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“Pouco conhecimento faz que as criaturas se sintam orgulhosas. Muito
conhecimento, que se sintam humildes. E assim que as espigas sem graos erguem
desdenhosamente a cabega para o céu, enquanto as cheias abaixam para a terra, sua

mae.” — Leonardo da Vinci.

"Ha homens que parecem nunca envelhecer. Sempre mentalmente
ativos, sempre prontos para adotar idéias novas; satisfeitos e, contudo, querendo mais;
realizados e contudo, cheios de aspiragdes. Sabem gozar o que ha de melhor, sendo

0s primeiros a descobrir 0 que de melhor ha de vir.” — Shakespeare.



RESUMO

O autor realizou estudo radiografico da aplicacdo de implantes personalizados
na regiao vestibular anterior de maxilas atréficas. Avaliou radiograficamente a
restauragao de contorno (melhoria dos perfis mole e 6sseo), usando como material para
confeccionar os implantes personalizados, a poliuretana derivada do 6leo de mamona
(Ricinus communis). Os modelos das maxilas atroficas foram gerados pelo processo de
sinterizacdo a laser seletiva a partir de tomografias computadorizadas. A
personalizacdo foi obtida pela técnica de enceramento de modelos plasticos
tridimensionais e prensagem da poliuretana. O autor modificou a incisédo para instalagéao
dos implantes, deslocando-a para vestibular com objetivo de evitar exposigbes e
contaminagdes. Apresentou também resultados lineares e percentuais que
comprovaram melhoria do contorno vestibular, em percentuais que variaram, para o
perfil 6sseo de 9,04% a 10,52% e para o perfil de tecidos moles, de 3,82 % a 5,28%.
Através deste estudo foi possivel concluir que o uso da poliuretana para restauragao do
contorno de maxilas atroficas mostrou-se viavel, podendo ser avaliado
radiograficamente, evitando um segundo sitio cirirgico (area doadora) e que a
sinterizacdo a laser seletiva pode ser utilizada na elaboragao de implantes aloplasticos
personalizados e planejamento, proporcionando economia de tempo cirurgico,

facilitando o entendimento profissional / paciente.

Palavras-chave: Maxila, Poliuretanas, Implantes absorviveis.



ABSTRACT

The author performed a radiographic study on the application of custom-made
implants in the anterior vestibular region of the atrophic maxillae. The author also
evaluated radiographically the profile restoration (improvement of the soft tissue and
bone profiles). To produce the custom made implants, the author used as material the
poliurethane derived from the castor oil plant (Ricinus communis). The selective laser
syntering process generated the models of the atrophic maxillae through CT scans. The
customization was obtained through a technique consisting of tridimensional plastic
prototypes waxing and poliurethane pressing. The author modified the incision for
implant installation, moving it to the vestibular area in order to avoid exposition and
contamination. The author presented linear and percentage based results which proved
an improvement of the vestibular contour on the bone profile and on the soft tissue, with
percentages varying from 9,04% to 10,52% for bone profile and 3,82 to 5,28% for the
soft tissue profile. So we can conclude that the use of poliurethane for reconstruction of
the atrophic maxillae contour (profile) has proved to be a viable aliernative, allowing
evaluation through x-rays, and at the same time, avoiding a donor site. The selective
laser syntering process has become a very useful resource in the making of
personalized alloplastic implants and surgical planning, reducing surgery time and

improving the relationship of the professional with the patients and staff.

Key words: Maxilla, Polyurethanes, Absorbable Implants
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1 INTRODUGAO

A avulsdo ou perda precoce de dentes, devida aos mais diversos fatores
causais como carie, doenga periodontal e trauma dental, associada & falta de
estimulos intra-6sseos, leva 0 0sso maxilar, especialmente na regiéo anterior, a um
quadro de reabsorgdo que dificulta sobremaneira tanto o tratamento reabilitador
tradicional, como os realizados com implantes dentais osseointegraveis.
Paralelamente ocorrem alteracbes de contorno da regido edéntula. Esse fenémeno
acarreta enormes transtornos a estabilidade das préteses reabilitadoras, tradicionais
ou ndo. O quadro de atrofia caracteriza-se pela presenca de depressdes
acentuadas no sentido vestibulo palatino da regido anterior da maxila. O osso
normalmente apresenta-se em forma de lamina de faca, frustrando qualquer

tentativa reabilitadora .

Varias etiologias além das citadas devem ser ainda mencionadas. Entidades
como doengas Osseas metabdlicas, distirbios nutricionais, forcas oclusais mal
distribuidas, préteses inadequadas e sequelas de retiradas de tumores irdo
fatalmente dificultar a estabilidade aiterando a fungZo mastigatéria, degluticdo e

digestdo (MERCIER, 1995).

A velocidade de reabsor¢do da maxila parcial ou totalmente edéntula bem
como a qualidade e quantidade oOssea perdida variam de individuo para individuo,
sendo menor na mandibula. As alteragbes morfoldgicas da maxila exigem

abordagens distintas conforme a regiao (ELLIS Ill; ZIDE, 1995b).

Diversas solugbes tém sido propostas para a resolucdo do problema da

atrofia Ossea. Esta absolutamente consagrado o uso de enxertos 06sseos
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principalmente autdgenos obtidos de diversas fontes intra ou exira-orais,
dependendo do volume necessario para restauragdo de contorno que se deseja

(NYSTROM et al., 2004).

Biomateriais como matriz 6ssea bovina, vidros bioativos, sulfato de calcio,
0ss0 humano desidratado liofilizado e congelado, osso humano liofilizado e
desidratado, proteinas morfogenéticas e fatores de crescimento associados a
enxertos autogenos, compde o arsenal terapéutico que tenta resolver o problema

(BECKER et al., 1995).

Existem ainda préteses metalicas usadas nas substituicdes dos componentes

das articulagdes témporo mandibulares (BUREL; VAN RECK, 1997).

Paralelamente, a indastria de biomateriais disponibilizou pegas de
poliestirenos ou polietilenos bioinertes em tamanhos diversos usadas para
restauracao de contornos ésseos dos malares em casos de perda de substéancia por
trauma e para suavizacao de quadros sindrémicos tipo Treacher-Collins (POSNICK;

GOLDSTEIN; WAITZMAN, 1993).

Esses materiais apresentam dificil moldabilidade e adaptacéo ao leito 6sseo
receptor pois s&o comercializados em tamanhos pré-determinados que exigem a
busca de adaptagdo na hora da cirurgia, consumindo precioso tempo de trabalho

(D’'URSO et al., 2000).

O alto custo de matérias primas e de fabricagdo dos biomateriais torna
inviavel seu uso indiscriminado. O processamento desses materiais implica riscos
de contaminag@o graves como as hepatites, sindrome de imunodeficiéncia adquirida,
e outras tantas doengas passiveis de contagiar o receptor desses enxertos (BUCK:;

MALININ; BROWN, 1989).



14

No caso de uso de fontes dsseas autdgenas, por vezes persistem seqlelas

no sitio doador (BEIRNE et al., 1996).

As experiéncias de Bayer que em 1947 produziu os primeiros polimeros
utilizando rea¢des com formacio de grupos uretanos sdo relatadas por diversos

autores (OERTEL, 1985).

A partir dai, fol desenvolvida ampla gama de materiais com aplicagbes
industriais diversas. Assim, encontramos poliuretanos em diversos produtos, desde
caigados, roupas, estofamentos, isolantes, tintas, adesivos de alta performance e
finalmente na aplicacdo que mais vem sendo estudada por diferentes

pesquisadores: 0 uso dos poliuretanos como biomaterial (CLARO NETO, 1997).

