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RESUMO

Este estudo, realizado em humanos, teve o objetivo de avaliar a remogao do
osso do processo palatino maxilar, para ser utilizado em reconstrugao de rebordo
alveolar atréfico, preenchimento 6sseo de alvéolo dentario e cavidade como seio
maxilar e regeneragao O6ssea guiada em implantes. Diante dos resultados
obtidos, viabilizar a técnica como mais uma opg¢ao de area doadora intrabucal. Foram
realizadas nove cirurgias em pacientes da clinica de Implantodontia da Universidade
de Santo Amaro - SP, onde se avaliou a utilizagao da técnica cirargica proposta, as
intercorréncias trans-operatérias e o acompanhamento do pés-operatério destes
pacientes. Os resultados obtidos mostram que se pode utilizar a regiao do processo
palatino do osso maxilar como uma alternativa de sitio doador intrabucal, para
reabilitacées de defeitos 6sseos, em espessura de rebordo, preenchimento de seio
maxilar de pequeno volume com associagdo de biomateriais e também
preenchimento de alvéolo pés-extragao. As vantagens observadas com a utilizagao
desta técnica fordm relacionadas ao pés-operatério, principalmente por nao
apresentar nenhum risco de alteragao neurosensorial de tecido mole, sem edema
area doadora e dor considerada como normal pelos pacientes, além da proximidade

com a area receptora quando se reabilita a maxila.

Palavras-chave: enxerto 6sseo, processo palatino, osso maxilar, reconstrucao

ossea.




ABSTRACT

This study, performed in humans, aims evaluate clinical viability of bone
harvesting from the palatal process of the maxilla for reconstruction of atrophic
alveolar bone ridges, bone filling of dental sockets, cavities like the maxillary sinus
and guided bone regeneration. According to the outcome, to qualify the technique as
a viable option of intra oral donor site. Nine surgeries were performed in patients of
the Implantology clinic of the Universidade de Santo Amaro - SP, where the clinical
viability of the proposed clinical procedure was evaluated, as well as transoperative
complications and postoperative follow up of the patients. The results showed that
the palatine process of the maxilla area can be used as an alternative intra-oral donor
site for the rehabilitation of bone defects in alveolar ridge thickness, maxillary sinus
filling up and also of extraction sockets. The advantages seen with the use of this
technique are related to the excellent healing period, especially for not showing any
neuro-sensitive alterations of soft tissue, any swelling, little pain in the palatal area
besides the proximity to the receptive area, when the rehabilitation occurs in the

maxilla.

Key-words: bone graft, palatal process, maxillary bone, reconstruction bone.
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1 INTRODUGAQ

Nas ultimas quatro décadas a Odontologia passou por um grande e notavel
desenvolvimento cientifico, no ano de 1965 o pesquisador e médico ortopedista
sueco, o P.I. Branemark, comegou estudos que na Universidade de Gotemburgo
(Suécia), sobre microcirculagdo sanguinea em tibias de coelho com uma camara de
titanio, no qual estes estudos culminariam com a descoberta da Osseointegragéao (40
ANOS..., 2005). Com base nesta descoberta, foram desenvolvidos os implantes de
titanio, que foram utilizados em pacientes desdentados totais. Branemark (1985)
estabeleceu uma nova fase na Implantodontia moderna, onde o conceito de
osseointegragao foi definido como uma conexao estrutural e funcional direta entre
osso vivo ordenado e a superficie de um implante de titdnio submetido a carga
funcional. A busca maior é de reabilitagbes 6sseas nas areas que virao a receber
implantes, ou seja, areas que por aigum motivo nao apresentam osso em quantidade
suficiente para receber os pinos de titanio que reabilitardo a area desdentada. O
primeiro trabalho descrito com reconstrugao éssea e posicionamento de implantes e
acompanhamento de dez anos foi publicado por Breine e Branemark (1980).

A falta de osso nos rebordos alveolares tem sido um grande problema para a
reabilitagdo estética e funcional nos pacientes. Esta perda 6ssea tem uma etiologia
relacionada a fatores locais e gerais. Os fatores locais sdo os traumatismos dento-
alveolares, extracbes dentarias traumaticas, auséncias congénitas de elementos
dentarios, técnicas de alveoloplastias, doenga periodontal severa, patologias e
infeccdes envolvendo os maxilares. Os fatores de ordem geral sao as alteragbes

como doengas Osseas metabdlicas, alteragbes endécrinas e nutricionais (CURY et




al., 2004; TOLEDO FILHO; MARZOLA; RODRIGUEZ SANCHEZ, 2001). Esta perda
0ssea, também chamada de atrofia, foi relatada por Atwood (1971), demonstrando
ser mais acentuada durante os primeiros trés meses apds a extragdo, com um
decréscimo significativo apos seis meses, € nos anos seguintes, ela se torna menos
agressiva (ATWOOD, 1971). As técnicas de aumento de volume 6sseo no rebordo
alveolar foram estabelecidas como forma de tratamento prévio ou simultineo a
colocagao de implante. O uso de osso autdgeno para aumento de rebordo atrofico, ou
preenchimento de defeito dsseo € um procedimento considerado padrao ouro para
estas reabilitagées, segundo os autores (BOYNE; JAMES, 1980; MISCH, 1997; MISCH
etal.,, 1992; SENDYK, 2004).

Varios procedimentos cirirgicos tém sido descritos para regenerar volume
6sseo, incluindo enxerto autégeno, substitutos 6sseos ou uso de membranas. A
incerta previsibilidade e limitada aplicacdo desses métodos alternativos geralmente
indicam o uso de enxerto autégeno. Devido a morbidade cirdrgica, associada aos
sitios extrabucais citados por Misch et al. (1992), areas alternativas intrabucais para
remogao de enxertos tém sido sugeridas; estas incluem a sinfise mandibular, ramo
da mandibula, tuberosidade da maxila, o palato, o arco zigomatico e o processo
corondide da mandibula (MISCH, 1997; MISCH et al.,, 1992). Baseando-se nesta
literatura, este estudo tem o objetivo de oferecer aos cirurgioes a possibilidade de
utilizar a regido do processo palatino do osso maxilar como uma area doadora
intrabucal; ja que é uma area que apresenta varios beneficios, como por exemplo,
um pés-operatdrio previsivel, edema desprezivel, e um bom acesso para a remogéo
do enxerto. Autores como Bezerra e Mendonga (2002) citam o uso da porgao lateral
do palato duro ou ainda as exostoses para realizacbes de enxertos autdgenos na

Implantodontia, Periodontia, e Cirurgia Buco-Maxilofacial. A regiao do palato que




estd sob estudo, a servir como doadora, ainda nao tinha sido apresentada como
possibilidade de possivel area doadora. Enxertos intrabucais mostram-se mais
vantajosos que os obtidos de regides extraorais como crista iliaca, calota craniana,
tibia ou costela, no que diz respeito a anestesia local ao invés de geral, considerar o
curto tempo operatdrio, a nao necessidade de internagdo pds-operatéria, uma menor
morbidade do sitio doador e menor custo financeiro (RAGHOEBAR et al., 1993;
TECIMER; BEHR, 2001). Estudo em cadaveres foi realizado com o propésito de nos
oferecer informagées sobre quantidade e também os riscos na remogéao do enxerto
(DUVOISIN et al., 2005). A grande importancia deste trabalho clinico € a de se
viabilizar o processo palatino do osso maxilar, como outra opgao de sitio doador,
além da técnica proporcionar uma cirurgia em area que nao apresenta nenhuma
inervagao, minimizando os riscos de sequelas, ou seja, alterages sensoriais de
tecido mole, e pouca probabilidade de lesdo a elementos dentais destes pacientes,

tornando o prognéstico mais favoravel, no que diz respeito a sequelas.




2 PROPOSICAO

Tendo em vista a escassez da literatura que analisou o processo palatino

como area doadora 6ssea, esta pesquisa clinica tem como objetivos:

1- Descrever a técnica cirurgica para retirada do enxerto 6sseo do processo

palatino do osso maxilar.

2- Verificar se é possivel retirar o enxerto 6sseo em todos os casos.

3- Observar as complicagoes do procedimento no pos-operatorio.




3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Historico

Breine e Branemark (1980) foram os primeiros autores a relatarem o uso de
enxertos autdgenos, para reconstrucdo de maxilas atréficas, associados aos
implantes osseointegrados.

A partir deste relato, varias técnicas de reconstrucdo 6ssea do processo '

alveolar atrofico estao sendo descritas na literatura.

A cobrancga pelo paciente por uma condi¢ao de satisfagado estética, funcional e
fonética, a grande evolucdo dos implantes, vem sendo um grande incentivo dos
pesquisadores. Estes buscam técnicas que facilitem a reparagao das areas com
alteracoes tanto de tecido mole, como tecido duro, além de buscar cirurgias com
maior previsibilidade, menor trauma trans e pés-operatorio e evitar o risco de [
possiveis seqielas (MISCH, 1997; MISCH, C. M.; MISCH, C. E., 1995; SETHI; (

KAUS, 2001).

3.2 Anatomia da Regiao do Palato

O palato (abdbada palatina) é dividido em duas partes: palato duro e palato

mole.




3.2.1 Palato Duro

Comp6ée 2/3 do palato, é osso formado pelos:

*= Processos palatinos das maxilas;

= Laminas horizontais dos palatinos;

= Possui varios orificios para a entrada de vasos e nervos;
= Forames palatinos maiores;

= Forames palatinos menores;

» Forame incisivo.

3.2.2 Palato Mole (Véu Palatino)

Encurvado para tras, sendo de natureza fibromuscular mével. Muasculos do
véu palatino:

= Levantadores do véu palatino;
= Tensores do véu palatino;

= Palatoglosso (abaixa o palato);
= Musculo da uvula;

= Palatofaringeo.

A vascularizacdo do processo palatino é dada pelas artérias palatinas
bilaterais e pela artéria incisiva; e a inervagao na regido posterior, pelos nervos

palatinos maiores e a da regido anterior pelo nervo naso-palatino (PUTZ; PABST,

2000; RI1ZZOLO; MADEIRA, 2004).
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3.3 Uso de Enxertos Osseos Intrabucais e Extrabucais para Reconstrugao de

Rebordo Alveolar Atréfico

Breine e Branemark (1980) publicaram um estudo que se estendeu de 1968 a
1971 e o acompanhamento foi concluido em setembro de 1979, onde foram
realizados dois tipos de procedimentos distintos. Em um deles, os implantes eram
instalados em combinagdo com os enxertos de tibia; no outro, esperava-se que os
implantes osseointegrassem na prépria area doadora para que, em um segundo
tempo fossem transportados para maxila. No primeiro procedimento, apenas 25%
dos implantes permaneceram integrados; e no segundo, um indice de 60% foi
alcangado, mas chegando a perda de 50% do volume é6sseo. A partir deste estudo
diversos trabalhos experimentais e grande variacdo de técnicas tém sido
desenvolvidos buscando a reparacao dos defeitos 6sseos de maxilas e mandibulas
atroficas.

Adell et al. (1990) apresentaram um trabalho clinico de reabilitagdo em
maxilas atroficas utilizando enxertos da crista iliaca anterior. Um total de 23
pacientes, com a média de idade variando entre 30 e 64 anos, com
acompanhamento clinico por um periodo de um a dez anos de pds-operatorio, foram
submetidos a instalagdo de 124 implantes osseointegrados. A técnica cirirgica
relatava a remogdo de um bloco de osso da crista anterior do osso iliaco, a
transferéncia do bloco para o rebordo alveolar da maxila e posterior fixagdo com
implantes osseointegrados do tipo self-tapping. A seguir, o enxerto foi protegido com
o retalho de mucosa alveolar, técnica esta conhecida como onlay. O resultado apés

um periodo de cinco anos de controle, mostrou uma taxa de sucesso dos implantes
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de 73,8%, inferior & média obtida em pacientes ndo submetidos & técnica de
reconstrucéo 6ssea previamente a instalagao dos implantes.

Segundo Boyne e James (1980), o propdsito do trabalho foi demonstrar a
viabilidade clinica da enxertia 6ssea no seio maxilar para aumentar a estrutura 6ssea
da maxila. A neoformagao 6ssea pode ocorrer no assoaltho do seio, ao contrario do
que se acreditava antigamente, desde que certos estimulos sejam aplicados, como a
intrusao dental, técnicas cirurgicas ou estimulos fisiolégicos no rebordo alveolar que
causam esta reagéo 6ssea. A remodelagao vai ocorrer mesmo quando o estimulo
estd a alguns milimetros da membrana do seio. Experimentos laboratoriais tém
demonstrado o potencial do seio maxilar como um sitio de formagao de osso, estavel
e base fisiolégica para possivel aplicagao clinica. O autor concluiu que osso medular
e medula parecem sobreviver ao transplante, levando a formagao de um assoalho
asseo de seio com consideravel aumento em espessura € altura de rebordo aiveolar.

