Guerra Civil Americana (1861-
1865) incrementou o emprego de fixagdo metalica, sendo muitas vezes mal
sucedidas. A 12 Guerra Mundial promoveu avangos consideraveis na metalurgia e no
desenvolvimento de ligas metdlicas e em funcdo da resisténcia a corrosdao na
década de 1930, que preconizou o uso de ligas cromo-cobalto, nas proteses parciais
removiveis odontoldgicas. Na década de 1940, surgiram os primeiros implantes em
forma de parafuso e os implantes convencionais subperiostais (1943), agulhadas
(1961) e laminados (1967), todos apresentando fibrointegracdo e néao
osseointegracdo, o que veio a surgir somente com as pesquisas de Branemark a
partir de 1952, inicialmente em ossos de coelhos, mais tarde em caes e culminou
com a descoberta do implante de titanio para tratamento do edentulismo.

No passado usou-se diversos tipos de implantes orais como os laminados,
os agulhados e os subperiostais, os quais eram precariamente documentados
apesar de profissionais que os instalavam dizerem-se implantodontistas. Somente
qguando se cortou cuidadosamente o0 0sso nao descalcificado e o implante de titanio
sem separagao prévia da ancoragem e provou-se haver contato direto entre osso e
implante, ficou comprovado cientificamente a osseointegracéo
(ALBRECKTSSON,1980; SCHROEDER et al, 1981).

A reparacdo Ossea para reabilitacdes parciais com areas doadoras
intraorais pode ser do mento ou da regido retromolar, os quais reparam-se de

maneira diferente por serem de ossos corticomedulares e corticais respectivamente
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(ALBREKTSSON, 1980; KUABARA, VASCONCELOS & CARVALHO, 2000; MISCH,
2000; PALEKIS et al, 2005; PIKOS, 2005).

Os enxertos devem ser fixados ao sitio receptor por parafusos de fixacao,
que funcionam melhor que os fios ou placas de osteossintese, podendo os
parafusos ser em numero de 1 (BECKERS & FREITAG, 1980; CRANIN et al, 2001;
PIKOS, 2005) ou 2 parafusos (BECKERS & FREITAG, 1980; MISCH, 1996;
SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005; PIKOS, 2005), sendo que os autores afirmam
ser essa Ultima situagdo mais viavel por evitar que o bloco se rotacione podendo
formar tecido fibroso ou reabsorver-se.

Levando em consideragdo que o grande avango na histéria dos enxertos
0sseos foi devido a conflitos armados, revolugdes e guerras em periodos em que as
tentativas de reconstrugbes Osseas levaram a estudos e experimentos para tentar
reconstruir partes perdidas da estrutura esquelética. Foi na primeira metade do
século XX, que houve um avango no uso de enxertos em estudos conduzidos por
nomes como Ollier, Barth, Axhansen, Gallie & Robertson, Mowlen, Fagili, Urist et al,
entre outros, que se apresentam nas revisdes de historico de enxertos 6sseos
(KUABARA, VASCONCELOS e CARVALHO, 2000).

Breine & Branemark (1980) foram os pioneiros a avaliarem o uso de
enxertos autdégenos para incremento da reconstrucao de rebordos atréficos com o
objetivo de instalagdo de implantes osseointegrados. Posteriormente, surgiram
diferentes técnicas de reconstrugcdo para reabilitacdo de pacientes, parcial ou
totalmente desdentados que apresentavam deficiéncia de osso alveolar e uma
grande variedade de abordagem cirurgica especifica tem sido descritas com sucesso
nas tentativas de ganho dimensional de tecido 6sseo nos maxilares atréficos, a partir

de transplantes ésseos autdégenos. Fatores como morbidade, extensdo do defeito,
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localizacdo no maxilar, idade do paciente, taxa de reabsorgédo, tempo de terapia,
consideragdes sobre estética e taxa de sobrevivéncia dos implantes orientam as
escolhas das opcdes cirurgicas.