Embora o polimero derivado do éleo de mamona venha sendo desenvolvido
desde a década de 40, onde foi usado na manufatura de tintas e vernizes, o
aparecimento de polidis poliéteres derivados de petréleo e portanto muito menos
dispendiosos, relegou a segundo planc as pesquisas com os poliuretanos derivados
do 6leo de mamona. Hoje, busca-se mundialmente material biodegradavel, tornando

os derivados da mamona atualissimos (CLARO NETO, 1997).

Ha aproximadamente vinte anos o Grupo de Quimica Analitica e Tecnologia
de Polimeros da USP - Sao Carlos, desenvolve e aplica tecnologias baseadas
nesse material. A versatilidade dos materiais poliméricos reside no fato de poderem
ser sintetizados com diferentes propriedades mecanicas, e alta moldabilidade. Varios
estudos relataram que estes polimeros apresentaram-se compativeis com
organismos vivos, 0 que reduziria o risco de rejeigdo quando utilizados como

implantes (IGNACIO, 1995; IGNACIO et al., 1997).
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Estudos recentes, evidenciaram a capacidade de integragao da poliuretana
com o tecido 6sseo quando implantado em regides de perda 6ssea com irrigagéo
sanguinea, sendo que o polimero promove o crescimento de células que v&o
recompondo o osso original em substituicdo a ele, ou seja, este vai sendo
metabolizado, ocorrendo em seu lugar um crescimento ésseo. A incorporagéo de
calcio na matriz polimérica na forma de carbonato (Fig.1), atua como ativador de

superficie na interface osso/polimero (KHARMANDAYAN, 1997).

A prototipagem rapida foi desenvolvida inicialmente para a area industrial e

atualmente tem-se mostrado de grande utilidade na area médica.

A aplicacéo dessa tecnologia na area médica como se conhece hoje, é bem

recente (CHASSAGNE et al.,1999).

Novos softwares tém sido desenvolvidos visando a transferéncia de
informagbes médicas para os computadores que dependendo da selegdo do
paciente, forma de aquisi¢cdo, transferéncia e manipulagdo de imagens, nos daréo
modelos fiéis das estruturas a estudar, em tamanho real, com distor¢des entre 0,1 a
0,5 mm. O indice de acuidade depende do namero de cortes tomograficos. A
perfeicdo do prototipo, agora chamado de biomodelo, facilitara a personalizagao dos
enxertos tornando-os uUnicos para cada caso, economizando tempo cirlrgico,
facilitando o diagnéstico e a comunicagdo entre os profissionais e 0s pacientes

(MEURER et al., 2003).

Decididamente a prototipagem marca uma nova fronteira aberta a exploragéo.
As aplicacbes na area médica sdo inimaginaveis, pois a partir da transferéncia
informatizada de dados obtidos a partir de tomografias computadorizadas em cortes
mifimetricos que séo interpretados por maquinas especiais, podemos ter biomodelos

confeccionados em resina fotocuravel transparente (modelos estereolitograficos), em
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plastico sinterizado (modelos por sinterizacdo a laser seletiva) ou plasticos fusiveis
modelados. Essas técnicas, certamente facilitam novas formas de terapia e

diagnostico, refletindo-se na melhoria de resultados (SILVA,1999).

Sabemos que existem regras e limitagbes a respeito da utilizacdo e
manipulagdo dos enxertosf/implantes, sejam eles autdgenos, hombdgenos,

heterégenos ou xendgenos.

As limitagbes que as técnicas de enxertia ou implantares apresentam , dizem

respeito a:

1. Quantidade de tecido mole: devera haver tecido mole suficiente

para recobrir 0 enxerto ao final do procedimento.

2. Quanto as incisdes: deverdo ser suficientemente grandes para
que se visualize todo o campo cirlrgico e se possa trabalhar eficazmente com
instrumental adequado ao procedimento, para que se viabilize a decorticalizacio do

leito receptor.

3. Posicionamento, adaptagdo e imobilizagdo do enxerto/implante
no leito receptor. Aqui aparece talvez uma das principais dificuldades gue consiste
em adequar a forma do enxerto/implante ao leito receptor e fixa-lo em intimo contato
superficial, permitindo trocas de fatores de crescimento entre o enxerto/implante e

area receptora.

4. EBvitar a deiscéncia de suturas que se acontecerem, fatalmente
levardo a contaminag&o do enxerto/implante e area receptora provocando faléncia

da intervencao (NARY FILHO; ILG, 2001).
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2 PROPOSICAO

1. Avaliar tecnicamente o0 uso da prototipagem rapida para a confecgdo de

biomodelos personalizados.

2. Avaliar clinicamente as vantagens e dificuldades do emprego de implantes

de poliuretana na maxila.

3. Avaliar radiograficamente a meihoria de contorno vestibular da maxila

anterior atréfica com o uso de prototipagem rapida e implantes de poliuretana.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Para melhor entendimento, alguns assuntos relacionados foram selecionados,
como: técnica cirurgica, materiais alternativos para implantes, utilizagdo de
biomodelos obtidos por prototipagem rapida e avaliagdes radiograficas. Passamos

entdo a comentar cada um deles.

3.1 Técnica Cirurgica

Desde os primordios da histdria da medicina, diversos manuscritos descrevem
técnicas cirurgicas, a maioria delas, envolvendo incisdes. Ao longo do tempo,
progressos em relagdo ao planejamento, execugio € manuseio dos tecidos moles,
obrigaram a criacéo dos conceitos de retalhos e incisbes cirtirgicas. O termo retalho
subentende uma divisdo de tecidos moles demarcada por uma incisdo que permite o
acesso a area de interesse, podendo ser, posteriormente, recolocada em sua
posigdo primitiva por intermédio de suturas as quais devem cicatrizar, ja que

recebem nutrigio por seu pediculo (WALTON, 2000).

Os procedimentos envolvendo retalhos de tecido mole podem ser usados por
diversas especialidades odontologicas que executam procedimentos cirtirgicos, tais
como periodontia, endodontia, cirurgia oral e cirurgia ortognatica. No planejamento
do retalho, o operador visa adequada exposicéo e réapida cicatrizagdo. Para que se
consiga isso, devemos levar em consideragdo alguns principios como: certeza de
suprimento sangllineo ao retalho, auséncia de risco a estruturas anatémicas

importantes adjacentes, tamanho adequado da incisdo para facilitar a visualizagdo
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do campo cirdrgico e possivel extensdo quando necessarios; bem como adequada
cobertura ao campo operado, e praticabilidade do ato cirlrgico com instrumental

apropriado (SPIEKERMANN et al., 1995).

A obediéncia a esses quesitos evitard necrose tecidual isquémica total ou
parcial, bem como deiscéncias de suturas. Incises cortantes cicatrizam melhor e
mais rapidamente do que dilaceragdes. A incisdo que demarca o retalho deve ser
realizada sobre osso sadio que estara presente ac fim do ato cirdrgico. Se a linha
de incisdo nessa ocasido ndo for sustentada por tecido dsseo higido, a mucosa
tendera a entrar no defeito 6sseo subjacente resultando em deiscéncia e retardo na

cicatrizagao (MOLVEN; HALSE; GRUNG, 1996).