Jensen e Sindet-Pedersen (1991) relataram 94,5% de sucesso na enxertia de
rebordos alveolares maxilares severamente atroficos com osso mandibular autégeno
intramembranosos estabilizado por implantes. Foram 107 implantes em 26
pacientes, com acompanhamento de até 16 meses. Os autores se basearam em
estudos, que relatavam menos reabsorgdo com enxertos onlay membranosos
quando comparados com os endocondrais.

Miranda; Miyagusko e Antonini (1991) apresentaram dez casos de
reconstru¢gao mandibular: seis casos com osso do iliaco e costela nos outros quatro.
O autor enfatiza que o cuidado na manipulagdo, corte e fixagoes séo aspectos
importantes no que se refere a necrose superficial e sucesso terapéutico. A area
receptora € de suma importancia para a integracdo do enxerto, devendo se

estabelecer restricoes a areas de intensa fibrose, devido ao baixo potencial de
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vascularizagdo. Com relagdo as complicagdes, foi relatada a reabsorgdo como
sendo a mais comum, principalmente onde se tém grandes perdas.

Misch et al. (1992) realizaram a descrigdo da técnica de remogao é6ssea do
mento em 11 pacientes parcialmente desdentados com defeitos alveolares, que nao
poderiam receber a colocagcdo de implantes, todos foram tratados com enxertos
6sseos, obtidos da sinfise mandibular. Cinco pacientes se submeteram a posterior
cirurgia de implante, a exposicdo da area para a colocagdo dos implantes revelou
completa incorporagédo do enxerto 0sseo ao 0sso circundante e volume ésseo
suficiente para permitir a instalacdo dos implantes em todos os sitios. Em todos os
pacientes, a comparagao com medi¢cées prévias mostrou uma reabsorgido de 0 a
25%. A preparagao do osso enxertado revelou densidade maior que a do 0sso
circundante, similar a regido da sinfise. Foram colocados sete implantes em forma
de raiz no total, na regidao enxertada. Apés um periodo de cicatrizagdo de 4 — 6
meses, cinco dos implantes foram reabertos para a reconstrugdo protética, e
estavam integrados. Embora o periodo de acompanhamento pés-operatério de
estudo do paciente tenha sido limitado, concluiu-se que a sinfise mandibular possui
muitas vantagens sobre outros sitios doadores e constitui uma alternativa viavel na
reconstrugao de defeitos alveolares antes da colocagéo dos implantes.

Raghoebar et al. (1993) apresentaram a elevagédo do assoalho do seio maxilar
com enxerto 6sseo autégeno para possibilitar a insercdo de implantes enddsseos. O
procedimento foi feito em 25 pacientes, utilizando enxertos 6sseos da crista iliaca
(22 pacientes, 86 implantes), do osso da sinfise (dois pacientes, seis implantes) ou
da tuberosidade da maxila (um paciente, um implante). O acompanhamento médio
foi de 16 meses (de seis a 36 meses). Concluiu-se deste estudo preliminar que o

aumento do seio maxilar com enxerto ésseo, visando & insergdo de implantes
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enddsseos é uma solugdo promissora para pacientes com maxila atréfica e
problemas funcionais com suas proteses parciais ou totais.

De acordo com Bahat; Fontanesi € Preston (1993), a reconstrugdo 6ssea da
maxila para instalagdo de implantes osseointegrados melhorou a fungéo, a estética e
a fonética, em decorréncia de melhorar a quantidade 6ssea do processo alveolar
favorecendo consequentemente o posicionamento dos implantes e a posterior
reabilitacao protética.

Misch e Dietsh (1994) avaliaram entre 1984 e 1990, 20 pacientes com atrofia
O0ssea severa de maxila, submetidos a reconstrucido dssea com enxerto 6sseo
autégeno, retirado da crista iliaca e instalacdao de 148 implantes osseointegrados.
Neste estudo, 21 destes implantes foram instalados simultaneamente ao enxerto,
com uma perda de dois implantes (90% de sucesso); sendo o restante, 127
implantes instalados apds a maturagao dssea, com uma perda (99% de sucesso).
Os pacientes foram submetidos a um periodo de controle pdés-operatdrio das
préteses e implantes durante 26 a 97 meses. Segundo as observagdes feitas pelos
autores, existem vantagens significativas quando da instalagdo dos implantes em
uma segunda fase. Pois de certa forma ja ocorreu uma maturagao ossea do 0sso
enxertado e os resultados obtidos comparam-se com os encontrados em uma maxila
sem enxerto 6sseo.

Jensen: Sindet-Pedersen e Oliver (1994) estabeleceram alguns conceitos em
relagdo a fase de instalagao dos implantes, justificando a instalacao de implantes em
uma segunda sessdo, apds a cicatrizagdo do enxerto 0sseo. Foi observada maior
superficie 0ssea, permitindo uma melhor ancoragem; posicionamento do implante

mais favoravel; maior possibilidade de estabilidade inicial dos implantes e maior

tempo de maturagéo éssea.
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Misch, C. M. e Misch, C. E. (1995) relataram neste trabalho que a substituicdo
de tecido mole e duro é critica ndo somente pelo resultado estético, mas também
pelo suporte biomecanico das préteses. Uma qualidade 6ssea mais densa na
interface osso implante fornece melhor distribuicdo e transmissao de estresse. Como
0s maiores estresses estdo localizados ao redor do pescogo do implante carregado
na crista do rebordo, os métodos de aumento 6sseo deveriam idealmente fornecer
0sso com densidade adequada para suportar o carregamento do implante. A
quantidade de osso a ser removido do mento, na maioria dos casos, serve para
reparar uma area de até quatro dentes ou sitios de um ou dois dentes, que
necessitem aumento em altura e largura. Outro aspecto citado é sobre o tecido mole,
que deve estar totalmente cicatrizado antes do procedimento de enxertia. Qualquer
procedimento prévio na area deve ser realizado pelo menos oito semanas antes.

Tolman (1995) realizou uma pesquisa na Base de Dados Medline de 1976 a
abril 1994 e uma revisao de revistas especializadas entre abril € novembro de 1994
relativos a procedimentos reconstrutivos de mandibula e maxila nas quais implantes
endésseos tém sido colocados em enxertos dsseos. Os tipos de enxertos colocados
eram em blocos ou particulados, com uma variedade de implantes utilizados. A
deiscéncia de sutura parece ter o efeito mais deletério na taxa de sobrevivéncia dos

implantes.

Buser et al. (1995) apresentaram e discutiram os procedimentos de aumento
lateral de rebordo na mandibula, em trés pacientes com atrofia de rebordo,
demonstrando as vantagens clinicas do uso combinado de membranas com osso
autégeno e uma técnica cirurgica de dois estagios. Foram relatados nesse estudo
quatro aspectos essenciais para o sucesso do uso de membranas em aumento

localizado de rebordo como a obtengéo da cicatrizagao inicial do tecido mole para
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evitar a exposicdo da membrana, criagdo e manutencio do espago abaixo da
membrana para crescimento células osteogénicas, estabilizagio e adaptagdo da
membrana para evitar a entrada células nao osteogénicas e periodo de cicatrizagao
suficiente para regeneragdo e maturagdo dOssea por sete meses. Todos os

resultados obtiveram excelentes resultados com ganhos 6sseos de trés a seis mm.

Buser et al. (1996) avaliaram a previsibilidade e resultados do tratamento com
enxertia autégena combinada a membranas de politetraflioretileno (e-PTFE) em
aumentos de rebordos laterais em pacientes parcialmente desdentados através da
técnica de dois estagios. Os autores atribuem a baixa incidéncia de problemas com
tecido mole a adequada incisdo, cuidadoso manuseio do tecido no fechamento da
ferida e bom acompanhamento pés-cirargico. Segundo os mesmos, a associagao do
uso de membranas com enxertia 6ssea autégena fornece melhores resultados que o
uso isolado de membranas, pois o enxerto da suporte e manutengao do espago as
membranas, bem como serve de canal osseocondutor e indutor para a deposi¢ao de
matriz 6ssea. A membrana, por sua vez, serve como barreira fisica para células nao-
osteogénicas e protege o enxerto contra reabsor¢do durante a cicatrizagao. Essa
associacao constitui um tratamento previsivel também chamado Regeneragao
Ossea Guiada (ROG) para aumento de rebordo lateral ou em espessura, para
colocagéao de implantes.

Smiler (1996) descreveu uma técnica na qual se utiliza uma trefina para a
remogao de um pequeno segmento 6sseo da sinfise anterior. Inimeras opgées
estdo disponiveis para a selecdo da area doadora para implantes autdgenos: a
sinfise, o ramo e a exostose sdo geralmente os locais de coleta intrabucal, enquanto
que os locais mais distantes podem incluir a crista iliaca, costela, tibia e cranio. Na

selegdo da sinfise, sua proximidade com leito doador e auséncia de estruturas vitais
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sao consideradas como vantagens oferecidas por esta opgao. A remogado do
material de enxerto pode ser feita em consultério sob anestesia local, com reduzidos
custos e riscos de morbidade. Quando houver ocorréncia de perda 6ssea em um
segmento de um ou dois dentes necessitando de implantes, a sinfise anterior

constitui um excelente fornecedor de material para enxerto.

Triplett e Schow (1996) realizaram um estudo sobre enxertos 6Gsseos
autégenos e implantes endésseos, cuja proposta era descrever varias técnicas de
enxerto 0sseo autdégeno para reconstrugdo do processo alveolar com instalagio
simultdnea e tardia dos implantes (seis a nove meses). Embora os autores
descrevessem cinco diferentes técnicas para reconstrugao éssea, associando-as a
trés diferentes tipos de enxerto, como crista iliaca, mento e calota craniana, o
mesmo frisa que a indicagao da area doadora depende da forma e da extensdo do
defeito 6sseo. Concluiram que o enxerto 6sseo pode ser utilizado com sucesso para
melhorar a regiao do defeito dsseo para instalacao dos implantes. Observaram um
padrao de sucesso maior nos implantes tardios, de forma que a falha do implante
nao implicava na falha do enxerto, e nos casos de falhas dos implantes, o enxerto
remanescente podia receber novo implante apds o periodo de seis a nove meses.

Raghoebar et al. (1996) avaliaram a aplicabilidade de osso intrabucal para
aumento de rebordo alveolar, visando a colocagdo de implantes unitarios. No
momento da colocagido do implante havia ocorrido uma leve reabsorgao na largura
do rebordo alveolar (média 6%, de 0 a 20%). A reabsorgdo foi mais pronunciada
ap6s o uso de enxertos da tuberosidade (média 10%, de 5 a 20%), e nos casos de
enxertos da mandibula (média 5%, de 0 a 10%). O osso enxertado proveniente da
mandibula apresentou maior densidade que o osso circundante. Nos quatro

pacientes, em que o alvéolo foi preenchido com enxerto 6sseo imediatamente apds
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a extracao dental, ndo foi observada nenhuma reabsorgdo. Os autores comentam
que o uso de enxertos dsseos autégenos € preferivel em reconstrugdes maxilofaciais
devido as suas boas propriedades osteogénicas. Embora as membranas possam
diminuir a reabsorgdo de um enxerto dsseo, 0 seu uso nio é necessario quando
osso da mandibula for aplicado, porque ele apresenta reabsorgdo minima. Se as
dimensées do enxerto forem inadequadas, no entanto, ou o enxerto é naturalmente
particulado, membranas sao uteis na estabilizagdo do osso e regeneragao 6ssea. E
conclui-se que a reparagao de defeitos alveolares locais na maxila, com enxertos
6sseos autdgenos intrabucais removidos, parece ser um método confiavel, que
permite a instalagao de implantes.