Com base na literatura de enxertos 6sseos autdgenos intraorais, verifica-
se que as areas doadoras mais usadas referem-se as regides da sinfese e do
ramo/corpo mandibular; isso € devida a quantidade e qualidade déssea dessas
regidbes e a facilidade de acesso cirdrgico (MISCH, 1996; CRANIN et al, 2001;
SCHUWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005).

Misch (2006) ressalta que a perda dentaria leva também a perda éssea
em volume e na organizagao interna e como ja havia observado Wolf, a alteracdo na
forma e funcdo do 0sso ou apenas na fungao é seguida de alteragdes arquitetonicas
internas e externas. Estas alteragées podem ser modificadas com a volta a funcéo
proporcionada pela enxertia e implantacéo.

A enxertia realizada com osso autdégeno intraoral apresenta vantagens
sobre as extraorais pela proximidade entre os sitios doador e receptor, menor tempo
de cirurgia e anestesia com menor morbidade, reduzindo desconforto e custos
(MISCH, 1996; PIKOS, 2005).

Quando o tecido queratinizado é insuficiente ou mal distribuido, a
utilizacao de enxerto epitélio-conjuntivo oferece a possibilidade de se criar uma area
queratinizada em torno dos implantes (BORGHETTI & MONNET-CORTTI, 2002).

O paciente submetido a procedimento de enxerto 6sseo deve ser
cuidadosamente acompanhado durante todo o periodo pds-operatério. O tempo
necessario para a reparacao e instalacao dos implantes, que pode variar de 5 a 6

meses (FRANCISCHONE, 2006).
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A instalacdo de implantes em cristas dsseas alveolares que foram
submetidas a enxertos ésseos em bloco originarios de areas intrabucais apresenta
eficiéncia técnica com bons resultados clinicos e os enxertos 6sseos se integram em
um periodo de 3 a 6 meses. Antes de inserir os implantes espera-se um periodo de
cicatrizagdo suficiente para o enxerto ser incorporado ao rebordo alveolar. Este
periodo deve ser de no minimo 4 meses para o local receptor maxilar, e de 5 a 6
meses para o mandibular, aproveitando-se do estimulo que o implante provoca na
preservacao Ossea. A reabsorcdo da area regenerada cessa apoOs a inser¢cao dos

implantes (MISCH & MISCH, 2000).

Analisando as referéncias estatisticas encontradas na amostra pesquisada
verifica-se que o tempo entre a fixacdo dos enxertos e a inser¢ao dos implantes ficou
um pouco acima da média da literatura descrita, porém dentro de um tempo que nao
levou ao comprometimento estrutural desses sitios implantados, o que permite
afirmar que quando estes implantes foram inseridos no rebordo ésseo apresentou
uma morfologia que permitiu uma boa estabilidade primaria para realizar a

osseointegragao.

A revascularizacdo do enxerto € mais rapida no 0sso esponjoso, por
apresentar amplos espagos medulares, ja nos corticais primeiramente ocorre
atividade osteoclastica para abrir caminho para vasos sanguineos e células
osteogénicas (ALBREKTSSON, 1980; KLASSMANN et al, 2006).

Para se alcancar uma cicatrizagdo adequada na area enxertada, a ferida
tem que estar imobilizada, ndo podendo ser perturbada por fatores fisicos como

traumas repetidos ou temperaturas elevadas, dai tomar cuidado com provisérios



72

moveis ou brocagem com pouca irrigacao (BRANEMARK et al, 1987; SCHWARTZ-
ARAD & LEVIN, 2005).

Os enxertos autdégenos se incorporam e remodelam-se podendo
providenciar fungdes de reparo como osteogénese, osteoinducao e osteocondugao e
€ de grande importancia que apés a consolidagdo da enxertia traga preenchimento
com 0sso vital e pouca perda em volume (CYPHER & GROSMAN, 1996).

O osso das regides mandibulares doadoras de enxerto, por terem origem
intramembranosa se revascularizam e se incorporam mais rapido (MISCH, 1996;
MATHIAS et al, 2003), ou seria a arquitetura cérticomedular do osso o fator mais
relevante nesta incorporagao ao leito receptor (LIRA, NARY FILHO e MATSUMOTO,
2006).