O retalho e o posicionamento das incisdes devem respeitar estruturas
anatbmicas nobres como nervos, veias e artérias. Os retalhos na maxila, raramente
levam riscos a essas estruturas. A face vestibular do processo alveolar do osso
maxilar nao apresenta nervos ou artérias que possam sofrer lesbes cirirgicas
graves. Retalhos ou incisbes no aspecto palatino maxilar devem levar em conta o
trajeto da artéria palatina maior e suas anastomoses anteriores com a artéria
nasopalatina. O retalho cirargico intra-oral mais comum ¢é chamado de retalho em
envelope ou sulcular que consiste na realizagdo de uma incis&o sobre o sulco
gengival até a crista 6ssea e peridsteo com rebatimento da espessura total do
retalho no sentido apical. No caso de desdentados, essa incisdo é realizada sobre a
crista 6ssea alveolar. Nao existem limitagdes quanto a extenséo desse tipo de
incisdo, garantindo acesso adequado a qualquer intervengdo. Se usarmos uma
incisdo relaxante em conjunio, teremos um retalho de trés angulos ou retalho
triangular. O retalho quadrangular consiste numa incisdo em envelope com duas

incisbes relaxantes. Quando nfo ha necessidade de se traumatizar as papilas,
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casos de cirurgias endoddnticas, podemos usar as incisées chamadas de
semilunares que reduzem o trauma aos sulcos e papilas com a desvantagem de, se
localizadas sobre estruturas como a eminéncia canina correrem o risco de
deiscéncia. No aspecto palatinc dois tipos de retalho s&o importantes: Os retalhos
em "Y" anterior, usado para remogdo de torus palatino e os retalhos palatinos
pediculados, destinados a fechamento de fistulas buco sinusais e buco nasais. As
incisdes devem ser realizadas com a lamina formando um angulo de 45° em relacéo
a superficie da mucosa, pois esse posicionamento aumenta a area de contato entre

as bordas da mesma (PETERSON et al., 2000).

S&0 consagradas ainda entre as intra-orais, as incisbes tipo V-Y e as
mandibulares, usadas em cirurgias ortognaticas, descritas por Ellis Il e Zide

(1995a).

Faz-se interessante uma pequena revisdo anatémica da regido. Como ja
salientamos, a regiao anterior da maxila n&o apresenta estruturas muito importantes
do ponto de vista do trauma cirirgico. Ela é constituida pelo musculo orbicular da
boca, apresentando no lado externo a pele, o filtro ou tabique sub nasal, que
identifica a parte central do labio superior, os angulos laterais da boca, direito e
esquerdo, e a regidao do vermethdo dos labios. No aspecto superficial da face
interna do labio, aparece a mucosa labial interna. Na intimidade do labio,
enconframos o musculo orbicular da boca, de forma circular, € os musculos
acessorios, que respondem pela complexa movimentagéo labial na fala, degluticdo e
expressdo facial, como o musculo elevador do labio superior e da asa do nariz,
musculos zigomaticos maior @ menor, musculo elevador do angulo da boca, veia

facial, artéria facial, artéria labial superior e as respectivas inervagées sensitivas e
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motoras. Internamente, perto da superficie mucosa, aparecem glandulas salivares

menores e tecido adiposo (MCMINN; HUTCHINGS; LOGAN, 2000).

O insucesso das restauragdes de contorno de maxilas total ou parciaimente
atroficas deve-se a alguns fatores, tais como: natureza do material de enxertia e/ou
de implantes, falhas na técnica cirurgica usada para instalacdo desses itens,
escolha indevida dos meios de fixagdo, moldabilidade e adaptabilidade do material
restaurador. Os enxertos dsseos autégenos, considerados atualmente como primeira
opg¢ao, mostram os melhores resultados em termos de integragéo, porém, por vezes
nao satisfazem as exigéncias, pois sua forma nem sempre adequada, apresenta

grande dificuldade em ser adaptada aos sitios receptores (AL RUHAIMI, 2001).

A maior desvantagem dos enxertos 6sseos autdgenos é a necessidade de um
segundo sitio cirurgico e a eventual morbidade resuitante da coleta (SANDOR,

2003).

Existem basicamente entre os nao vascularizados, dois tipos de enxertos
osseos autégenos, (cortical e medular) com trés grandes diferengas entre si. Os
medulares sofrem angiogénese mais rapida que os corticais e o fazem
completamente. A substituicdo de um enxertc medular, iniciaimente, envolve uma
formag&o Ossea aposicional, seguida de uma fase de reabsorgdo; enquanto que

enxertos corticais fazem esse processo de forma reversa (KELLER; TOLMAN;
ECKERT, 1998).

Os enxertos medulares tendem a reparagéo completa com o tempo, ao passo
que os corticais permanecem uma mistura de 0sso necrético e 0sso viavel

(BURCHARDT, 1983; BEIRNE et al., 1996).
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Os enxertos de osso cortical respondem melhor quando submetidos
prematuramente a esforgos. Os sitios mais comuns para coleta de osso autégeno
cortical para enxertos s3o: a calota craniana, costelas, e as tabuas medial ou lateral

da face anterior da crista iliaca; ou ainda da crista posterior bem como a sinfise

mandibular (KAINULAINEN et al., 2002).

A area doadora mais rica em 0sso esponjoso é a parte medular no interior do
osso iliaco. Do ponto de vista mecanico o 0sso medular ndo é satisfatorio e quando
usado entre segmentos, deve ser estabilizado por placas e telas de titanio. No
esqueleto cranio maxilo facial, o enxerto medular é compactado em defeitos 6sseos

como fissuras palatais, e cirurgia de levantamento do seio maxilar (BOYNE, 1980).

Idealmente nesses casos, usam-se ambos os tipos de o0sso pois juntos
facilitam a estabilizagdo mecédnica ao mesmo tempo em que favorecem a

revascularizagdo (STOELINGA et al., 1978; EGBERT et al., 1986).

3.2 Materiais de enxerto

3.2.1 Homoenxertos

Considera-se homoenxerto 0 0sso humano nao vital, tomado de um individuo
e transferido a outro da mesma espécie. Trés s&o as formas: Osso humano fresco
congelado, congelado e desidratado e matriz 6ssea desmineralizada. O primeiro &
usade muito raramente hoje em dia, por causa dos riscos de transmisséo de
doencas virais. O osso desidratado congelado € processado de forma a ter

removida toda a agua. Como resultado, temos um implante com resisténcia
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mecanica que pode ser usado em enxertos onlay como carreador de 0sso autbgeno.
Este implante, embora osteocondutor, néo possui propriedades osteogénicas nem
tampouco osteoindutivas, necessitando sempre de uma fonte de células 6sseas
competentes, sendo sempre usado em conjunto com enxertos autdgenos. Quando
desmineralizamos esse 0sso, para criar a matriz 6ssea desmineralizada, o implante

perde em resisténcia mecanica, crescendo em propriedades osteocondutoras

(BURCHARDT, 1983)

Isso se da com a remogdo dos componentes minerais. A matriz dssea
desmineralizada (MOD) serve como arcaboucgo e carreador de substancias como

0ss0 autogeno, colageno, e certos polimeros (SANDOR, 2003).

3.2.2 Xenoenxertos

Consistem em tecidos esqueléticos que retirados de determinadas espécies
sao transferidos para sitios receptores em outras espécies. Podem ser derivados de

ossos de mamiferos ou de exoesqueletos de corais naturais.

Os enxertos de matriz 6ssea bovina foram usados macigamente na década
de 60, porém, desfavoravelmente, foram detectadas nesse periodo o aparecimento
de doencas auto-imunes nos pacientes que tinham sido submetidos a enxertos
dessa natureza (BURCHARDT, 1983).