Misch (1997) realizou a comparagao entre os sitios intrabucais previamente a
colocacao de implantes. A comparagao entre os tamanhos de enxertos revelou que o
volume total da sinfise foi maior (1,74 cm® versus 0,9 cm®). A morfologia do enxerto
onlay da sinfise foi corticomedular; os enxertos em bloco do ramo foram mais corticais.
A taxa de reabsorgao foi de imperceptivel a aproximadamente 25%. A qualidade
6ssea dos sitios foi geralmente graduada como um para o ramo e dois para a
sinfise. O osso da mandibula parece ter beneficios bioldgicos inerentes, os quais
tém sido atribuidos as suas origens embriologicas. Evidéncias experimentais
sugerem que enxertos de osso membranoso apresentam menos reabsor¢ao que de
osso endocondral. A precoce revascularizagdo de enxertos 6sseos membranosos
tem sido sugerida como explicacdo para a melhor manutengéo do volume 6sseo
enxertado. A regido do ramo tem algumas vantagens sobre a sinfise mandibular
como sitio doador. Isto inclui minima preocupagao por parte do paciente com relagao
a alteragdes de contorno facial, menos incidéncia de deiscéncia de incisdo, menos

reclamacdes de disttrbios sensoriais pés-operatorios e proximidade do sitio receptor



da mandibula posterior nos enxertos para altura em posterior de mandibula. Mas o
acesso cirurgico é mais dificil, e ha limitagdo no tamanho e forma do enxerto. A
sinfise oferece potencial para enxertos mais espessos com um componente medular
melhor.

Wehrbein; Merz e Dietrich (1999) fizeram um estudo clinico e radiografico
sobre suporte 6sseo no palato para ancoragem de implantes ortoddnticos. Oito
implantes foram colocados nas secgées anteriores e quatro nas secgées médias do
palato médio-sagital, totalizando 12 implantes em 12 pacientes (um para cada), com
idades entre 15 e 39 anos. Os resultados sugerem que ha suficiente suporte dsseo
vertical disponivel nestas regides para implantes de 4 a 6 mm de comprimento
endoésseo e com diametro de 3,3 mm. Os resultados também mostraram que o
suporte 6sseo vertical esta pelo menos 2 mm médio-sagitalmente mais alto do que o
indicado nos cefalogramas. A borda mais craniana do complexo palatal visivel
radiologicamente frequentemente corresponde a estrutura anatdémica da base da
cavidade nasal e nao a crista nasal situada médio-sagitalmente, a qual oferece
suporte 6sseo adicional.

Bermnhart et al. (2000) realizaram estudo para determinar um sitio alternativo
para colocagdo de implantes palatinos que oferega maiores quantidades de suporte
6sseo que o palato médio-sagital. Para tanto, 22 pacientes, homens e mulheres entre
18 e 48 anos, foram submetidos tomografias computadorizadas de baixa dosagem. Um
total de 601 pontos de mensuragao localizados em quatro planos (3, 6, 9, 12) com sete
sitios de mensuragio cada, foram determinados para cada paciente. A analise de
dados indicou uma area localizada 6 a 9 mm posterior ao forame incisivo e 3 a 6 mm
paramediana evitando-se a sutura meédio-palatal como mais adequada para a

colocagao dos implantes. Néo foi verificada correlagao entre idade e volume 6sseo. O




valor méaximo absoluto foi de 16 mm, a 6 mm da linha média, também nesse plano. O
menor valor médio na regido paramediana (3,15 mm).

Sethi e Kaus (2001) apresentaram um estudo com os resultados preliminares
do comportamento clinico, em longo prazo, de implantes colocados apés o aumento
de rebordos alveolares deficientes, através de enxertos 6sseos autdgenos, retirados
de sitios doadores intrabucais. No estudo foram selecionados 60 pacientes para
reparacao dos defeitos 6sseos, baseados na necessidade de melhorar a estética e
biomecanica. Escolheu-se o enxerto com a necessidade de cada tipo de deficiéncia
Ossea, sendo realizados enxertos para ganho em espessura em 48.3% dos casos,
altura em 33.9% e espessura e altura associados em 17.8%. As complicagdes p6Os-
operatorias foram relatadas. Um paciente teve infecgdo no enxerto removido com
coletor e outro reclamou de distarbios sensitivos na mucosa vestibular adjacente ao
dente molar, que foi confirmada na sondagem. A completa recuperagao da
sensibilidade nao ocorreu até 18 meses apo6s a colocagao dos implantes. Outras
duas complicagdes foram notadas em relagao a sinfise como sitio doador: recessao
gengival ao redor da margem cervical dos dentes anteriores em conseqiiéncia do
acesso cirargico ter sido o retalho total, e no segundo paciente no qual o acesso
cirargico foi realizado através de uma incisdo na mucosa labial, apresentou perda de
sensibilidade dos dentes anteriores.

Tecimer e Behr (2001) relataram que em relagao aos sitios intrabucais, como
a sinfise mandibular, o rebordo obliquo externo e o ramo ascendente da mandibula
oferecem vantagens: acesso facil e boa qualidade éssea, a cirurgia é feita na mesma
regido do sitio receptor, custo mais baixo (procedimento ambulatorial ao invés de
hospitalar), menor morbidade p6s-operatdria, auséncia de uma cicatriz cutanea e a

percepgao, por parte do paciente, de que uma cirurgia intrabucal & menos extensa
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se comparada a de sitios doadores extrabucais. As desvantagens de se utilizar a
sinfise mandibular, o rebordo obliquo externo e o ramo ascendente da mandibula
como sitios doadores sdo quantidade limitada de osso disponivel, risco de danificar
as raizes dentais mandibulares, nervo alveolar inferior ou nervo mental na sinfise
mandibular, e contraturas de cicatriz. Observou-se alguma reabsorgéo dos enxertos,
principalmente durante os trés primeiros meses, por esse motivo, um procedimento
de dois estagios parece fornecer melhores resultados em longo prazo.

Schlegel, K. A.; Kinner e Schlegel, K. D. (2002) analisaram histolégicamente o
osso coletado por brocas trefinas da sutura mediana palatina (SMP) de 41
cadaveres humanos, com idades entre 12-53 anos, mostrou que a completa
ossificacao desta estrutura é rara antes dos 23 anos, que a regidao posterior da
sutura € mais frequentemente ossificada e que um leito mais favoravel para a
osseointegragao de implantes pode ser encontrado posterior a linha interconectora
dos primeiros pré-molares. A remodelagdo do osso palatino ocorre pds-nataimente
pela reabsorg¢ao na superficie nasal, que se inicia aos sete anos, e a posi¢ao 0ssea
na superficie bucal. Aos 30 anos, o volume de osso esponjoso abaixo da espinha
nasal anterior é de aproximadamente 40%. Este volume cai para 10% aos 85 anos e
a taxa de diminuigdo de 0,5 a 1% ao ano. A largura maxima palatal € atingida aos 30
anos, juntamente com a maior interdigitagao sutural éssea. A espessura 6ssea na
linha média palatina é de aproximadamente 1,5 cm. Ha uma tendéncia de diminuigao
da perda do volume 6sseo da Sutura Mediana Palatina (SMP) com o aumento da
idade do paciente.

Kainulainen et al. (2002) relataram a descri¢do da técnica de remogédo 6ssea

do zigoma para reconstrugdo éssea alveolar, onde a necessidade de quantidade

ossea & modesta, como por exemplo, para recobrimento de roscas expostas de
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implantes e expansao de rebordo alveolar estreito. Também pode ser usada como
uma reserva adicional de osso juntamente com outros sitios doadores intrabucais. O
0ss0 autdgeno possui propriedades osseoindutivas e osseocondutivas e €
imunologicamente seguro, além de ser considerado o “padrdao ouro” para a
reconstrucao maxilo-mandibular. Os sitios doadores mais comumente usados para
reconstru¢do 6ssea na area maxilofacial sdo iliaco, costela, calvaria, tibia, mandibula
e maxila. Remogdes extrabucais geralmente requerem anestesia geral e
hospitalizacdo. Morbidade pos-operatéria e distirbios ambulatoriais do sitio doador
da crista iliaca sdo complicagdes bem conhecidas. A morbidade dos sitios doadores
intrabucais sao relativamente baixas e a utilizagao de técnicas intrabucais nao
resulta em cicatrizes visiveis. Os autores concluem que 0 0sso zigomatico é um sitio
doador adequado para o tratamento de defeitos 6sseos em um ou dois locais de
implantes, na cobertura de superficies expostas e como um fornecedor adicional de
osso juntamente com outros sitios doadores intrabucais.

Henriksen et al. (2003) tiveram como objetivo do estudo a avaliagao da
quantidade éssea na linha média do palato duro anterior, para determinar a espessura
especifica de osso abaixo do canal incisivo disponivel para implante, assim como
determinar a largura do canal incisivo. Foram radiografados 25 cranios secos com
técnica cefalométrica padrao. Uma quantidade de guta-percha foi injetada dentro do
canal incisivo e repetiu-se a radiografia. A espessura dssea foi entdo medida a partir do
palato duro, inferior a parte mais inferior do canal que estava radiopaco. A espessura
vertical do palato duro médio-sagital no nivel do primeiro pré-molar foi de 8,6 + 1,3 mm.
Essas medidas representam a espessura através de todo palato duro, incluindo o canal
incisivo. A espessura vertical do palato duro médio-sagital abaixo do canal incisivo foi de

4,3 + 1,6 mm. Essas medidas representam a espessura do palato duro inferior a parte




mais inferior do canal incisivo. Essa espessura 6ssea é de grande importancia, porque
representa a real espessura 6ssea, onde os implantes podem ser instalados em contato
direto com o osso. Este estudo realmente mostrou que 50% da espessura do palato
duro anterior esta localizada inferior ao canal incisivo. Por outro lado, este estudo
demonstra que alguns pacientes terao menos que 4 mm disponiveis para implantes
palatais medio-sagitais e, portanto, podem néo atingir a maxima osseointegragdo com
implantes de 4 mm. Aproximadamente 48% dos cranios deste estudo tinham menos
que 4 mm disponiveis abaixo do canal incisivo e um cranio tinha apenas 2,5 mm de
0sso disponivel.

Clavero e Lundgren (2003) avaliaram dois sitios doadores intrabucais, a
sinfise mandibular e o ramo ascendente mandibular, considerando sua morbidade e
freqiéncia de complicagdes apds os procedimentos de remogao. A proximidade entre
o sitio doador e receptor e a reduzida anestesia em local e menor tempo operatério sao
vantagens 6bvias do uso de enxertos dsseos de sitios intrabucais. A morbidade do sitio
doador € um dos varios fatores que devem ser considerados na remogao 6ssea. Outros
fatores a serem considerados sdo a quantidade dssea necessaria, o tipo (cortical ou
medular), o sitio receptor e o comportamento biolégico esperado (neovascularizagao e
reabsorcdo). Os resultados apds duas semanas mostraram que a intensidade e
duragdo da dor, pareceram mais pronunciadas, nos pacientes que receberam
enxertos da area do mento. Limitagdes funcionais de fala, alimentacgéo e de ingestao
de liquidos ocorreram em ambos os grupos igualmente, mas a abertura de boca e a
mastigacéo foram mais dificeis para os pacientes que receberam enxerto do ramo.
Sangramento, hematoma e mau halito tiveram uma incidéncia negligenciavel em
ambos os grupos. Alteragao de sensibilidade foi relatada com muito mais freqiiéncia

(22 dos 29 pacientes) pelos pacientes que receberam enxerto do mento do que




pelos que receberam enxerto do ramo (cinco de 24). E a conclusao do autor € que
embora o acesso a sinfise mandibular pareca ser melhor que ao ramo, uma
quantidade maior de osso com maior densidade e conteudo cortical pode ser
removido do ramo com menor morbidade e menos complicagées.

Chiarelli et al. (2003) relataram que a perda dssea dos rebordos apresenta
uma etiologia relacionada a fatores de ordem local e geral. Os locais séo
traumatismos dentoalveolares, extragées traumaticas, auséncias dentarias de ordem
congénita, técnicas de alveoloplastias, patologias e infecgcées envolvendo os
maxilares. Os de fatores gerais sao as alteragdes sistémicas, como a osteopenia,
osteoporose, osteomalacia, alteragdes endocrinas e nutricionais. O osso autégeno é
considerado o mais indicado para reconstrucido de rebordos maxilares e
mandibulares. Este tipo de enxerto transporta células vivas com propriedades
osteogénicas, nao apresenta reagao imunolégica com o organismo, apresenta
menor reac¢ao inflamatéria e menor possibilidade de infec¢ao; ndo apresenta risco de
transmissdo de enfermidades e apresenta uma reparagcao do tecido 6sseo mais
rapida. O enxerto 6sseo autdégeno pode ser de osso medular ou cortical. O medular
possui as cinco caracteristicas ideais de um enxerto, possui células osteogénicas, &
osteoindutivo e osteocondutivo, ndo é imunogénico e nao patogénico. O cortical
apresenta uma grande resisténcia inicial e pouca atividade osteoindutora e
osteocondutora. Os enxertos intrabucais apresentam um uUnico campo cirtrgico,
diminuindo assim tempo de anestesia e de cirurgia, além disso, um desconforto
minimo e menor morbidez quando comparado aos sitios extrabucais.