A instalacdo de implantes deve ser realizada com especial cuidado na
fresagem. Devem ser utilizadas fresas novas sem forgar a delicada interface leito-
enxerto. Deve sempre se buscar a melhor estabilidade primaria alcangando o 0sso
basal. Os procedimentos de aumento do rebordo alveolar devem ser sensiveis a
técnica e experiéncia do operador, e a sobrevivéncia do implante estd mais
relacionada ao osso residual, que suporta o implante, que o material de enxertia
utilizado. Estudos mais aprofundados, longitudinais e multicéntricos sdo necessarios
para prover informagbes da sobrevivéncia dos implantes em osso enxertado
(VASCONCELOS; PETRILLI e PALECKIS, 2006; AGHALOO & MQY, 2007).

O tecido ésseo é um tipo de tecido conjuntivo formado por células
(ostedcitos, osteoblastos e osteoclastos) e matriz 6ssea, e todos 0s 0ssos sao
revestidos interna e externamente por membranas que possuem células

osteogénicas: o peridsteo e o endosteo. Vale ressaltar que haja especial cuidado ao
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se manipular o retalho para preservar o periésteo, que através de suas células
osteogénicas revascularizam e nutrem o enxerto (LINDHE, 1997).

A regeneragao 0ssea desencadeia uma série de eventos iniciando-se com
a liberagao dos fatores de crescimento, os quais estimulam a atividade celular, tanto
no enxerto como na invasao de células provenientes do sitio receptor, promovendo
fases desde a inflamacao inicial até a completa remodelagdo (ALBREKTSSON,
1980; CYPHER & GROSSMAN, 1996; MARX, 1999).

A extensdo da cicatrizagdo e regeneracdao envolve o0s osteoblastos
sobreviventes do enxerto e os oriundos da area receptora, 0s quais secretam a
matriz éssea, tanto na interface quanto no interior do enxerto (CYPHER &
GROSSMAN, 1996; TOLEDO FILHO; MARZOLA & SANCHEZ, 2001).

Na reparagéo éssea o 0sso ndo vital reabsorvido é substituido por novo
0ss0, que inicialmente possui pouca integridade estrutural. O reparo tem inicio na
periferia e na interface, evoluindo para o centro do enxerto e ao finalizar apresenta
endosteo e periosteo desenvolvidos (ALBREKTSSON, 1980; DAVIES, 2002;
KLASSMAN et al, 2006).

O enxerto autdbgeno € o mais indicado para reconstrucdo dos rebordos
maxilares e mandibulares, transportando células vivas e reparando mais
rapidamente. Podendo o enxerto autégeno ser de osso cortical ou medular, sendo
que o medular tem as cinco caracteristicas do enxerto ideal, sendo osteogénico,
osteoindutivo, osteocondutivo, ndo imunogénico e nao patogénico. O enxerto de
0sso cortical apresenta grande resisténcia inicial e pouca atividade osteoindutora e
osteocondutora. Nos enxertos autdgenos o doador e o receptor sdo a mesma
pessoa, 0s homoégenos sdo entre duas pessoas da mesma espécie e 0s

heterogenos sdo entre espécies diferentes. nos enxertos alopléasticos a origem é
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mineral ou sintética (ALDECOA, 1996; CHIARELLI et al, 2003; NEUGEBAUER,;
KOURY e ZOELER, 2007).

A revascularizacao do enxerto se da a partir do leito receptor, o qual deve
ser descorticalizado e o enxerto fixado a este através de parafusos e os espagos
vazios entre o enxerto e o leito receptor devem ser preenchidos com 0SSO
particulado (CRANIN et al, 2001; PICOSE, 2004; PALECKIS et al, 2005;
CHIAPASCO & ROMEOQ, 2007).

Para reconstrucdo de pequenas e médias perdas ésseas as areas
intraorais indicadas sdo o mento, a area retromolar e o tuber, destacando-se que o
mento oferece quantidade e qualidade éssea cortical e medular. A area doadora do
ramo mandibular apresenta como vantagem pequena taxa de reabsor¢cao quando
relacionada a implantes osseointegrados e reabsorvem menos que 0Ss enxertos
extraorais (KUABARA, VASCONCELOS & CARVALHO, 2000; SCARSO FILHO;
BARRETO & TUNES, 2001).