A reintrodugdo desse produto no mercado deu-se nos anos 90, apds o

desenvolvimento de métodos de desproteinizacdo das particulas dsseas. Esse tipo

de processamento reduz a antigenicidade tornando esses implantes mais toleraveis

pelos tecidos receptores.
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Podem ainda advir de processos de sintese quimica, situagdo em que sdo

denominados substitutos ésseos sintéticos. Entre eles, as hidroxiapatitas, ceramicas

e polimeros. (BASLE et al., 1998)

3.2.3 A poliuretana como biomaterial

Ha vinte anos, o Grupo de Quimica Analitica e Tecnologia de Polimeros da
USP - S&o Carlos, vem desenvolvendo pesquisas com os polimeros de mamona
para os mais variados ramos da industria. Atualmente os esforcos estdo em grande
parte direcionados para a area médica. Diversos autores demonstraram ser esse
material totaimente compativel com organismos vivos, ndo apresentando qualquer

tipo de rejeicdo (IGNACIO, 1995 ).

A poliuretana sintetizada a partir do 6leo de mamona é composta de um pré-
polimero que somado a um poliol e carbonato de caicio (CaCO3) em proporgdes
percentualmente diversas, geram como produto final a poliuretana biologicamente

compativel (CLARO NETO, 1997).

Os poros do material ocupados pelo carbonato de calcio tornam-se atraentes
para células osteoblasticas que incorporando esse material, imbricam-se na
intimidade da poliuretana, gerando o aparecimento de uma interface osso/polimero

biomecanicamente conveniente (Fig.1) (KHARMANDAYAN, 1997).
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Fig. 1- Superficie da poliuretana sem e com adicdo de CaCOs;

Quimicamente, é conhecido como uretano(a), o produto da reagdo quimica

entre um grupo isocianato e um grupo hidroxila. Assim, tem-se a seguinte reacao:

0]

R-N=C=0 + H-O-R-> R-N-C-0-R
|
H

(Isocianato) (Hidroxila) (Uretano(a))
Sendo: R=radical, N=nitrogénio, C=carbono, H=hidrogénio, O=oxigénio

Claro Neto (1997) cita que esta reagao quimica foi descoberta em 1848 por
Wurtz e publicada em 1849, porem quem a aplicou comercialmente criando os
primeiros polimeros poliuretanos na década de 40 foi Bayer. A polimerizagdo das
poliuretanas ocorre quando um composto com dois ou mais isocianatos em sua
estrutura reage com um alcool polifuncional, ou poliol. Segue a reagao
correspondente:

(0 O
I Il

0=C=N-R-N=C=0+HO-R;-OH > C-N-R{-N-C-0-R:-0
| |
O H H

Di-isocianato Poliol Poliuretana(o)
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A poliuretana usada neste trabalho foi sintetizada a partir do Difenilmetano di-

'so cianato (MDI) e um poliol derivado do 6leo de mamona. O dleo de mamona,
devido sua composicéo (89% de triglicéride do acido ricinoleico), é considerado um

poliol poliéster natural conforme atesta o boletim técnico da companhia Baker Oil

(1957) .

Autores afirmam que o tecido Gsseo apresenta um processo regenerativo
totaimente diferente de outros que ocorrem nos demais tecidos. No osso, a
regeneragao se processa em fases distintas. Sequencialmente, temos a formagéo
de: coagulo sanguineo, reagédo inflamatéria e formagéo de tecido de granulagdo
mesenquimal em substituicdo ao coagulo; a seguir, o processo regenerativo pode
evoluir por dois caminhos diferentes, respectivamente denominado direto e indireto.
G caminho direto forma calo osteogénico constituido por 0sso imaturo ndo lamelar,
que substitui o tecido de granulagdo mesenquimal, e 0sso osteonal lamelar maduro
que vem da remodelagdo do osso nao lamelar imaturo. O caminho indireto gera o
calo osteogénico através de uma cascata de eventos teciduais que envolvem,
primeiro, a formagao de tecido cartilaginoso em substituicdo ao tecido ésseo imaturo
ndo-lamelar que em segléncia, sofre remodeiagdo para tecido 6sseo lamelar ou
osteonal. As células dos diferentes sistemas podem encetar atividades
regenerativas que competindo entre si, comprometem decisivamente o resultado do
processo de regeneracdo 6ssea. Na reconstrugao de defeitos, devemos criar
condi¢cBes para que acontega a neoformagéo 6ssea. Para tanto, devemos impedir o
rapido crescimento do tecido conjuntivo cicatricial que preenche o leito 6sseo
impedindo drasticamente a osteogénese. Embora néo se saiba ainda o mecanismo

especifico de como o tecido conjuntivo cicatricial blogueia a osteogénese, admite-se
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que os fibroblastos em proliferacéo liberem fatores inibidores (GUIMARAES, 1982:
BECKER, 1995).

E possivel que o problema esteja na falha celular de formagdo de matriz
calcificavel, provavelmente causada pela falta de liberacdo de fatores de
crescimento e fatores de diferenciacdo dssea em tempo habil. Como sabemos, os

enxertos mais utilizados sao de osso autégeno. (SHIMITZ, 1990)

Os enxertos autégenos de iliaco possuem, comprovada capacidade
osteocondutora e osteocindutora, além de serem biocompativeis e n&o imunogénicos,
incorporando-se facilmente ao leito cirirgico (FRIEDLAENDER,1987: HOROWITZ:

FRIEDLAENDER,1987; KELLER et al., 1987; LIND, 1998).

Os inconvenientes desse tipo de enxerto vdo desde aumento do tempo

cirurgico e morbidades, até o desconforto na marcha (ARRINGTON et al., 1996).

Com a finalidade de evitar os inconvenientes dos enxertos autdégenos, vem
sendo preconizada com desenvoltura, a utilizagdo de substitutos 6sseos sintéticos

como material de implante (DACULSI; BOULER; LEGEROS, 1997; JOSCHEK et al.,

2000y).

A poliuretana derivada do éleo de mamona (Ricinus Communis) apresenta a
maioria dos quesitos exigidos dos substitutos Osseos como: forma molecular
compativel com os tecidos vivos, versatilidade de manipulagdo; auséncia de emiss&o
de vapores téxicos; razoavel poder de ades&o; resisténcia a contaminacao e baixo

custo, coeficiente de elasticidade e resisténcia semelhantes aos do osso (WILLIANS,

1983).
Diversos pesquisadores, dentre eles SUGUIMOTO,(1997) e JAQUES,(2004)

tem destacado em suas afirmativas a auséncia de reagdes inflamatérias de rejeicéo
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bem como a perfeita unizo entre a poliuretana e a superficie do leito 6sseo receptor.
A interface osso implante apresenta uma fina camada de material osteogénico
revestindo a superficie da poliuretana. A auséncia de tecido necrético em contato

com o polimero quando observado em microscopia Optica nos leva a concluir que a

poliuretana é destituida de citotoxidade.

Alguns autores observaram citotoxicidade “in vitro” porem, frente ao material
manipulado no ato cirdrgico, o que ndo acontece nos dias de hoje, sendo a

poliuretana manipulada previamente, apresentando entio passividade de superficie

(PASCON et al., 1991; FRASCINO.1998)).