Torrezan et al. (2003) relataram que o melhor material para enxertia 6ssea, é

o osso autégeno, devido a auséncia de reagao antigénica ao processo de reparagao

cicatricial.
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Kaufman e Wang (2003) apresentaram em seu trabalho uma técnica para
aumento vertical de rebordos em incisivos laterais superiores utilizando blocos
Osseos da sinfise. Esses blocos foram pressionados contra dois locais pré-
osteomizados/perfurados, com didmetros correspondentes até sua estabilizagao. Os
dois locais foram enxertados com o0sso congelado-seco desmineralizado alogénico e
uma membrana de (e-PTFE) reforgada por titanio foi instalada. Apés cinco meses as
membranas foram removidas e observou-se o aumento de 5 mm no rebordo direito e
4 mm no esquerdo. A técnica cirirgica na sinfise é relativamente simples, mas
certamente também envolve riscos. Deiscéncia da incisdao, queda do mento, perda
de ténus do musculo mentoniano, perda de vitalidade dos dentes anteriores
inferiores, danos as raizes dos dentes anteriores inferiores e dano ao nervo mental
sao as complicagbes documentadas. O aumento vertical de rebordo pode ser
conseguido usando blocos 6sseos da sinfise. A sinfise € um excelente fornecedor de
osso autogeno de boa quantidade e qualidade em comparagdo a outros locais
intrabucal. Os blocos 6sseos podem criar um efeito de “tenda” & membrana utilizada
e preencher o espaco.

Scher e Holmes (2003) enfatizaram a utilizagdo de osso autégeno,
considerado o melhor material, & limitada pela morbidade da area doadora. A crista
iliaca € um abundante fornecedor de osso corticotrabeculado, mas geralmente
requer anestesia geral para sua remogao. Indicagdes do tipo implante unitario ou
duplo necessitam de uma quantidade limitada de osso e sao geralmente conduzidas
com anestesia local. Sdo estes casos que tém promovido o desenvolvimento da area
doadora intrabucal juntamente com a observagao de que osso mandibular parece
reabsorver menos que 0sso extrabucal, devido suas caracteristicas embriol6gicas.

Cruz (2004) afirmou em seu trabalho a preferéncia do osso autégeno
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intrabucal a sitios extrabucais devido a fatores biologicos, como outras vantagens
relaciona a anestesia local, a ndo necessidade de internagdo, como desvantagem
cita a limitagao do volume obtido da cavidade bucal.

Pinto; Cunha Filho e Beltrao (2004) fizeram uma revisido de literatura sobre
sitios doadores intrabucais e relatam os seus usos em reconstrugdes de rebordos
atroficos previamente & colocagdo de implantes. Sendo que estes enxertos de
origem intrabucal sdo uma opc¢ao de terapéutica para reconstrucdo do volume dos
rebordos, propiciando condigdes para instalagdo dos implantes na condigéo ideal,
favorecendo a biomecanica e a otimizacao estética dos resultados protéticos. Os
autores relatam na sua revisao de literatura, que a regido mentoniana pode fornecer
bloco dsseo cortico-medular de dimensdées médias de (20,9 x 9,9) x (6,9) mm e de
volume médio de 4,84 ml; a regido do ramo com média de (35 x 10) x (5) mm com
volume de 1 ml. E quando se associa o processo coronoide da mandibula, podem se
obter blocos de volume médio de 2,36 ml apresentando uma conformacao irregular.
Ressaltam as vantagens dos enxertos intrabucais, como a cirurgia em ambulatorio,
anestesia local, menor custo, auséncia de cicatrizes cutdneas e a menor morbidade,
além da area doadora ser de origem embriologica da receptora, implicando em
menor reabsorg¢ao do enxerto.

Veis: Tsirlis e Parisis (2004) avaliaram a regeneragao Ossea ao redor de
superficies descobertas de implantes instalados simultdneamente em humanos,
usando osso autégeno dos trés mais comuns sitios intrabucais (sinfise mandibular,
ramo e tuberosidade). A técnica de ROG oferece novas possibilidades para a
completa osseointegragao dos implantes. O osso autégeno tem por longa data sido
considerado o padrdo de ouro em termos de material de enxerto. As vantagens

ébvias das areas intrabucais sao a reducéo na duracéo da cirurgia, anestesia local e
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a necessidade de nao hospitalizagéo, que resulta em desconforto minimo para o
paciente. Foram divididos trés grupos dependendo do sitio doador. Grupo A do
ramo, grupo B da tuberosidade e grupo C da sinfise mandibular. As exposigoes das
roscas foram medidas com sonda e teve variagdo de 3 mm a 7 mm. Foram
realizadas perfuragbes na vestibular ao redor dos implantes para aumentar
revascularizagéo, o osso foi compactado 2 mm para mesial e distal do implante; em
todos os casos foram usadas membranas de (e-PTFE) sem nenhum sistema de
retencdo. O melhor resultado foi observado no grupo da sinfise mandibular (C),
enquanto o grupo da tuberosidade (B) produziu os menores resultados. Os enxertos
do ramo e sinfise mandibular derivam de sitios com uma camada cortical espessa,
enquanto que os enxertos da tuberosidade derivam de um sitio de pobre qualidade
6ssea devido a fina camada cortical. Os resultados deste estudo clinico sugerem
que todos os enxertos intrabucais parecem ser eficazes na regeneragao 6ssea de
deiscéncias vestibulares ao redor de implantes.

Peleg et al. (2004) descreveram uma nova técnica e sitios anatdbmicos para
aplicagdo em enxertia com o uso de um instrumento de corte e coleta (raspadores).
Os sitios utilizados foram o ramo lateral da mandibula e eminéncia zigomatica
maxilar. O enxerto autégeno continua sendo o padrao ouro para enxertia. Entretanto,
o uso do osso particulado intrabucal é limitado devido a morbidade e numero
limitado de sitios. Foram incluidos neste estudo 193 pacientes com necessidade de
aumento 6sseo e colocacdo simultanea de implantes na maxila posterior atrtfica e
maxila anterior com osso alveolar deficiente. Uma média de 5 a 6 cc foi necessaria para
preenchimento de um seio do grupo de osso autgeno e 2 a 3 cc para 0 grupo
composto. Neste grupo o 0sso foi removido da parede maxilar anterior, da eminéncia

maxilar e tuberosidade. Para 37 pacientes com deiscéncia da vestibular do implante, o
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osso foi removido da eminéncia maxilar ou tuberosidade, com uma média de 1 a 1,5 cc
de osso nos 41 implantes colocados na maxila anterior. Com esta pesquisa foi
concluido que taxas excelentes de sucesso de implantes podem ser conseguidas em
seios ou rebordos enxertados, quando osso autégeno removido localmente em forma
de raspa for utilizado. O mesmo ocorre quando for utilizado enxerto composto no seio
para implantes com pelo menos a metade de osso autdgeno em raspa. Também é
mostrado que 50% de osso autdégeno pode obter sucesso no suporte de implantes, o
que evitaria o uso de sitios distantes ou adicionais.

Sendyk (2004) relatou que a indicagao de implantes requer uma analise
cuidadosa da quantidade e qualidade 6ssea, porque a perda do elemento dentario
provoca a atrofia localizada do processo alveolar. Por esses motivos, significantes
esforcos tém sido feitos nas ultimas trés décadas para determinar o melhor método
de se criar osso nestas areas, de modo a tornar a colocagao de implantes mais uma
técnica mais previsivel. O osso autdégeno intrabucal apresenta caracteristicas
bioldgicas excepcionais para enxertia, que diminuem muito a sua reabsorgao pos-
operatéria. Mas como desvantagem apresenta pequena quantidade disponivel na
boca, limitando a sua utilizagdo em reconstrucoes alveolares maiores. O autor ainda
relata que varias pesquisas indicam que os enxertos autégenos intrabucais sao
preferenciais aos enxertos extrabucais, desde que a quantidade de material a ser
enxertada seja possivel de ser obtida na area intrabucal.

Crismani et al. (2005) investigaram a viabilidade de filmes cefalométricos
laterais como uma ferramenta de controle pés-operatério apés a instalagao de
implantes palatais, foram feitos filmes cefalométricos laterais destas amostras de
cadaveres. Nesse presente estudo, 18 dos 20 implantes palatais (90% das

amostras) foram colocados com sucesso sem a fenestragao do osso por evidéncia
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histoldgica. A distancia média entre os implantes e o complexo palatal foi de 2,8 mm.
Os dois implantes restantes penetraram no osso apesar das orientagoes dos dados
das tomografias computadorizadas (TC) pré-operatorias, como mostra a evidéncia
histolégica. Embora a sondagem intra-operatéria ndo tenha detectado nenhuma
fenestracdo, a analise histologica pés-implantagdo mostrou que os implantes se
projetaram além do complexo palatal em 1,00 e 1,3 mm respectivamente. Os
resultados desta investigagdo em cadaveres indicaram: Filmes cefalométricos
laterais ndo mostraram a real relagao entre a terminagdo craniana do implante e a
margem craniana do complexo palatal (20% dados falso-positivos). Apesar das TC,
10% dos implantes colocados causaram fenestragdo na cavidade nasal, quando
usada a técnica trans-gengival. Fenestragdes de alturas de 1,3 mm nao estavam
necessariamente associadas com perfuragdo da mucosa nasal. Imagens
bidimensionais ndo puderam ser relacionadas as reais penetragdes na cavidade
nasal.

Duvoisin et al. (2005) apresentaram um trabalho com propésito de determinar
em trés cadaveres humanos, a viabilidade clinica da utilizagao da regido anterior do
palato duro como area doadora de enxerto. Os blocos removidos foram mensurados
em trés dimensées, comprimento, espessura e largura. A média do comprimento foi
de 14 mm, enquanto a espessura média apresentada foi de 6 mm, e a largura
apresentou a medida média de 6 mm, os blocos apresentaram caracteristicas de
o0sso cortico-medular, podendo ser usados tanto na forma particulada, nas situagées
de levantamento do seio maxilar, preenchimento de alvéolos dentarios e
regeneragdo de defeitos com uso de membranas, quanto em blocos quando
necessario. Na analise de vantagens e desvantagens desta técnica que foi proposta

neste estudo piloto, os autores afirmaram que a regiao anterior do palato &€ uma area
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de acesso favoravel e de pequeno risco de parestesia para o paciente. A maior
possibilidade de complicagdo & a comunicacdo buconasal. E com as medidas
concluidas de largura, altura e espessura realizadas nos blocos removidos, concluiu-
se que a area anterior do palato duro tem potencial para servir como uma regio
doadora éssea.

Nascimento Junior et al. (2005) relataram neste trabalho realizado in vivo a
realizacdo da técnica de remocdo de osso do processo palatino maxilar para
reparagéo de defeito 6sseo de incisivo central superior direito, que apresentava
defeito 6sseo em espessura. A realizagao da técnica foi detalhada passo-a-passo,
mostrando que a quantidade éssea removida em bloco é viavel na reparagao de
defeitos 6sseos de um elemento, a seguranga em relagao a acidentes na remogéo
do enxerto foi determinada pelo uso exame tomografico e que 0 acesso cirurgico
proposto da area doadora foi considerado adequado principalmente por ser proximo
a area receptora, nos casos de maxila anterior. Outra vantagem que foi relatada no
trabalho é o pds-operatorio, que nao gera possibilidades de parestesias e com
edema insignificante da area doadora. Os autores concluiram que a regiao palatina

pode ser considerada como area doadora intrabucal para o uso na Implantodontia.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Bioética

Esta pesquisa obedece as normas preconizadas pela RESOLUCAO CNS
196/96, 251/97 e 292/99 do Conselho Nacional de Salde sobre diretrizes e normas
reguladoras de pesquisa envolvendo humanos. PARECER N° 195/2005 com o

registro CEP UNISA N°305/2004 (Anexo A e B).

4.2 Local de Desenvolvimento

Os pacientes foram provenientes das clinicas odontolégicas da Universidade
de Santo Amaro e operados na Clinica de Implantodontia e de Cirurgia. Os pos-

operatorios foram realizados no mesmo local.