Enxertos autdégenos removidos da sinfise mandibular possuem excelente
qualidade e quantidade suficiente para até 3 dentes. E sugerida também a remocéo
da area do ramo mandibular. Na area doadora do mento o bloco € cértico esponjoso
e a osteotomia é feita com brocas de fissura e 0 bloco é removido com o auxilio de
cinzel e martelo, e depois de removido as arestas cortantes sdo arredondas e o
bloco remodelado conforme o defeito 6sseo (MISCH, 1996; KUABARA,
VASCONCELOS e CARVALHO, 2000; CRANIN et al, 2001; RAGHOEBAR et al,
2007).

Ja a remocao do bloco do ramo é feita com broca de fissura pequenas que
delimitam seu desenho e a osteotomia inferior é realizada com broca esférica, todas

sdo em peca de mao reta ou se usa uma serra oscilatéria, e durante a remogao do
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bloco deve-se apoiar a borda inferior da mandibula para evitar dano a articulagao
témporo mandibular ou a fratura do angulo da, e esse bloco removido do ramo é
essencialmente cortical (MISCH, 1996; KUABARA, VASCONCELOS e CARVALHO,
2000; CRANIN et al, 2001; RAGHOEBAR et al, 2007).

A brocagem e implantagdo ocorrem na unido entre o enxerto e a area
receptora e especial cuidado na brocagem e instalacao devem ser tomados para se
evitar o deslocamento do enxerto incorporado , € apds a sua inser¢ao o implante faz
com que haja estimulacao no sitio, mantendo volume e distribuindo a transmissao de
forcas. Para melhorar a estabilidade e osseointegracdao os implantes sdo em forma
de parafuso, apresentando roscas e suas superficies recebem tratamentos para
aumentar sua rugosidade, e para ocorrer a osseointegracao é de fundamental
importancia que os implantes inseridos apresentem estabilidade primaria adequada
e que permanecam imoveis. Especial cuidado deve ser tomado na fresagem
usando-se fresas novas e procurando a maxima estabilidade primaria, alcan¢ada as
custas do osso basal (MISCH, 1996; MISCH, 2000; DAVIES, 2003; EMBACHER
FILHO, 2004; PALECKIS et al, 2005; CARVALHO & CARVALHO, 2008).

A largura e altura do rebordo ésseo sao fatores importantes para orientar a
posicdo do implante, e os implantes inseridos em areas que foram aumentadas,
através do enxerto ésseo intraoral, apresentam altas taxas de sobrevivéncia e
minima perda 6ssea marginal, sendo que o enxerto ésseo afeta também o desenho
final da prétese, recuperando grande parte da fungéo e estética perdidas, atendendo
aos conceitos de biomecanica e requisitos protéticos (BOTTINO et al, 2006; MISCH,
2006; LEVIN et al, 2007; SENDY, 2008).

Conjuntamente a confeccdo de protese, pode-se necessitar de

manipulagdo dos tecidos moles periimplantares para se atender aos principios
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biolégicos, assim como nos dentes naturais o espago biolégico apresenta em torno
de 3 mm e é composto pelo sulco gengival livre, o epitélio juncional e o tecido
conjuntivo. E para desenvolver ou conservar a integridade da papila a distancia entre
o implante e o dente adjacente deve ser de 2 mm e entre implantes 3 mm (LINDHE,
1997; TARNOW et al, 2000).

O posicionamento do implante engloba o plano apico-oclusal, mesiodistal
e vestibulo lingual, sendo importante a insercdo na posi¢ao correta, pois seria dificil
corrigir proteticamente a posicao, mesmo utilizando-se pilares angulados (BOTTINO
et al, 2006).