A poliuretana apresenta também um processo lento de degradacio
bioquimica (lipossolubilidade} que a torna de grande interesse nas cirurgias de
grandes falhas Osseas pois abre a perspectiva de esse material sofrer gradual
reabsor¢do a medida que vai sendo substituido por osso neoformado (creeping
substitution). Esse comportamento indica ser a poliuretana um substituto 6sseo ideal
pois mantém a estabilidade mecanica e volumétrica nas fases iniciais do implante e

subseqiientemente, pode sofrer reabsorgdo (ISAKSSON, 1992).

Como a poliuretana contém triglicerideos do acido ricinoleico, € considerada
um poliol vegetal, sendo provavel que seu processo de degradacado envolva uma
cascata bioguimica na qual a molecula central seria uma lipase, a qual atuaria na
interface ossofpolimero e no interior dos poros do material. A natureza dessa

interface determina o tipo de reatividade do material implantado: se biotolerante,

bioinerte ou bioativo (OSBORN; NEWESELY, 1980) .

Os metais (exceto o titdnio que é considerado um material bioinerte pois n&o

interage com o meio que o recebe), s&o exemplos de materiais biotolerantes, as



29
ceramicas de alumina e zircénio sdo também exemplos de materiais bicinertes e
finalmente, ceramicas de hidroxiapatita e ceramicas vitreas sao exemplos de

materais bioativos (DACULSH: BOULER; LEGEROS, 1997) .

O aspecto mais importante dos materiais de implante bioativos é sua
capacidade de estabelecer conexdo com o leito 0sseo receptor, na forma de uma

conexao do o0sso neoformado com a superficie do material osteocondutor efou

osteoindutor (BELMONTE, 2001).

Devido a capacidade de integragdo e promogdo de crescimento celular,
quando implantado em regides de falhas 6sseas aonde existe irfigacao sanguinea, a
poliuretana derivada do éleo de mamona tornou-se um material muito atraente para
restauragdo de contornos perdidos, especialmente dos ossos da face (FRASCINO,

1998).

3.3 Prototipagem rapida

Embora a prototipagem rapida tenha surgido principalmente como um recurso
para a industria baseada nas técnicas de CAD (computer aided design) CAM
(computer aided manufacturing), por volta de 1990, um pegueno namero de
pesquisadores em Brisbane, Australia, comegou a criar modelos do osso da pelve a
partir de filmes planos de técnicas tomograficas ampliadas até o tamanho real do
paciente, usando-os entdo para tragar o contorno que seria fabricado em espuma
plastica (Styrofoam ® ), na espessura correspondente ao intervalo entre os cortes do
tomégrafo, que seriam entao empithados, construindo-se assim o modelo. O primeiro

biomodelo construido usando técnicas mais avangadas data de junho de 1992 e

reproduzia uma deformidade cranio facial .
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Existem diversos tipos de prototipagem porém o0s mais usados em
odontologia s&o a estereolitografia (SL) e a sinterizagdo a laser seletiva (SLS). A
estereolitografia confecciona prototipos (biomodelos) transparentes, apresentando a
vantagem de se poder ver os acidentes anatémicos internos a peca, perdendo, do
ponto de vista de visualizagéo, detalhes de superficie. A sinterizagdo a laser seletiva
usa pos plasticos que vao sendo fundidos (sinterizados), apresentando superficie
opaca, mantendo os detalhes de superficie, enquanto perde, embora presentes,
detalhes de profundidade. Ambos os tipos de biomodelos permitem procedimentos

de esterilizagc&o a 6xido de etileno ou radiagdo gama (BILL et al., 1995).

Desenvolvida inicialmente para a area industrial, a prototipagem rapida tem se
mostrado de incrivel utilidade na drea médica. A técnica consiste em reproduzir
espécimens anatdmicos a partir de imagens “escaneadas’. (CHASSAGNE et

al.,1999).

Com o uso de biomodelos consegue-se antecipar a fabricagao do implante
personalizado o que acarreta uma diminuicdo do tempo ciriirgico melhorando
sensivelmente a cosmética. Podem ser usadas técnicas de espelhamento e
interpolagao que extrapolam uma anatomia existente, a fim de se obter a protese

para a regido lesada baseada no lado s&o (D'URSO et al., 2000).

Existem ainda outras tecnologias de prototipagem pouco comuns em nosso
pais, como: fabricagdo por camadas, fabricacdo sélida de formas livres (sofid
freeform fabrication), impressédo tridimensional. As principais tecnologias de
prototipagem rapida so: a estereolitografia, a sinterizagéo a laser seletiva e a FDM
(fused deposition modeling), Tais técnicas usam para a confecgéo dos biomodelos

respectivamente , resina fotocuravel liquida, pés termoplasticos e filamentos de

material termoplastico extrudado (MEURER, 2003).
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No campo da implantodontia diversas empresas como a Materialize da
Bélgica, a Analize e a BioModelling americanas e algumas outras francesas e
australianas desenvolveram a confecgdo de conjuntos de guias cirtrgicas
personalizadas facilitando a medida e execucéo das perfuragdes para instalagéo de
fixagdes com extrema precisdo quanto a didmetro e profundidade, tornando a

operacionalizacdo do planejamento mais facil e rapida (LEVIN, 2004).

A capacidade de se reproduzir a morfologia das estruturas anatémicas tem
demonstrado uma série de vantagens principalmente no campo da Cirurgia Cranio
Maxilo Facial e Implantodontia, onde devido a grande variabilidade anatémica,
enfrentamos dificuldades no planejamento e na execugdo do procedimento
cirdrgico, especialmente quando nio existe uma técnica cirurgica protocoiada para
resolucdo daquela situagdo, seja ela traumatica ou patologica (CHILVARQUER et

al., 2004).
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Materiais

Relagdo de materiais utilizados:

O atual estudo foi realizado utilizando-se técnicas radiograficas, fotograficas,
tomograficas, de prototipagem rapida, e laboratoriais de prétese dental para
obtencéo de implantes personalizados, confeccionados em biomaterial. A Poliquil®.
forneceu o material utilizado para confec¢éio dos implantes personalizados. Tal
material € apresentado em kits contendo trés frascos, sendo um de pré polimero,
outro de poliol e mais um terceiro de carbonato de célcio para obtengdo da
poliuretana. Foram solicitadas a cada paciente duas telerradiografias em norma
lateral, uma pré e uma pés-operatéria' .Foram também realizadas nessa ocasido,
tomografias especiais para prototipagem rapida®. As informacdes tomograficas foram
gravadas em sistema DICOM em disco compacto (CD Rom) e enviadas para serem
processadas na estagéo de prototipagem Sinterstation® do Centro de Pesquisas
"Renato Archer’ do Ministério da Ciéncia e Tecnologia em Campinas, SP, que nos
devolveu prontos os biomodelos afim de que pudessemos proceder ac enceramento
dos mesmos para obtencdo dos implantes de poliuretana pela técnica de cera

perdida. Os procedimentos foram iguais aos exigidos na confecgéo de préteses

dentais prensadas em mufio odontolégico.