4.3 Selecao de Pacientes

Foram selecionados nove pacientes com idade variando entre 31 e 57 anos,
de ambos os sexos, sem distingdo de racga, apresentando bom estado de satide,

sendo pré-requisito a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

(Apéndice B).
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4.3.1 Critérios de Exclusdo

= Desisténcia, abandono ou falta de colaboragao.
» Hipertensos;

* Diabéticos;

= Gestantes;

= Pacientes imunodeprimidos;

= Ocorréncia de algum estado de enfermidade que impedisse a continuidade do estudo.

4.3.2 Critérios de Inclusao

Foram selecionados os pacientes de acordo os seguintes critérios:

s Pacientes desdentados parciais a serem reabilitados com implantes e que
apresentassem deformidades 6sseas em espessura a serem reconstruidas ou em
altura como a regido de seio maxilar ou preenchimento de cavidades, como
alvéolos pés-extracdo, com avaliagdo da area doadora com telerradiografia ou
tomografia computadorizada;

» Pacientes saudaveis;

» Pacientes que tenham entendido o propésito da pesquisa e assinado o termo de

consentimento e estivesse de acordo com a carta de informagao (Apéndice A).
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4.4 Avaliagao Radiografica e Tomografica dos Pacientes Submetidos ao

Procedimento

A) Radiografica (Telerradiografia Lateral)
Foram realizadas telerradiografias laterais para avaliagdo da area palatina, regido

doadora onde foi realizada a osteotomia no processo palatino do osso maxilar.

B) Tomografica (Tomografia Computadorizada)

Foi utilizada nesta pesquisa clinica, a tomografia computadorizada, com um
programa especifico para leitura e manipulagao de imagens em 3D (Figura 1),
DentalSlice fornecido pelo Instituto de Documentagdo Ortoddntica e
Radiodiagnostico S/C LTDA (INDOR) SP. Isto proporcionou a avaliagéo de cortes
axiais, coronais (Figura 2) e sagitais (Figura 4), além da manipulagao da maxila em
3D (Figura 3), tornando o planejamento cirdrgico altamente previsivel e com uma
grande riqueza de detalhes anatdmicos tanto da area doadora como da receptora.
Dos nove pacientes, trés foram diagnosticados com auxilio da tomografia
computadorizada e com a execugdo do planejamento, usando o programa
DentalSlice (Figuras 1, 2, 3 e 4). Nos outros seis pacientes foram usados como
método auxiliar de diagnéstico, a telerradiografia lateral para avaliagao da area

doadora do processo palatino (Figura 9).
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Figura 1: Imagem tomografica em 3D obtida com o programa DentalSlice do defeito
0sseo da area receptora.

Figura 2: Corte tomografico coronal obtido com o programa DentalSlice para
avaliagdo da altura 6ssea (7,96 mm) na area doadora do palato.

Figura 3: Imagem tridimensional da maxila.
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Figura 4: Corte sagital obtido com o programa DentalSlice para avaliagéo da area
receptora, avaliagdo de largura (4,28 mm) e comprimento (19,76 mm).

Com base nos critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados nove
pacientes, seis do sexo masculino e trés do feminino, com idade entre 31 e 57 anos,
resultando em uma média de 44 anos (Quadro 1). Dois desses nove pacientes eram
fumantes, todos foram submetidos aos exames pré-operatérios, assinaram o termo
de ciéncia e consentimento informado, que eram desdentados parciais e que
necessitavam do procedimento de enxertia 6ssea para a realizagdo de implantes.
Estes implantes poderiam ser instalados no mesmo ato da realizag&o do enxerto ou
na fase tardia ou segunda fase, apds maturagdo do enxerto. Com as radiografias e
as tomografias realizadas e as radiografias periapical e panoramica para verificagéo
das condicbes 6sseas da area receptora e as condigbes dos elementos vizinhos,

para que a indicagédo do enxerto como op¢ao de tratamento fosse correta.




AREA TIPO DE ENXERTO
CASO N°. NOME IDADE SEXO RECEPTORA
ELEMENTO PARTICULADO | BLOCO

1 D.LR. 42 F 12 X
2 R.S. 38 M 11
3 EAA. 38 F 11 X
4 E.G. 31 M 21 X
5 E.E.P. 57 M 15,16 X
6 M.D.L.M. 35 F 14 X
7 JAA. 39 M 22 X
8 S.B. 38 M 22 X
9 W.W. 38 M 11,13 X(11) X(13)

Quadro 1: Distribuicdo dos pacientes quanto a idade, sexo, area receptora e tipo de
enxerto (particulado e blaco)

Os pacientes seguiram a medicagdo protocolada em todos os casos
realizados, sendo amoxicilina BD (875 mg) de 12/12h por sete dias, com inicio 24h
antes do procedimento, ibuprofeno (600 mg) de 12/12h por trés dias, paracetamol
(750 mg) de 6/6h se o paciente apresentasse dor, além do colutério bucal com
digluconato de clorexidina 0,12% de 12/12h até remog&o da sutura, que na area
doadora foi removida com sete dias e na receptora com 15 dias. Os enxertos 0sseos
utilizados neste trabalho foram intrabucais, proveniente do processo palatino do osso
maxilar, removido em bloco, utilizando-se brocas ou trefinas; ou osso particulado
removido com curetas ou oste6tomo biarticulado e trefinas de didmetro de 2 e 4 mm.
O osso do processo palatino foi removido em cada caso com a prévia indicagao para
o restabelecimento do defeito a ser reparado. Foram realizadas nove cirurgias para
restabelecer defeitos de um ou dois elementos em espessura, como tambem em

altura na regido posterior da maxila, na qual foi enxertado um seio maxilar. Em
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quatro pacientes foram realizadas a colocagdo do implante no mesmo ato do
enxerto, visto que a necessidade, era de pequeno ganho em espessura ou de
cobertura de roscas expostas do implante. Nos outros pacientes a necessidade de
ganho de volume era maior, impedindo que a colocagao do implante fosse realizada
devido a falta de estrutura 6ssea para ancoragem inicial. Em todos os procedimentos
de remoc¢ao do enxerto foram realizados os relatos clinicos do trans-operatério para
maior informag¢ao da técnica. O comportamento pos-operatério também foi relatado.
Apébs o procedimento cirtrgico foram seguidas as orientagdes basicas para este tipo
de procedimento, evitando-se o0 uso de proteses sobre o local por sete a 15 dias, no
caso de préteses removiveis. A indicagdao de gelo na area receptora e o uso de
sorvete de massa para area doadora foram recomendados, além da nao liberagéo
do paciente para qualquer atividade fisica nas primeiras 72 horas e a alimentag¢ao

com liquido e pastoso nas 48 horas apés o ato cirdrgico.

4.5 Método de Avaliacao do Procedimento Realizado

4.5.1 Remogao e a utilizagdo do enxerto 6sseo do processo palatino

Conforme descrito acima, os nove pacientes submetidos a cirurgia foram avaliados
sobre a remogdo do enxerto e se a quantidade removida seria suficiente para
reparagdo dos defeitos onde usamos dois critérios sim e ndo para os dois itens

avaliados.
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A) Sobre a viabilidade de remogao do enxerto 6sseo da area proposta.
SIM - possibilidade de remogao do enxerto ésseo do processo palatino.

NAO - n&o seria possivel a remogao do enxerto 6sseo do processo palatino.

B) Se a quantidade de osso removido foi suficiente para reparagao do defeito
6sseo proposto.
SIM — suficiente para reparar o defeito.

NAO - insuficiente para reparar o defeito.

4.5.2 Avaliagao clinica do trans-operatério

Nos casos que foram obtidos a resposta sim na avaliagéo de viabilidade e

reparo do defeito, foi avaliado no trans-operatério os seguintes dados.

A) Perfuracao do assoalho da cavidade nasal
SIM - comunicagao com a cavidade nasal, depois da remogao do enxerto,
avaliagao clinica com sonda periodontal, para detectar perfuragao do

assoalho.

NAO - integridade do leito receptor ap6s a remogao do enxerto do leito.

B) Dificuldade de remogao do bloco 6sseo

SIM — alguma dificuldade de retirada do bloco do leito doador, na clivagem ou na

retirada do mesmo.

NAO - bloco removido sem qualquer problema.
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C) Lesao ou exposigiao de raiz

SIM — apicectomia ou exposi¢ao da raiz, ndo houve toque com a trefina.

NAO - integridade apés a remocao do enxerto das raizes dentais.

D) Sangramento do plexo vasculo-nervoso do canal incisivo e retalho palatino

SIM - (canal incisivo) que fosse necessario qualquer procedimento para conter a

hemorragia no ato cirurgico.

SIM - (retalho palatino) que fosse necessario qualquer procedimento para conter

a hemorragia no ato cirurgico.

NAO —-que o procedimento nao tivesse que ser interrompido para manobra de

hemostasia.

4.5.3 Avaliagao Clinica do Pés-Operatorio

Os pacientes foram acompanhados no pés-operatério com avaliagdo de alguns

critérios seguindo um critério simples e objetivo de respostas e analise clinica.

A) Edema da area doadora

SIM - o edema da area doadora afetou a fonética ou degluticdo do paciente.

NAO - paciente nao relatasse qualquer dificuldade para falar ou engolir.




B) Alteragdo sensorial do tecido mole do palato e dentes préximos a remoc¢ao
do enxerto.

SIM - o paciente relatou na regido da cirurgia perda de sensibilidade ou com
sensagao de formigamento na mucosa ou dor ou qualquer alteracao nos
dentes.

NAO - a regido estava normal, sem qualquer mudanca que fosse percebida na

mucosa ou dentes.

C) Deiscéncia de sutura
SIM - exposicao da area doadora e ou receptora.

NAO - a area doadora estava normal, sem exposi¢édo do leito cirtrgico.

D) Sangramento apdés procedimento
NAO - houve pequeno sangramento sem desconforto ao paciente.
SIM - houve sangramento com desconforto ao paciente até 12 h apds cirurgia.
SIMO - houve sangramento apés 24h com necessidade de intervengdo do

profissional.

E) Dor

NAO - paciente tomou a medicagao proposta, e se sentiu confortavel.

SIM - paciente com necessidade de tomar medicacao além da prescrita no
protocolo cirdrgico ou que entrasse em contato com os

pesquisadores.
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4.6 Materiais Utilizados na Etapa Cirurgica

4.6.1 Material e Farmacos de Consumo

= Enxaguatério bucal de gluconato de clorexidina 0.12 % (Noplak);
= Antibiético: Amoxicilina BD 875mg (AMOXIL® BD 875 mg — 1 caps via oral
12/12h por sete dias);

= Antiinflamatério: Iboprufeno 600 mg (Spidufen 600 mg - um envelope diluido em

agua, via oral 12/12 h por trés dias);

= Analgésico: Tylenol® paracetamol 750 mg - 1 comp via oral 6/6 h por dois dias;

= lodo-povidine degermante’;

= Soro fisiolégico?;

« Compressa estéril®,

= Pomada de Lidocaina a 5%*;

« Anestésico Mepivacaina 2% com Epinefrina 1:100.000 (cloridrato de
mepivacaina)®

= Jogos de campo cirargico esteril para operador, paciente e equipamentos

periféricos;

'Riodeine Rioguimica Ltda, Sdo José do Rio Preto — SP.

25 ster Produtos Médicos Ltda, Sorocaba — SP.

3Cremer S.A., Blumenau — SC.

“brobem, Divisdo Odontolégica, Catanduva — SP.
SFabricante DFL-Ind. e Comércio Ltda, Rio de Janeiro — RJ.

— e
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= Barreiras de protegao para o profissional: mascaras, gorros, 6culos de protecao;

= Luvas estéreis sensitex’;

= Agulhas curtas calibre 30G”:

= Laminas de bisturi nimero n® 15, 15¢%;

»  Fio de sutura de seda Ethicon® 4.0°%:

= Fio de sutura de vicryl 4.0 e 5.0'

* Fio de sutura de nylon 5.0 da marca’;

« Sugadores cirtrgicos'?;

= Membrana de osso bovino reabsorvivel da marca Baumer;
= Osso bovino inorganico da marca Baumer,

= Kit cirurgico de implante Ankylos®"?;

= Implante Ankylos®";

= Programa de tomografia computadoriza DentalSlice™.

® Mucambo Mapa Professionell, Sdo Paulo — SP.