A densidade éssea é tomada com base nas caracteristicas macroscopicas
da cortical e do trabeculado ésseo e foi dividido em 5 grupos, sendo o D1 mais
denso, diminuindo a densidade até o D5 menos denso e sendo caracteristico do
0sso0 imaturo, ndo mineralizado. A densidade 6ssea de blocos provenientes da
mandibula apds cicatrizagdo foi classificada como D1 ou D2 sem levar em
consideragao a qualidade 6ssea original do leito receptor. A seqiéncia adequada de
brocagem para osso denso pode ser requisitada para a inser¢cdo do implante. A
cirurgia para o implante ativa a formagdo 6ssea e induz a remodelagem em sua
interface promovendo a manutencao 6ssea mesmo em condi¢cao sem carga (MISCH
& MISCH, 2000).

A acuracia de se determinar a densidade 6ssea na classificagdo de Misch,
através da brocagem e torque de inser¢do do implante se torna muito dificil de ser
exatamente relatada, principalmente em relacdo se € da densidade D2 ou D3 (LEE
et al, 2007).

As informagbes sobre densidade foram tomadas de acordo com a

sensibilidade que o cirurgido encontrou quando avaliou os pacientes desta
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amostragem, fato que ndo bate de frente com as referéncias dos autores, pois as
cirurgias foram conduzidas de modo que ndo houve intercorréncias impeditivas
quando da instrumentacdo e insercdo dos implantes. Na estatistica tomada
apareceram referéncias nos casos avaliados as densidades D2 e D3.

Baseado em estudos sobre densidade Ossea através de selecao
randomizada de sitios implantares analisados em tomografias computadorizadas,
verificou-se a densidade 6ssea usando-se o indice Honsfield e constatou-se néo
haver associacdo entre densidade éssea a idade ou sexo. Conclui-se que uma
implantacdo em sitios 6sseos de boa densidade pode ser previsto com o auxilio de
andlise do indice, e quando ndo se consegue uma previsdao de boa estabilidade
primaria devido a qualidade 6ssea inferior, o planejamento envolve um periodo maior
de cicatrizacao do implante (SHAPURIAN et al, 2006).

Nesta analise estatistica ndo foi encontrado relagdo entre densidade
0ssea associado a idade ou sexo.

Analisando um grupo de 607 implantes de titdnio de superficie tratada e
corpo cilindrico, inseridos em sitios 6sseos regenerados atraves de tratamentos com
0ss0 autdgeno ou ndo, de 72 até 133 meses em fungdo, demonstraram uma taxa de
sucesso de 97,2% em maxila e 97,4% em mandibula, comparaveis a sitios nao
regenerados (FUGAZZOTO, 2005).

Dados em animais indicam uma estabilidade dimensional dos tecidos
moles apds 12 meses de tratamento, com carga ou sem carga, para implantes em
monobloco ou em duas pecgas (implante mais abutment). Recentemente, numerosos
estudos experimentais tém revelado que o conceito de espaco bioldgico, descrito

para dentes naturais, também pode ser aplicado para implantes osseointegrados,



78

porque os tecidos moles também demonstram relativas constancias de dimensoes
em torno dos implantes (SHAPURIAN et al, 2006).

Apbs o periodo de osseointegracdo e quando do periodo de reabertura
para a confeccdo da prétese, manobras cirdrgicas serdo necessarias para
acomodacdo da mucosa periimplantar como a instalagdo de cicatrizadores ou de
provisérios. Este periodo entre a reabertura e a instalacdo da protese é muito
variavel o que se confirmou estatisticamente, pois a manipulacédo tecidual pode
passar por varias fases de cicatrizacao e conformacao dos tecidos, como nos casos
em que se verificou que os pacientes precisam submeter-se a enxerto conjuntivo na
area estética.

Arita (2006) afirmou que em seguimentos posteriores as proteses
parafusadas sdo indicadas desde que se leve em conta a localizagdo do orificio
oclusal de acesso, e 0s contatos oclusais a serem restabelecidos, e que as proteses
cimentadas levariam vantagens oclusais como uma melhor distribuicdo de forgas ao
longo do eixo do implantes, possibilitando o estabelecimento de contatos oclusais
diretamente sobre a coroa e ndo sobre a resina do orificio oclusal presente nas
préteses parafusadas, que por sinal, se constituem em uma area de risco de fratura
da porcela e que o orificio do parafuso ocupa 33% da area funcional dos dentes
posteriores.