' INSTRUMENTARIUM — MOD ORTHOPANTOMOGRAPH — OP 100 57 A 85 kVp — 2 A 16 mA Helsink Sweden
! 6T ELSCINT ~ MOD — seleCT ~SP 120kVp- 90 mAS — Telaviv - Israel
3 SINTERSTATION HIQ SLS SYSTEM - 3D Systems Corporation — Valencia, CA - USA
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Foram usados tantos kits Poliquil quanto necessarios por paciente, na
obtencéo de seus implantes. O acabamento dos implantes foi realizado com brocas
estéreis tipo drilla*. Os implantes foram esterilizados por radiagdo gama ou 6xido de
etileno. A fixacdo dos implantes no leito 6sseo receptor foi feita usando-se
instrumental cirlrgico para pequena cirurgia, pecas rotatérias de baixa velocidade,
imigacao profusa com soro fisiolégico e um sistema de fixacdo de enxertos 6sseos
com parafusos® de 1,5mm de diametro e comprimentos que variaram de 9,00 a
13,00 mm. As fotos de frente e perfil foram realizadas em distancia padronizada com
maquina fotografica marca Sony DSC 117 Cybershot ®. Para se obter melhor perfil
radiografico, foi usado sulfato de bario. Materiais basicos de laboratdrio de prétese
dental como gesso pedra, cera em laminas, muflos odontoldgicos de prensagem e
vernizes comuns para gesso, foram também utilizados. As suturas foram realizadas

com fios de seda 4-0° .

4.2 Método

Foram selecionados quatro pacientes, dois do sexo feminino e dois do sexo
masculino com idades entre 35 e 42 anos, com media etaria de 38,5 anos, 3 da raca
branca e um darag¢a negra, com saude perfeita como atestam os exames constantes
de seus prontuarios arquivados na Universidade de Santo Amaro, UNISA, tendo os
mesmos assinados ¢ termo de consentimento livre e esclarecido bem como o
recebimento e leitura da carta de informacbes sobre os procedimentos a serem

realizados. Esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica da Universidade

e

4
K G. Sorensen ‘ A
5 Marca MDT® da Bic Technologies de Rio Claro, S&o Paulo

* Ethicon do Brasil
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Santo Amaro, levando Parecer nimero 1152003 e Registro CEP UNISA N.
136/2003, apresentado em 25/10/2003. Os termos de consentimento e cartas de
ciéncia constam nos anexos 1 e 2 respectivamente. Todos os pacientes portavam
maxilas atréficas na regido vestibular com hipotonicidade labial e depressdo 6ssea
vestibular marcante no processo 6sseo alveolar (fig. 10). Foram realizadas
telerradiografias em norma lateral, contrastadas com aplicagdo de cloreto de bario
para melhor delineamento do perfil mole dos pacientes. Os pacientes foram

fotografados de frente e perfil, a distdncia padronizada de 1,20 m (figs.2 e 3).

Z zl eonz

" O\

Fig. 2 Aspecto Clinico - Perfil Fig.3 Aspecto Clinico - Frente

Foram obtidas tomografias helicoidais para confecgdo de biomodelos por
prototipagem rapida. Tais tomografias devem ser obtidas com o gantry do tomografo
em posicdo zero, sendo a distancia entre cortes de no maximo um milimetro. Isto
posto, as imagens sao gravadas pelo sistema D/COM em CD Rom e enviadas para
processamento na estagao de prototipagem répida denominada Sinterstation 2500°

que elabora o biomodelo. Uma vez obtido o biomodelo (fig.4) correspondente



laser seletiva.

Fig.4 — Protétipo por sinterizagéo a
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a regiao de interesse que em nosso caso é o terco medio da face, procede-se ao

enceramento da regiao considerada com cera odontolégica n® 7, esculpindo as

Pegas para restauragdo do contorno vestibular atrofiado (figs. 5 e 6).

Fig. 5 — Inicio do enceramento do
biomodelo

Fig.6 — Enceramento concluido

Prontas as pecas, estas sdo incluidas em gesso pedra Herjos® em muflos de

prensagem para protese dentaria (figs. 7 e 8).

Fip. 7— Pecas em cera

Fig. 8 — Pecas incluidas
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Apos o tempo de presa do gesso, procede-se a eliminagdo da cera com agua
fervente, obtendo-se o negativo da peca restauradora. Isolamos as superficies
internas do muflo com vemiz Cel Lac®, respeitando seu tempo de secagem.
Manipulamos entédo os componentes que darZo origem a poliuretana derivada do
6leo de mamona (Pré-polimero + Poliol + CaCO; - Poliquil®) nas proporcées
indicadas pelo fabricante, introduzindo o material nos espacgos vazios dos muflos
respeitando o tempo de polimerizagdo. Apos acabamento das pecas restauradoras
de contorno em poliuretana, realizamos uma prova de adaptacéo sobre a superficie
do biomodelo, conferindo sua exatiddo. Enviamo-las entdo para esterilizagdo que
pode ser realizada por raios gama ou 6xido de etileno (fig.9). Assim procedendo,

temos pronto o material de enxerto personalizado.

Fig. 9 — Aspecto dap oliu'retana Fig. 10 — Aspecto do defeito.
esterilizada a 6xido de etileno.

4.3 Técnica Cirargica

Respeitadas as orientagdes quanto a profilaxia antibiética preconizadas por
Tong e Rothewell (2000), abordamos a face vestibular da maxila por intermédio de
uma incisdo realizada horizontalmente, 5 mm além do aspecto labial do fundo de

: ‘= : oS :
sulco vestibular, praticando-se bilateralmente, na regido distal dos 2* pré-molares
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Superiores duas incisdes verticais relaxantes e curta tunelizagdo em dire¢do a regido

do primeiro molar (figs. 11, 12, 13).

Fig. 11 — Delineamento da incisio

. Fig. 12— Delineamento da incisdo
modificada pelo autor.

modificada pelo autor.

Fig. 13 — Delineamento da incis@o Fig. 14— Campo cirirgico obtido.
modificada — caso clinico.

Apos realizada minuciosa sindesmotomia, com especial atengédo para que néo

se dilacerasse o tecido muscular e mucoso (figs.14 e 13),

Fig. 16 — Testando acomodagéo do

: _ to trans-operatorio.
Fig. 15 — Aspecto tr p implante.
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Procedemos ao assentamento do implante de poliuretano que se acomodou
passivamente, tendo sido fixado ao leito ésseo receptor por parafuso passante de Ti
(Sistema de 1,5 mm de @ e comprimento adequado para a regido), que foi
introduzido no furo criado na pega para esse fim, fixando-a de forma eficaz sobre a

face atrofiada da maxila que foi decorticalizada previamente, afim de que

tivessemos na regido os fatores de crescimento 6sseo (figs. 16, 17, 18, 19 e 20).

Fig. 1? — Preparo dog imelantes Fig. 18 — Fixagdo do implante com
de poliuretana para fixagéo. parafuso de titanio de 1,5 mm &. J

Fig. 19 — Implante fixado.

Fig. 20 — Aspecto dos implantes
restaurando o contorno.

As suturas foram praticadas com fios de seda 4-0 por pontos separados e a

remocdo das mesmas aconteceu dentro de 7-10 dias (fig. 21).

N
%
- :

w

2000 32

l_Iiig. 21 — Sutura.
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Foram entéo tomadas novas telerradiografias contrastadas para perfil mole e

fotos em distancia padronizada.

Do ponto S localizado no centro da sela turca, na primeira telerradiografia de

perfil, desenhamos e medimos o comprimento de uma reta até o ponto A de

DAWSON que € definido como o ponto mais profundo do contorno anterior da

maxila ( Reta S A)

Fig 23 — Reta TA’ para perfil mole.

Fig 22 — Reta TA para perfil dsseo.




40
Repetimos o mesmo procedimento para os perfis: 6sseo (Reta SA”)

€ mole (Reta S A™) na telerradiografia pos-operatoria.

Fig 25 — Reta TA’*’ para perfil mole restaurado.

Fig 24 — Reta TA”’ para perfil 6sseo restaurado.