7 BD-Becton Dickinson, Juiz de Fora — MG

® SurgiBlade, Miami — Florida, USA.

% johnson-Johnson Ltda, Sdo José dos Campos — SP.

105 hnson-Johnson Ltda, Sdo José dos Campos — SP.

N Techsynt — Lukens Ind. Com. Imp. Export. Ltda, Sao Paulo — SP.
2)hdusbello Ind. de Instrum. Odontolégicos Ltda, Londrina — PR.
BDentsply Friadent, Alemanha.

“Dentsply Friadent Hannau, Alemanha.

"*INDOR, S&o Paulo — SP.

i




4.6.2 Material Permanente

= Instrumental clinico'®;

= Sonda periodontal '7;

» Seringa carpule de aspiracdo’®;

= Cabo de bisturi'’;

= Descoladores de peridsteo®:;

= Micromotor®":

» Peca de mao reta®;

= Motor elétrico para colocagdo de implante da marca Driller®;
«» Cinzéis para remogao de osso?*;

=« Brocas para peca de mio (700,701,702)%;
« Brocas esféricas n° 1/2%;

« Equipamento para irrigagao?’;

» Cureta de Lucas®;

« Trefinan®4, 6, 8 da marca®®;

'8 Duflex Ltda, Sdo Paulo — SP.
" Hu-Friedy — USA.

'8 Health Co®, Minessota — USA.
"9 Hu-Friedy — USA.

2 Hy-Friedy — USA.

21 Kavo, Joinville — SC.

2Kavo, Joinville — SC.

Bpyijler, Sao Paulo — SP.
2ep O, S&o Paulo — SP.

K omet Brasseler, Alemanha.
%Komet Brasseler, Alemanha.
Z"Hentoflex, S&o Paulo — SP.

3 flex, Ltda, Séo Paulo — SP.
PNeodent, Curitiba — PR.




» Goiva biarticulada®:

* Martelo cirurgico®';

»  Triturador de 0ss0®%

= Triturador de 0sso0™;

= Cubainox®

= Pingas hemostaticas®;

= Pingas Kelly®:

» Pingas de Bakaus™’;

«  Pinca Allis*®;

= Paquimetro Mitutoyo-Japéao;
 Régua de Endodontia®;

« Kit de fixagao de enxerto?’;
= Porta agulha Castroviejo‘”;
= Jogo de afastadores e espelhos para fotografia intrabucal®?;

= Maquina fotografica digital, para documentagéo“s.

39\ ndusbello Ind. de Instrum. Odontolégicos Ltda, Londrina — PR.
¥Neodent, Curitiba — PR.

%2Neodent, Curitiba — PR.

BKopp Ind. e Com. de Produtos para Odontologia Ltda, Curitiba — PR.
341ndusbello Ind. de Instrum. Odontologicos Ltda, Londrina — PR.
3EDLO, S&o Paulo — SP.

%EDLO, Sao Paulo — SP.

SEDLO, Séo Paulo — SP.

¥EDLO, S&o Paulo - SP.

“Dentsply Maileffer SA, Ballaigues, Switzerland).

“0steomed (USA) e Neodent, Curitiba — PR.

“Hu-Friedy, USA.

42)nqusbello Ind. de Instrum. Odontoldgicos Ltda, Londrina — PR.
**Sony Cyber-shot F-717, Sony Brasil Ltda, Sdo Paulo — SP.
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4.7 Método para Obtengdo do Enxerto

Os procedimentos cirtrgicos foram conduzidos obedecendo-se rigidas regras
de manutengdo da cadeia asséptica e dentro dos principios basicos de técnica
operatéria. O ato cirdrgico foi precedido pela anestesia local da regido a ser operada.

As técnicas anestésicas utilizadas foram as seguintes:

- anestesia tdpica com pomada de Benzocaina a 20%;

- anestesia infiltrativa dos nervos da regido a ser operada utilizando-se o anestésico
Mepivacaina a 2% 1:100.000;

- anestesia palatina anterior para bloqueio regional do nervo naso-palatino e

anestesia palatina posterior do nervo palatino maior.

A incisdo intrasulcular foi realizada com lamina n° 15c na area palatina da
mesial do primeiro molar a mesial de primeiro molar do lado oposto preservando as

papilas, para uma cicatrizagdo de primeira intengédo (Figura 5).

Figura 5: Incis@o realizada na area palatina, preservando as papilas.

A divuls3o ou descolamento do retalho de espessura total foi realizado com
elevadores de peridsteo tipo cureta de Molt. A area do canal incisivo foi descolada com
cautela para se prevenir um sangramento excessivo e dificultar o controle de hemostasia
do campo operatério (Figura 6). O esvaziamento do canal incisivo foi realizado com

broca esférica n° 4, 6, ou 8 ou com limas de uso periodontal tipo Hirschfeld.




56

Figura 6: Retalho total na drea palatina sendo afastado, com visdo do canal incisivo
e da area doadora.

A osteotomia foi realizada com a utilizagdo de um motor elétrico Driller com peca
de mao reta com rotagdo de 1200 a 1500 RPM com brocas de fissura n°701 e 702 para
peca de méo reta, com irrigagdo abundante com soro fisiolégico; foram realizadas
quatro linhas de osteotomia (duas longitudinais e duas transversais), obtendo-se um
bloco no formato retangular (Figura 7). A profundidade da osteotomia foi avaliada
pelos exames citados anteriormente, como tomografia computadorizada (Figura 8) e
a telerradiografia lateral (Figura 9). A ostectomia e a liberag&do do bloco foi concluida

com auxilio de cinzéis e martelo cirdrgico.

Figura 7: Osteotomia realizada com broca 701, forma definida do bloco dsseo.
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Figura 9: Telerradiografia lateral para avaliagao da quantidade 6ssea.

A técnica descrita com trefina foi viabilizada, primeiramente, em pecas
anatdémicas, na qual a posigéo da trefina foi padronizada no sentido perpendicular ao
plano oclusal, tangenciando o forame incisivo a 45° e logo atras do mesmo, no qual
removemos dois blocos, um de cada lado do canal incisivo. Foi utilizado um motor
elétrico Driller com peca de mao reta ou angulada especifica para cirurgia com
rotacdo de 1200 a 1500 RPM com irrigagdo abundante com soro fisioldgico
ma trefina de 8 mm de diametro, na posigéo indicada anteriormente

utilizando u

(Figura 10), com a profundidade definida pelo exame tomogréafico ou por uma
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telerradiografia lateral de face (Figuras 8 e 9). A trefina pode ser utilizada em pega

de mao reta ou contra-angulo, dependendo do acesso a area de coleta (Figura 11).

Figura 10: Osteotomia sendo realizada com trefina de 8 mm de didmetro no local
indicado pela técnica.

T

Figura 11: Foto de pega de mé&o e contra angulo com trefina de 8 mm e 4 mm.

O bloco foi deslocado do leito doador com a ajuda de um cinzel (Figura 12),
ou o uso do proprio descolador de peridsteo (Figura 13) e removido da cavidade

bucal com uma pinga Allis de apreensé&o de enxerto (Figura 14).
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Figura 12: Cinzel de Oschenbein deslocando o segundo bloco a ser removido,
apds o uso de trefina com didmetro de 8mm.
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Apods a remocgéo do bloco se teve acesso ao osso medular, removido com uso
de uma cureta de Lucas para alvéolo, cinzéis de Oschembeim (Figura 15), um
alveolétomo biarticulado ou uma trefina com didmetro de 4 mm para remogé&o de

pequenos pedacos da borda do sitio principal (Figura 16).

Figura 15: Cinzel de Oschenbein para remogéo de osso do sitio doador,
apo6s remaogéo do bloco principal.

Figura 16: (A) Alveol6tomo ou goiva biarticulada (B) trefina de 4 mm de diametro
para remogao de pequenos fragmentos 0sseos.

Foi realizada a irrigagdo com soro fisiolégico na area doadora para se

remover osso particulado ou espiculas dsseas da area de coleta. N&o foi utilizado
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material hemostético na regido doadora para contengdo de qualquer tipo de
sangramento.

O retalho foi reposicionado sobre o sitio doador até a concluséo da fixagéo do
enxerto no sitio receptor, para entdo se dar inicio a sutura do retalho palatino, com sutura
simples, nas regides das papilas, com fio de sutura de Vicryl 4.0 (Figura 17) ou seda 4.0.

Foi realizada entdo uma compressdo com uma gaze na area palatina por
cinco minutos para extravasar o excesso de sangue, que fica entre o retalho e o
tecido 6sseo do palato, para uma melhor adaptagdo do retalho ao tecido 6sseo para

se conseguir um melhor processo de reparagéo.

Figura 17: Sutura do retalho palatino com fio de Vicryl 4.0 com ponto simples na
regido de papila, Donat modificado na area desdentada.
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5 RESULTADOS

Todos os nove pacientes submetidos ao procedimento de enxertia 6ssea do
processo palatino do osso maxilar foram avaliados em relagao a viabilidade de
remogao do enxerto, andlise de intercorréncias no trans-cirargico e analise do pos-

operatorio.

5.1 Casos Clinicos

Figura 18: Caso 1.

Legenda: 1 -Imagem 3D programa DentalSlice do defeito 6sseo vestibular na regido do elemento (12); 2 -
Corte coronal DentalSlice para avaliagéo do osso palatino a ser removido; 3 - Visao 3D da area
doadora: 4 - Visao clinica do defeito sseo na area do elemento (12); 5 - Defeito em espessura;
6 - Retalho palatino descolado; 7 - Vista da trefina na area doadora; 8 - Remogéo do bloco com
descolador Molt, 9 - Vide seta area da osteotomia com exposigao da raiz do incisivo lateral.
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Figura 18: Caso 1 (continuagao).

Legenda: 10 - Area doadora; 11 - Osso removido do sitio doador; 12 - Enxerto em bloco fixado e
osso particulado preenchendo o defeito; 13 - Sutura com fio de Vicryl 4.0 na area
receptora e seda 4.0 na regido de papilas interdentais; 14 - Sutura apos sete dias; 15 -
Vista do pés-operatorio area doadora e receptora ap6s 15 dias; 16 - Area do elemento (12)
cinco meses apés realizagdo do enxerto; 17 - Tomografia apés enxerto; 18 - Enxerto
6sseo apos periodo de cicatrizagdo de cinco meses; 19 - Volume 0sseo conseguido com o
enxerto; 20 - Implante Ankylos® instalado na regido do (12); 21 - Sutura ap6s colocagédo
implante.
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Figura 19: Caso 2.

Legenda:

1 - Vista 3D da area receptora; 2 - Visdo tomografica do defeito (11); 3 - Corte coronal da 4rea
doadora com altura éssea de 9,27 mm; 4 - Retalho da area receptora com incisdo relaxante na
mesial do elemento (13); 5 - Retalho palatino descolado; 6 - Osteotomia realizada, com forma do
bloco: 7 - Coleta de osso com trefina de 4 mm de didmetro apds remogao do bloco principal; 8 -
Remoggo do bloco da cavidade oral com pinga Allis; 9 - Bloco 6sseo removido; 10 - Espessura
do bloco 5mm; 11 - Comprimento do bloco 12 mm; 12 - Largura do bloco 8 mm; 13 - Bloco
sendo seguro com pinga e sendo fixado com parafuso de 1,5 mm diametro da marca Osteomed;
14 - Defeito 6sseo reparado com o enxerto ¢sseo, e a medida de espessura conseguida; 15 -

Pés-operatorio com 21 dias da realizagéo procedimento de coleta dssea.
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Figura 19: Caso 2 (continuacao).

Legenda: 16 - Area do elemento (11) cinco meses apés enxerto; 17 - Volume ésseo conseguido,
visto por oclusal;, 18 - Tomografia do enxerto ¢ésseo integrado ao leito receptor; 19 -
Enxerto integrado apds cinco meses; 20 - Visdo por oclusal do enxerto; 21 - Implante

Ankylos® instalado na regido do (11).
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Figura 20: Caso 3.

Legenda: 1 - Vista clinica do elemento (11), com fratura radicular; 2 - Retalho (V) descolado e
visualizagdo do alvéolo e perda 6ssea da parede (V); 3 - Retalho (P) descolado e
visualizagdo da area doadora do palato; 4 - Trefina sendo posicionada na area doadora; 5
- Remogédo dssea com goiva biarticulada; 6 - Blocos 6sseos removidos; 7 - Mensuragao
dos dois blocos; 8 - Osso particulado; 9 - Alvéolo preenchido com osso particulado; 10 -
Ganho 6sseo em altura com bloco em posicdo; 11 - Bloco transfixado com parafuso de
fixagdo da marca Neodent com didmetro de 1, 5 mm; 12 - Pos-operatorio com sete dias.
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Figura 21: Caso 4.