Requer, lembrar que as varidveis encontradas em relagdo aos
cruzamentos propostos na andlise estatistica dizem respeito a uma amostragem de
15 pacientes e 31 implantes, que apresentou resultados positivos em que nao houve
nenhuma perda de implante apds serem feitos todos os procedimentos cirurgicos e

protéticos e finalizados os casos, a maioria ha mais de 1 ano.
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As intercorréncias na area retromolar referem-se a possibilidade de se
alcangar e seccionar o feixe vasculonervoso do alveolar inferior causando parestesia
temporaria ou permanente, hemorragia e hematoma. No afastamento dos tecidos
pode-se traumatizar ou seccionar o nervo lingual e o uso incorreto da forga ou erro
de técnica podem ocasionar fratura mandibular. J& na éarea da sinfise as
intercorréncias podem ser perda da sensibilidade do mento ou dos dentes, podendo
apresentar hiperestesia ou hipoestesia, ressaltando-se que os pacientes devem ser
extensivamente informados dessas alteragdes da funcao do nervo alveolar inferior.
Na area receptora também se percebe a possibilidade de intercorréncias, como o
excesso de mucosa em pacientes desdentados, simulando labio duplo, diminuigao
de mucosa queratinizada; exposicdo do enxerto; perda do enxerto; perda do
implante e deslocamento do enxerto (MISCH, 1996; NKENKE et al, 2001; MORAES
JUNIOR, 2002).

Pikos (2005) afirmou que a perda da sensibilidade dos dentes inferiores
pode ser transitoria em até 53% dos pacientes, e permanente em apenas 1%. Os
pacientes devem estar cientes dessa possibilidade previamente a cirurgia, e serem
extensivamente informados aos riscos inerentes a area doadora da sinfise
mandibular.

Nkenke et al (2001) relatam que os beneficios e as intercorréncias de cada
regido doadora devem ser avaliados, sendo a sinfise e o ramo as &reas mais
exploradas e observaram que deiscéncias de sutura e alteragdes sensoriais sao
mais comuns na sinfise do que no ramo. A recuperacao da sensibilidade do labio
inferior acontece primeiro ou conjuntamente com o queixo.

Quanto as intercorréncias nao terem sido levantadas na andlise estatistica

foi devido a serem poucas e pela interpretagcdo do preenchimento dos prontuarios
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clinicos que deixam duvidas, por exemplo, quando se relata que 5 pacientes
passaram por secoes de laserterapia (terapia com raio laser) ndo da para afirmar se
€ para estimular uma boa regeneracdo na area, amenizar sensacao dolorosa,
edema, ou se aconteceu alguma paralisia. Houve também um caso de deiscéncia
de sutura e outro de hemorragia na érea receptora, mas todos resolvidos a contento,
0 que ndo comprometeu o tratamento.

Fica assim a sugestdo para que os preenchimentos dos prontuarios
clinicos sejam mais esclarecidos com todos os acontecimentos relatados, como
tamanho dos parafusos de enxerto (comprimento e largura), tamanho do bloco
0sseo removido, intercorréncias, densidade 6ssea, torque de inser¢do dos implantes
e tipos de préteses instaladas tanto provisorias quanto as finalizadas.

Futuramente outros estudos deverdo ser realizados para somar a este

trabalho para se ter referéncias mais completas.
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6. CONCLUSAO

O tratamento do edentulismo parcial utilizando implantes ja é um método
consagrado, mas quando se depara com situagdes onde nem sempre se é capaz de
executar a implantacdo a contento, a reabilitacdo do paciente tera de passar
previamente por manobras cirdrgicas de enxertia.