Tabulamos essas grandezas e comparamo-las. As diferengas entre as
situagdes pré e pds-operatorias confirmam a recuperagdo do contorno (Quadros 1,
2, 3, 4). A adaptacgdo das pecas de poliuretana é macroscopicamente comprovada
tentando-se introduzir a ponta de uma sonda periodontal na interface polimero osso
no ato de fixagdo do implante com parafusos, o que ndo se consegue sendo com

muito esforgo visto ambas as superficies possuirem coeficientes de elasticidade

muito préximos.
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Fig 27 — Aspecto pré operatorio

Fig. 28 — Hematoma em todos os
€asos.

Fig 29 — Pds-operatério 90
dias.
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5 RESULTADOS

Com a retirada das suturas entre o sétimo e décimo dia pds-operatério, nao
foi constatada nenhuma deiscéncia de sutura, ndo havendo consegiientemente
exposicdo do implante de poliuretana. O Unico inconveniente observado
clinicamente e que foi também relatado pela totalidade dos pacientes operados foi 0

aparecimento de hematoma intra e extra labial na regido incisada.

Conforme descrito em materiais e método, realizando mensuragbes nas tele
radiografias poés-operatdrias, observamos nos quatro pacientes que foram
submetidos a restauracdo de contorno, aumentos lineares na reta escolhida como
referéncia que variaram de 9,04 % a 10,52 % para perfil duro e 3,82 % a 5,28 %

para perfil de tecidos moles como mostram os quadros abaixo.

Perfil Duro Perfil Mole
Reta SA (cm) Reta SA’ (cm)
Antes do implante 9,40 11,75
Apés o implante Reta SA” Reta SA’”
10,25 12,20
Ganho em cm 0,85 0,45
Ganho percentual 9,04 3,82

Quadro 1: Paciente n® 1.




Pertil Duro Perfil Mole
Reta SA (cm) Reta SA’ (cm)
Antes do implante 9,0 10,5
Apds o implante Reta SA” Reta SA’”’
9,9 11,0
Ganho em cm 0,9 0,5
Ganho percentual 10,0 4,76
Quadro 2: Paciente n® 2,
Perfil Duro Perfil Mole
Reta SA (cm) Reta SA’ (cm)
Antes do implante 9,80 10,70
Apés o implante Reta SA™ Reta SA’™
10,80 11,20
Ganho em cm 1,00 0,50
Ganho percentual 10,20 4,67

Quadro 3: Paciente n2 3.
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Perfil Duro Perfil Mole
Reta SA (cm) Reta SA’ (¢cm)
Antes do implante 9,50 10,40
Apos o implante Reta SA” Reta SA™’
10,50 10,95
Ganho em cm 1,00 0,55
Ganho percentual 10,52 5,28
Quadro 4: Paciente n® 4
Perfil Duro Perfil Mole
Reta SA Reta SA’
(em cm) (em cm)
(media) (media)
Antes do implante 9,42 10,83
Apoés o implante Reta SA” Reta SA’”
10,36 11,33
Ganho em cm 09 0,5
Ganho percentual 9,01 46

Quadro 5: Médias
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6 DISCUSSAO

A Implantodontia, especialidade jovem dentro do universo odontoldgico, vem
apresentando no decorrer de sua evoluglo, diversos aspectos que se tornaram
sequencialmente objetos de estudos. Inicialmente, a teoria da dsseointegragéo foi
discutida & exaustdo. Em seguida, vieram os problemas e as respectivas solugdes
protéticas na forma de componentes e sistemas de protese. Atualmente, o foco de
discussao esta centrado em temas referentes ao refinamento cirlrgico, tais como
enxertos, biomateriais, técnicas e procedimentos periodontais aplicados a cirurgia de
instalagao e manutengao dos implantes, passividade no assentamento das préteses
e suas provaveis repercussées nos aspectos estéticos. E, em se tratando de
estética, os pesquisadores sdo unénimes quanto a dificuldade em se viabilizar um
resultado razoavel em maxilas atréficas quando submetidas as terapias com

implantes.

Principalmente na década de 90 os cirurgides da area odontoldgica
voltaram-se para o campo dos enxertos embora 0s cirurgides de cabeca e pescogo
ja o fizessem ha muito mais tempo.

As caracteristicas histologicas fazem do tecido 6sseo autégeno o material de
escolha para procedimentos de enxertia 0ssea. Enfretanto a morbidade associada a
locais de coleta e a limitacdo de disponibilidade déssea tém estimulado o uso
alternativo de biomateriais.

Os resultados encontrados em nosso trabalho sugerem gue © caminho a
trilhar deve estar correto pois confirmam os dados obtidos por diversos autores
entre eles, Sandor (2003) e Eufinger (1995). Nossas observagdes nos levam a

acreditar que bons resultados podem ser obtidos desde que aplicadas as condigdes
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ja comentadas na metodologia que nos obrigam a respeitar as limitagdes das
tecnicas de implantes referentes a biomateriais.

Ao profissional que for aplicar o biomaterial, deve ser ministrado treinamento
intenso  pois 0 material assim o exige. Como pode ser notado na revisao da
literatura, os trabalhos cientificos referentes ao polimero de mamona concentraram-
se da metade da década de 80 até inicio dos anos 90, aparecendo um hiato de
tempo, fruto do abandono transitorio da pesquisa em razdo de resultados
insatisfatorios, devido a falta de treinamento racional, precipitagdo e mau uso . De
1996 em diante, os pesquisadores retomaram suas observac¢des havendo até hoje
forte interesse no uso desse material, genuinamente nacional € economicamente
acessivel.

Novos autores vem pesquisando e relatando resultados positivos como os
obtidos por nés (JAQUES et al., 2004), embora outros (CARVALHO et al., 1997)
relatem discreto atraso de formagdo 6ssea na regido da interface osso/polimero. Em
nossa opinido o ponto negativo no uso do polimero de mamona estaria na
manipulacéo e aplicacdo imediata. As reagbes quimicas consomem até seu final
cerca de duas horas sendo exotérmicas podendo haver reacdes paralelas a reagao
basica isocianato/hidroxila. Grupos isocianato reagindo com a agua presente geram
CO, , levando a alteracdes quimicas téxicas e expansdo dimensional do polimero
que causariam reagbes inflamatérias e fracasso na adaptagdo do implante.
(AKAGAWA et al.,1985; SUGUIMOTO, 1997).

O material na ocasido da aplicacdo deve apresentar-se totalmente passivado,

polimerizado e frio.
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Em nossa opini&o, o trabalhou fortaleceu as teorias que preconizam se evitar
a abertura de um segundo sitio cirGrgico para coleta de enxertos nas restauragdes
de contornos faciais, substituindo-os pelas poliuretanas.

O potencial bioldgico do polimero de mamona é menor que o do 0SSO
autégeno, porém, justifica-se plenamente seu uso em face de evitar morbidades ou
pela necessidade de forma, tamanho ou quantidade de material para o
procedimento.

Nossas observag¢des clinicas a respeito do comportamento do polimero de
mamona em intimo contato com o tecido désseo apresentaram num primeiro
momento um aspecto de estabilidade dimensional quanto a volume como se fora um
material bicinerte, porém como confirmam os trabalhos dos autores citados na
revisdo da literatura, nessa primeira fase, o tecido receptor tenta encapsular o
material, mas, j& a partir da segunda semana, essa capsula fibrosa vai se
adelgacando, sendo substituida por osso trabecular maduro, sendo que na sexta
semana ja  existe contato intimo entre o implante e o 0sso do sitio receptor
(CARVALHO et al., 1997).