Legenda: 1 — Maxila com auséncia do elemento (21); 2 - Vista vestibular do alvéolo apds exodontia
de fragmento radicular, preservando osso vestibular; 3 - Implante Ankylos® A-14 sendo
instalado e fenestragdo dssea vestibular; 4 - Osteotomia realizada com trefina; 5 - Area
doadora; 6 e 7 - Osso em bloco removido; 8- Osso particulado; 9 e 10 - Preenchimento
6sseo da fenestragdo com osso particulado; 11 e 12 - Sutura da érea receptora e doadora

com fio Vicryl 4.0.
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Figura 22: Caso 5.

Legenda: 1 - RX panoramico; 2 - Vista da area posterior a ser operada com preenchimento de seio
maxilar e colocago de implante no mesmo ato cirrgico; 3 - Retalho rebatido e janela de
acesso na parede vestibular do seio; 4 - Vista clinica da area doadora do palato; 5 -
Osteotomia sendo realizada com trefina de 8 mm de didmetro; 6 - Leito doador com a
marca da perfuragdo da trefina; 7 - Area doadora apés remogdo do bloco 6sseo; 8 -
Segundo bloco sendo removido com uso de cinzel de Oschenbein; 9 e 10 - blocos sendo
mensurados; 11 - Blocos removidos; 12 - bloco dsseo foi particulado; 13 - Guia cirurgico
em posicéo; 14 - Preparo do alvéolo cirdrgico para colocagdo dos implantes Ankylos® A-
14, para substituir os elementos 15 e 16; 15 - Sutura do retalho palatino com fio Vicryl 4.0,
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Figura 23: Caso 6.

Legenda: 1 - Area que recebera o implante e o enxerto, elemento (14); 2 - Incis&o do retalho na area
vestibular: 3 - Retalho afastado; 4 - Visao da area palatina; 5 - Trefina na area doadora; 6
- Ostectomia realizada com trefina de 8 mm de didmetro; 7 - Remogéo do bloco com
cinzel: 8 - Leito doador apds remogdo do bloco; 9 - Osso removido; 10 - Implante
Ankylos® A-14, instalado na regido do elemento (14); 11 - Preenchimento ¢sseo do
defeito vestibular com osso particulado; 12 - Sutura com fio Vicryl 4.0.
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Figura 24: Caso 7.

Legenda: 1 - Visdo vestibular do defeito dsseo na regido do elemento (22); 2 - Defeito visto por
oclusal, com grande perda de espessura 6ssea na vestibular; 3 - Retalho rebatido, visao

de perda 6ssea em espessura; 4 - Osteotomia realizada com trefina de 8 mm diametro; 5 -
Remog&o do bloco com descolador de periésteo Molt; 6 - Vista da area palatina apos
osteotomia: 7 - Leito doador visdo mais aproximada observando o assoalho nasal com
integridade; 8 - Bloco ésseo removido; 9 e 10 - Espessura do bloco de 5 mm; 11 - Bloco
fixado na area receptora; 12 - Defeito 6sseo restabelecido na vestibular do elemento (22),

com osso do processo palatino.
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Figura 25: Caso 8.

Legenda: 1 - Auséncia do elemento 22 e defeito dsseo em espessura na regido; 2 - Defeito osseo
visto por oclusal, com grande perda de espessura dssea na vestibular; 3 - Afastamento do
retalho de espessura total e visualizagéo do defeito; 4 - Retalho palatino afastado; 5 -
Trefina em posigéo; 6 - bloco removido, 7 - Comprimento do bloco 9 mm; 8 - Largura do
bloco 7 mm: 9 - Perfurag&o do leito receptor; 10 - Defeito preenchido com o bloco de osso
palatino; 11 - Sutura com fio de nylon 5.0; 12 - Sutura da area palatina com fic de nylon

5.0.
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Figura 26: Caso 9.

Legenda: 1 - Tomografia da regido anterior, visualizagdo do defeito; 2 - Corte sagital da area do
elemento (13); 3 - Corte sagital da area do elemento (11), 4 - Visualizag&o clinica das
areas desdentadas (11 e 13); 5 - Defeito regi&o do (13) vista oclusal, grande perda ossea;
6 - Vista oclusal defeito na area do (11); 7 - Trefina na area doadora; 8 - Osteotomia
realizada, um bloco ja removido, remogao do segundo com Molt; 9 - Espessura do bloco

Emm
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Figura 26: Caso 9 (continuagao).

Legenda: 10 - Visualizagdo de duas osteotomias e comunicagdo com canal incisivo; 11 - Osso
removido com raspador 6sseo; 12 - Quantidade 6ssea obtida da area palatina; 13 - Dois
blocos fixados na; area do elemento (13); 14 - Implante Ankylos® A-14 instalado na regi&o
do (11) com preenchimento vestibular com osso particulado devolvendo espessura; 15 -
Aumento de volume 6sseo em espessura area do (13); 16 - Sutura com Vicryl 4.0; 17 -
Vista aproximada, com ganho de volume vestibular; 18 - Area doadora com 15 dias de

pbs-operatorio.
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5.2 Resultados Sobre a Viabilidade de Remocgio do Enxerto’e sua Utilizagao no

Reparo de Defeito Alveolar

Uma das propostas do trabalho foi alcangada no mesmo ato da realizacdo do

procedimento cirtrgico. A viabilidade da remogdo do enxerto 6sseo do processo

palatino foi obtida em todos os nove casos em que a técnica foi proposta, mostrando

neste estudo inicial que o procedimento de coleta de enxerto é viavel, e com isso

colabora com o profissional da area cirargica com a opgado de mais uma regido de

remog¢ao oOssea intrabucal ou um sitio adicional na remo¢dao de necessidades

maiores (Quadro 2).

CASO CLINICO VIABILIDADE REPARAGAO
REMOGAO ENXERTO DEFEITO PROPOSTO
CASO N° 1 SIM SIM
CASO N°2 SIM SIM
CASON°3 SIM SIM
CASON°4 SIM SIM
CASON°®5 SIM SIM
CASON°6 SIM SIM
CASON°7 SIM SIM
CASON°8 SIM SIM
CASON°9 SIM SIM

Quadro 2: Viabilidade de remocéo do enxerto e reparagao do defeito dsseo
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5.3 Resultado do Relato Clinico dos Procedimentos Trans-Cirirgicos Como
Perfuracio do Assoalho da Cavidade Nasal, Exposi¢io em Raiz,

Dificuldade de Remogio do Bloco, Sangramento do Plexo Vasculo-Nervoso

Em relacao ao trans-operatério, em nenhum dos nove pacientes que foram
submetidos ao procedimento de remogdo do enxerto, foi observada qualquer
comunicagdo com a cavidade nasal, estas areas doadoras foram inspecionadas
ap6s a remogéo do bloco com uma sonda periodontal.

Sobre a exposicao de raiz, foi observado no caso n°® 1, houve a exposi¢cao da
raiz do incisivo lateral, ap6s a remogao do bloco com o cinzel, mas sem toque ou
alteragao sensorial da mesma, durante o acompanhamento.

No caso n° 2, onde se realizou a remog¢éao do bloco com uso de brocas e,
houve dificuldade na hora de remogéao. Observou-se uma cortical mais densa ja que
o osso medular na parte posterior do palato € minima, deixando a area
monocorticalizada.

No caso n° 6, também foi notado uma maior dificuldade no deslocamento do
bloco, nao foi encontrado nenhuma explicagao clinica para o acontecido, ja que o
protocolo foi realizado em todos os casos

O sangramento do plexo vasculo-nervoso foi considerado normal em todos os
nove pacientes. Em dois deles, casos 8 e 9, ocorreu um sangramento mais
abundante apds descolamento do retalho palatino, mas que n&o era derivado do
canal incisivo e sim da base do retalho, atrapalhando relativamente o ato de
osteotomia e remogdo do bloco 6sseo, mas sem necessidade de interromper o

andamento do procedimento, controlado com compressa no local (Quadro 3).
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PERFURAQ AO SANGRAM’ENTO DO
PLEXO VASCULO-
. :3301 ASSOALHO 3:5': f&-ggﬁg EXPOSIGAO NERVOSO CANAL
ENTE  CAVIDADE Bl oo DA RAIZ INCISIVO E
NASAL RETALHO
) PALATINO
1-D.LR. NAO NAO SIM NAO
2_-R.S. NAO SIM NAO NAO
3-EAA. NAO NAO NAO NAO
4-EG. NAO NAO NAO NAO
5_E.E.P. NAO NAO NAO NAO
6 - M.D.M. NAO SIM NAO NAO
7-JAA. NAO NAO NAO NAO
8-S.B. NAO NAO NAO SIM
9-W.W. NAO NAO NAO SIM

Quadro 3: Resultados dos comentarios dos procedimentos no trans-operatério.

5.4 Resultado dos Comentarios Pos-Operatério

A grande expectativa em relagdo ao pos-operatorio foi confirmada em todos
os nove pacientes operados, que relataram dor leve ou normal mediante ao
questionario distribuido, que avaliava a dor como sendo leve, normal e alta, também
ndo foi relatado edema da area doadora, e outra observagao de grande importancia
foi a ndo presenga de deiscéncia na sutura da regido palatina e também nao foi

relatada no pos-operatorio qualquer perda sensorial de tecido mole da regiao

palatina (Quadro 4).

Nenhum dos pacientes precisou de qualquer medicagdo analgesica adicional,




inclusi foi 5 e -
usive relataram que o uso do analgésico nao foi necessario durante o periodo

prescrito.

Em dois pacientes, nos casos de n°6 e n° 9, foi relatado um sangramento que
permaneceu nas primeiras 12 horas apés o procedimento, o que subjetivamente
consideramos em maior quantidade que nos outros sete pacientes operados. A

sutura foi removida da area doadora apés sete dias, com uma 6tima aparéncia

clinica.

casor  FOEMA SENSORIAL DEISCENGIA SANSRITO  Dor
PACIENTE ADORA T.MOLEOU DESUTURA procemo
1-DLR. __ NAO NAO NAO NAO NAO
2_RS. NAO NAO NAO NAO NAO
3_EAA.  NAO NAO NAO NAO NAO
4-EG. NAO NAO NAO NAO NAO
5-EEP.  NAO NAO NAO NAO NAO
6-MDM. NAO NAO NAO SIM NAO
7-JAA  NAO NAO NAO NAO NAO
8- SB. NAO NAO NAO NAO NAO
9 — W.W. NAO NAO NAO SIM NAO

Quadro 4: Resultados dos procedimentos no pés-operatorio
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6 DISCUSSAO

Como nao temos na literatura, relato do uso do enxerto 6sseo do processo
palatino do osso maxilar, se considera que seria salutar a busca de trabalhos sobre
enxertos osseos autdégenos, com énfase para os enxertos intrabucais, para que
fosse feita uma correlagdo com o estudo proposto.

Varias alternativas cirirgicas com enxertos 6sseos autbgenos para reparagao
dos defeitos dos rebordos atréficos estdo sendo propostas na literatura odontoldgica,
para colocagao de implantes, em areas atréficas que receberdao enxertos 6sseos,
sendo que os estudos clinicos comegaram com Breine e Branemark (1980). A partir
desta data, a busca por tecido 6sseo para servir de ancoragem para a futura ou
simultanea colocagao dos implantes, vem sendo o grande desafio dos cirurgioes,
visto que a osseointegragao passa a estar totalmente respaldada cientificamente por
relatos de Branemark (1985).

Podemos dizer que as limitagbes causadas por diferentes etiologias
sistémicas ou locais no rebordo alveolar dificultam ou as vezes limitam a reabilitagao
dos pacientes com o uso de implantes osseointegrados, deixando como alternativa o
uso de préteses fixas, parciais removiveis ou totais (CURY et al., 2004; TOLEDO
FILHO;: MARZOLA; RODRIGUEZ SANCHEZ, 2001).

Devido a estas alternativas, que as vezes necessitam de desgastes de
elementos dentais higidos, ou o uso de aparatos protéticos que além do desconforto,
trazem o comprometimento estético, para se reabilitar areas desdentadas, os
estudos convergem para a Implantodontia, como sendo a técnica utilizada para

resolugao destes problemas causados pela falta de elementos dentais. Dentro deste
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contexto, a importancia do rebordo alveolar para receber estas ancoragens merece
grande importancia e a continua pesquisa para que se obtenha maior previsibilidade
dos implantes, sem o énus da morbidade, de custos elevados e maior aceitagao do
procedimento pelo maior interessado que é o paciente.