Através da revisao bibliografica e estudo retrospectivo analitico dos casos
observa-se que: o indice de sucesso médio dos implantes instalados nas regides de
enxerto em bloco de mento e de ramo nos casos levantados foi de 100%; o tempo
médio de ativagao dos implantes foi de vinte e um meses e 23 dias; os tempos entre
enxerto, implante e protese mostraram independéncia entre si; o comprimento dos
implantes variou entre 10,00 — 11,50 — 13,00 e 15,00 mm, sendo que a maioria foi de
13,00 mm, o qual foi também o que terminou mais rapido o tratamento; o diametro
do corpo do implante variou entre 3,25 — 3,50 — 3,75 e 3,80 mm, sendo que a maxila
anterior em média recebeu os maiores diametros e também foi a regido que recebeu
a maioria dos tratamentos. O teste Qui-quadrado mostrou evidéncias suficientes de
que existe relacao entre regiao receptora e densidade éssea, a qual variou entre D2
e D3, sendo a maioria D3. A maioria dos enxertos foi doada da regido do mento. Os
implantes foram todos cilindricos, rosqueaveis, de superficie tratada, plataforma
regular, com hexagonos externos ou internos, e as préteses foram em sua maioria
PF2, fusionadas e parafusadas. A maioria dos pacientes tratados foi do sexo
feminino e com idade entre 40 e 60 anos.

Conclui-se que os enxertos instalados proveram tecidos 6sseos de boa

qualidade e quantidade resolvendo quadros clinicos com bons resultados funcionais,
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mostrando ser um procedimento seguro e uma excelente alternativa para tratamento

do edentulismo parcial.
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7. ANEXO — DESCRIGCAO DE DOIS CASOS CLINICOS
ANEXO 1

Caso Clinico 1 - Regiao Doadora Retromolar

Paciente: M.N.M.R.
Idade: 60 anos
Sexo: Feminino

Objetivo Protético:Utilizacdo de Implantes em maxila anterior que sofreu perda

Ossea em espessura para ancorar proteses em posicao ideal.

Figura 2: Regido da maxila anterior

que recebera o enxerto.




Figura 3: Regiao receptora na qual se
observa perda 6ssea em espessura.

Figura 4: Bloco ésseo removido da regiao

retromolar.

Figura 5: Regido retromolar da qual foi
removido o enxerto.
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Figura 6: O Bloco foi bipartido e fixado nas
regides do 11, 12 e 21, com dois parafusos
de enxerto cada.

Figura 7: Regido receptora com enxerto
instalado, suturado e com seus provisoérios
cimentados aos cotos dentarios dos
elementos 13, 22 e 23.
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Figura 8: Cirurgia de instalagcao dos
implantes, ocorrida 4 meses e 19 dias apés
a enxertia, mostrando-se a remogao dos
parafusos de enxerto.

Figura 9: Instalacdo dos implantes os quais
foram — todos Hexagonos Internos e Rosca
3,5 mm:

11 -3,8x 13,0 mm
12-3,8x 13,0 mm
21-3,8x 11,5 mm
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Figura 10: Préteses Instaladas e Finalizadas
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ANEXO 2

Caso Clinico 2 - Regiao Doadora Sinfise Mentoniana

Paciente: P.B.P.G.
Idade: 20 anos
Sexo: Masculino

Objetivo Protético:Instalacdo de um implante na regido de incisivo central superior
direito para ancorar protese em posicao ideal relacionada aos

dentes vizinhos.

Figura 1: Regidao Receptora — Vista vertical

da area do elemento 11, o qual foi perdido

por trauma.




Figura 2: Regido Receptora — Vista

horizontal

Figura 3: Regido doadora — incisdo em fundo

de vestibulo.
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Figura 4: Regido doadora — bloco ésseo

sendo removido.

Figura 5: Bloco 6sseo sendo aparafusado na

regiao receptora.
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Figura 6: Regiao receptora com os gaps
sendo preenchidos com hidroxipatita

bioabsorvivel e membrana de colageno.

Figura 7: Regiao receptora suturada.
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Figura 8: Regiao doadora preenchida com

hidroxiapatita bioabsorvivel sendo suturada.

Figura 9: Regido receptora com seu implante
instalado e apresentando sua protese

provisoria.
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