Em pacientes submetidos pelo autor a preenchimento de cavidades cisticas
ou dreas apicectomizadas, ocorreu, apds o periodo de dois anos, a recuperagio
total do defeito 6sseo, ndo havendo possibilidade de se diferenciar radiografica ou
clinicamente o polimero dentro das cavidades.

Kharmandayan (1997) em sua tese de doutoramento, prova gue com 0 passar
do tempo ha uma absorgédo do polimero com conseqiiente formagéo 6ssea a partir
da interface. O citado autor estendeu suas observacdes referentes a integragao do

polimero por 360 dias.
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Por diversas ocasides o autor desta dissertacdo restaurou com sucesso o

contorno de malares sindrémicos ou prejudicados por traumas, substituindo os
enxertos dsseos (POSNICK; GOLDSTEIN; WAITZMAN, 1993), por poliuretana,
melhorando sobremaneira os resultados estéticos.

Faz-se importante notar que certas falhas séo evitaveis e outras podem ser
minimizadas pela natureza do implante cirurgico e cuidados pds operatorios.

A escolha do material de implante mais apropriado e a otimizag&o de seu uso,
reflete ndo sé o conhecimento desse material bem como a fisiologia do osso que
vai recebe-lo.

E nossa intengdo pesquisar se clinica e mecanicamente a interface o0sso
implante de poliuretana é suficientemente resistente para que o apice de um
implante metalico osseintegravel penetre, a partir do 0sso remanescente, na
intimidade da poliuretana sem fenestrar-se , passando esta a funcionar também
como barreira, possibilitando a instalagio de fixagdes nessa area, vez que com a

lise do biomaterial naquela interface, ficou comprovado o aparecimento de osso
neoformado

De acordo com Hagiwara, Koizumi e lgarashi (1999), devemos priorizar 0s
exames pré operatérios e simulagdes utilizando tomografias especiais e modelos
estereolitograficos ou sinterizados a laser. Esses recursos facilitam a
operacionalizagdo do tratamento enquanto aumentam a seguranga do procedimento.
Essas opinides sao reforcadas em diversos outros trabalhos (STOKER;
MANKOVICH; VALENTINO, 1992)

Assim, devemos dar preferéncia aos implantes personalizados que podem ser
obtidos facilmente moldando-se o biomaterial direta ou indiretamente sobre os

modelos sinterizados a laser. A geometria dos implantes de poliuretana
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manufaturados corretamente sobre os biomodelos deve adaptar-se ao defeito dsseo
confortavelmente, sofrendo minimas modificagdes (ajustes trans cirrgicos), afim de
que decresgam as probabilidades de deslocamento e posterior extruséo (BILL et al.,
1995).

Diminuir o tempo e conseqiuentemente o cusio de anestesia, reduzir a perda
de sangue, diminuir a exposi¢cao do ferimento cirlrgico evitando infecgdes séo todos
beneficios obtidos com a redugido do tempo de cirurgia que se consegue quando
utilizamos a estereolitografia ou a sinterizagao a laser seletiva.

A habilidade de completar os aspectos nao cirdrgicos do tratamento do
paciente no laboratério, traz-nos uma precisdo que geralmente ndo é conseguida
durante o procedimento operatério (D'URSO et al., 2000).

A SLS torna esses objetivos uma reailidade.

Embora o custo de tais modelos ainda seja alto (MAZZONETTO et al., 2002},
€ nossa opinido que sO a popularizagdo do uso da técnica poderd atrair
investimentos para um nimero maior de maquinas que possam produzir tais
modelos (EUFINGER et al.,1995; WEHMOLER et al.,1995).

Autores como Downs (1948), Houston (1983) , Martins (1995) e Amad Neto
(2004) criticam o processo de obtengdo de medidas cefalométricas por radiografias.
Usamos como ja descrito, telerradiografias, sempre tomadas pelo mesmo técnico, no
mesmo aparelhc e em condigbes controladas, o que certamente valorizou a
documentagéo.

Deveriamos prestigiar mais a poliuretana derivada do 6leo de mamona como
biomaterial, pois enquanto paralelamente surgem novidades nessa area no exterior,

temos, como ficou provado, uma 6tima e nova alternativa genuinamente nacional.
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7 CONCLUSOES

1 — A prototipagem mostrou-se uma técnica viavel, principalmente para as
areas que necessitam uma nogao tridimensional fisica para estudo e execugéo do
planejamento cirlirgico. E de extrema valia para a cirurgia em geral e em especial

para aquelas cirurgias que ainda ndo possuem protocolos estabelecidos

2 — O material eleito para confec¢do dos implantes desempenhou a contento

suas fungdes.

3 — Em pacientes portadores de atrofia vestibular na maxila anterior, a
avaliag8o radiografica mostrou resultados lineares e percentuais que comprovaram

melhoria do contorno vestibular.
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ANEXO A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do

conteudo esclarecedor que i ou que foi lido para mim, descrevendo
0 estudo  "AVALIACAO RADIOGRAFICA DO USO DE
PROTOTIPAGEM RAPIDA E IMPLANTES DE POLIURETANA PARA
RESTAURACAO DE CONTORNO DE MAXILAS ATROFICAS”

Discuti com Dr. Pérsio Azenha Faber sobre minha decisio em
participar desse estudo. Ficaram ciaros para mim quais sio os
propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacao é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a
tratamento hospitalar,se necessario. Concordo voluntariamente em
participar desse estudo e poderei retirar meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizos ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento nesse servigo.
Assinatura do paciente ou representante legal

Local e data

Assinatura de testemunha
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Local e data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO deste paciente ou

representante legal para participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Local e data.
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ANEXO B - CARTA DE INFORMAGCOES

Sr Paciente:

Tem esta o intuito de informar as razdes, os beneficios e
riscos aos quais Vsa. Estara sujeito , caso concorde, depois de
suficientemente informado, a ser submetido aos procedimentos
propostos pelo pesquisador, mestrando da UNISA em
Implantodontia, Dr. Pérsio Azenha Faber, orientado pelo Prof. Dr.

Wilson Roberto Sendyk durante o desenvolvimento pratico e teérico

da pesquisa.

1. VSa. E portadora de perda de tonicidade labial e regularidade
no contorno da maxila porque sofreu de alguma forma perdas

dentais precoces e hoje busca na UNISA a solugcdo para este

problema.

2. Para recuperar essa tonicidade, nossa proposta € restaurar o
contorno de seu maxilar por regularizacao da parte externa
com material biocompativel que serd avaliado posteriormente

por radiografias

3. Tal procedimento sera cirurgico, realizado ambulatorialmente,

sob anestesia local.
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4. Desde que obedecidas as recomendacdes de higiene e
cuidados pés operatorios, o procedimento & considerado de

baixo risco, ficando por conta dos problemas de contaminagéo

OS poOsSsiveis iNsSuCcessos.

5. Como ficou definida no projeto dessa pesquisa, 0s autores

citados mostram a perfeita biocompatibilidade do material.

6. Em caso de insucesso,0 material sera retirado sem nenhum
prejuizo ao sujeito da pesquisa, que retornard a situagédo

inicial.

Assim, BU, e ,
RG.....oo declaro-me plena e suficientemente informado
a respeito das propostas do Dr. Pérsio Azenha Faber e seu

orientador Dr. Wilson Roberto Sendyk.

Sao Paulo,..... de.. .. de..........

Assinatura do paciente Dr. Pérsio Azenha Faber

Dr. Wilson Roberto Sendyk