Os enxertos 6sseos foram otimizados no dia-a-dia dos cirurgides, devido as
alternativas de reabilitagdo que poderiam ser oferecidas aos seus pacientes para que
nao precisassem fazer uso das préteses convencionais, oferecendo-thes mais conforto,
alem de devolver-lhes a auto-estima e inclui-los no contexto social novamente,
reabilitando-os.

Materiais aloplasticos, heterédgenos e homégenos tém sido usados em
grande escala e com bons resuitados, mas ainda o osso autégeno é considerado o
material de primeira escolha, ou padrao-ouro para a realizagdo de procedimentos de
enxertia, devido as suas caracteristicas osteogénicas e osteocondutoras,
osteoindutoras (CRUZ, 2004; KAINULAINEN et al., 2002; MISCH, 1997; MISCH et
al., 1992; PELEG et al, 2004; PINTO; CUNHA FILHO; BELTRAO, 2004;
RAGHOEBAR et al., 1993; SENDYK, 2004; TORREZAN et al., 2003; VEIS, TSIRLIS,
PARISIS, 2004).

O trabalho realizado por Misch e Dietsh (1994) demonstrou melhor resultado
quando se esperava para colocagdo dos implantes na segunda fase e ndo no mesmo
ato do enxerto. Viabilizaram cada vez mais estudos que objetivassem ndo sé a
instalagdo dos implantes em uma posicdo mais adequada (BAHAT; FONTANESI
PRESTON, 1993; JENSEN: SINDET-PEDERSEN; OLIVER, 1994), mas também a
reconstrucdo de areas criticas, onde as solugbes eram pobres em relagdo aos
resultados funcionais, estéticos e fonéticos dos pacientes. As posigcoes desfavoraveis

dos implantes muitas vezes levavam a perda dos mesmos por comprometimento
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periimplantar, devido a falta de condigdes de higiene (RAGHOEBAR et al., 1996).

Estudos de sitios intrabucais foram entao propostos, como a técnica de
utilizagao da sinfise como area doadora descrita por Misch et al. (1992) para se
reabilitar uma area que tivesse uma demanda de pequena quantidade de tecido
6sseo a ser utilizado na reconstrugdo de rebordo. Além da busca incessante por
menor morbidade, custo, tempo operatoério, e a nao necessidade de internagao
destes pacientes e também o uso de anestesias locais, vantagens estas que eram
apresentadas por varios autores em toda revisdo de literatura a respeito dos
enxertos de origem intrabucal (KAINULAINEN et al., 2002; KAUFMAN; WANG,
2003; MISCH, 1997; MISCH et al., 1992; PINTO; CUNHA FILHO; BELTRAO, 2004;
RAGHOEBAR et al., 1993, 1996; SCHER; HOLMES, 2003; SMILER, 1996; VEIS;
TSIRLIS; PARISIS, 2004). Outra vantagem relatada nos estudos, esta relacionada a
formagao embriolégica dos ossos dos maxilares superior e inferior, sendo que a sua
formagédo intramembranosa proporciona a enxertos intrabucais uma menor
reabsorcao comparados com enxertos de origem endocondral como o iliaco,
costelas, tibia (MISCH, C. M.; MISCH, C. E., 1995; RAGHOEBAR et al., 1993;
SCHER; HOLMES, 2003).

A proposta deste trabalho foi entdao de busca de uma outra area doadora
intrabucal ja que obtinhamos varias informagdes, mostradas ao longo dos anos na
literatura, que as vantagens se sobrepunham as desvantagens nos enxertos
intrabucais. Assim propondo uma alternativa, mesmo que limitada na quantidade
6ssea, mas de grande valia para uso na clinica com reabilitagbes menores, como de
preenchimento de alvéolos pos-extragdo, preenchimento de pequenas lesGes
cisticas e defeitos alveolares em espessura de um ou no maximo dois elementos

ausentes dependendo do defeito, ou ainda a de se associar este osso obtido do
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palato ao de outra regiao intrabucal, para se evitar a opgédo de ter que remover de
uma area extrabucal.

Bernhart et al. (2000) realizaram estudo onde a analise de dados indicou uma
area localizada 6 a 9 mm posterior ao forame incisivo e 3 a 6 mm paramediana
evitando-se a sutura meédio-palatal como mais adequada para a colocagdo dos
implantes, onde mostra uma proximidade bastante grande com a area de coleta que
foi utilizada, dando dados importantes para realizagido do trabalho, que foram os
valores maximos e minimos encontrados de 16mm e 3,5mm.

Schlegel, K. A.; Kinner e Schiegel, K. D. (2002). Mostraram que a largura
média palatal acontece aos 30 anos e tem aproximadamente 1,5cm, o que nos deu
seguranga para realizar a técnica de remogao do enxerto.

Este estudo em humanos foi desenvolvido apés um estudo em cadaveres
proposto por Duvoisin et al. (2005), em que foi realizado o protocolo de remogéo

6ssea do processo palatino do osso maxilar em cadaveres. Os resultados foram
analisados e considerados pelos autores como viaveis de se utilizar in vivo,
constituindo-se um desafio de descrever a técnica em pacientes e analisar tanto o
trans como o po6s-operatério dos pacientes submetidos ao procedimento de remogéo
do osso palatino.

A técnica apresentada oferece a opgao de se trabalhar com a proximidade do
leito doador e receptor quando se atua na regido de maxila, tornando uma s6 a area
a ser manipulada, isto proporciona um conforto maior ao paciente comparando
quando se remove de areas como a sinfise e ramo da mandibula, que se faz uma
abordagem em uma outra regido, levando o paciente a ser submetido a dois
procedimentos cirargicos distintos.

A maior desvantagem observada com a técnica foi a mesma ja relatada,



relacionada a quantidade obtida dos enxertos removidos das regides intrabucais
segundo os autores (PINTO; CUNHA FILHO; BELTRAO, 2004; RAGHOEBAR et al.,
1993; SCHER; HOLMES, 2003; VEIS, TSIRLIS, PARISIS, 2004), onde se limita a
procedimentos que necessitem de maiores quantidades 6sseas, mesmo quando
utilizamos a associagio de mais de uma area doadora intrabucal. Isto faz com que a
regiao doadora seja sempre analisada em relagdo ao seu volume disponivel, antes
da cirurgia, para que nao haja a necessidade de se abortar a reconstrugéo 6ssea, ou
que esta seja prejudicada em relagdo ao volume, que seria ideal para reparagao do
defeito dsseo.

Estudos como o de Smiler (1996) sugerem a cirurgia de sinfise mandibular,
para uma remogéao de dois blocos cilindricos, que sdo removidos com uma trefina,
para reparacgao de defeitos de um ou dois elementos. Sabemos dos problemas que
podem ser causados pela técnica remogao 6ssea da sinfise, que pode apresentar
como alteragdo de sensibilidade nos dentes anteriores inferiores, lesdo do
mentoniano, deiscéncia de sutura, perda o tonus do musculo mentoniano, e a
preocupacdo do contorno facial segundo os autores Kaufman e Wang (2003) e
Misch (1997). Isto mostra a viabilidade da técnica apresentada, ja que também se
conseguiu a remogao de dois blocos da area do processo palatino do osso maxilar
com o uso de trefina ou um bloco incluindo a rafe palatina, além do osso medular
particulado removido apés remogéo do bloco, com o mesmo volume proposto, sem
nenhum risco de alteragao sensorial dos tecidos moles e dentes préximos ao local
de coleta. O osso particulado removido foi utilizado nas areas de fenestragées de
implantes, ganho de volume vestibular, no qual foi utilizado membrana, para se ter
uma maior previsibilidade na formagdo de osso, baseado nos estudos de Buser et al.

(1996) relataram que o uso de membranas com enxertia 6ssea autégena fornece
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melhores resultados que o uso isolado de membranas, pois o enxerto da suporte e
manutencao do espago, na qual a membrana serve como barreira fisica para células
Nao osteogénicas e protege o enxerto contra reabsorgdo durante a cicatrizagao.
Buser et al.(1995) apresentaram ganho de volume em espessura em trés casos com
aumento de trés a seis mm, mostrando os aspectos essenciais pra o sucesso da
técnica com uso de membrana em rebordo atréfico.

Também comparando com o trabalho de Raghoebar et al. (1996), que se tem
um comparativo da qualidade dos enxertos e temos a informag¢ao que o osso do
tuber apresenta uma reabsorgdo mais acentuada, em média de 10% devido sua
caracteristica de osso medular em relagdo ao osso da sinfise e do ramo da
mandibula que sofreram uma reabsorgdo média de 5%, devido a sua maior
densidade.

Os resultados obtidos no trabalho foram muito favoraveis tendo como objetive
desenvolver um protocolo cirirgico de remogdo do osso do processo palatino e
avaliar as situagdes ocorridas nos momentos trans e pés-operatorio. Todos os nove
pacientes submetidos ao procedimento, foram reabilitados com o enxerto de osso do
processo palatino do osso maxilar, mostrando que o protocolo desenvolvido para a
realizagao da técnica foi considerado viavel para utilizagéo clinica e os resultados
sobre as intercorréncias trans-cirurgicas foram também classificadas come
aceitaveis para este tipo de procedimento.

No trabalho apresentado por Nascimento Jr (2005) com a utilizagao da
técnica proposta, foi mostrada a viabilidade e seguranca do procedimento de
remogao do enxerto e sua utilizagdo em reconstru¢éo em rebordo atréfico. Antes do
procedimento as perguntas mais dificeis de serem respondidas, eram sobre: a

perfuragéo do assoalho de cavidade nasal, o toque em raizes dentais com o uso de



brocas ou trefina no momento da osteotomia, o controle do sangramento devido ao
rompimento do plexo vasculo-nervoso do canal incisivo. Outra situagdo duvidosa
antes dos procedimentos iniciarem era a dificuldade de que se teria para remogéo
do bloco, conseguido com brocas de fissura ou com uso de uma trefina de diametro
de 8 mm devido ao acesso cirlrgico. O pds-operatorio se mostrou animador, ja que
nao havia areas de risco de lesio nervosa, na regiao de coleta, o que dava bastante
incentivo e seguranga para o desenvolvimento da técnica. E também em relagéo ao
edema que nao aconteceu, levando em consideragao outras areas como a sinfise e
o ramo mandibular. Outro aspecto que se mostrou muito favoravel foi a de nao
apresentar a possibilidade de deiscéncia de sutura na area doadora, ja que o retalho
é suturado sem qualquer tensdo na area doadora e sem qualquer agao muscular
que viesse a tracionar os pontos da ferida cirargica, um dado muito favoravel, ja que
Tolman (1995) relata que o efeito mais deletério nos enxertos foi a deiscéncia de
sutura.

A possibilidade de mais estudos sobre o trabalho € bastante ampla, por
exemplo, acompanhamento da reabsorg¢do do osso obtido do palato, comparado a
outras areas intrabucais € uma pesquisa a ser considerada, ja que o osso do palato
apresenta uma formacgao cortico medular, que além de oferecer uma menor
reabsorgéo nos oferece um maior travamento na hora de colocagéao do implante na
regido enxertada, levando em conta a analogia com o estudo citado por Raghoebar
et al. (1996). Trabalhos de analise histologica deste osso poderdo ser realizados,
medigdo de volume o6sseo obtido e outras variaveis. Podemos afirmar que a
relevancia do trabalho foi importante para futuras pesquisas nesta area de enxertos
autdogenos intrabucais.

Como consideracédo final, a afirmagdo de que a técnica de remogao do
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processo palatino do osso maxilar para uso como area doadora intrabucal foi
considerada como viavel clinicamente. Fato que vai favorecer a todos os
profissionais da area odontolégica que utilizam o osso autégeno para varias
situagdes de enxertia. Traz vantagens também ao paciente que pode, dependendo
do caso a ser beneficiado, com uma quantidade a mais de osso desta area, para
uma associagdo com o osso de sinfise, ramo ou tuber, evitando a coleta de uma

area extrabucal. Mais casos terdo que ser realizados e analisados a fim de subsidiar

as consideracgdes e beneficios da técnica no meio cientifico.
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7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos podemos chegar as seguintes
conclusoes:
1) A técnica descrita permitiu a retirada de enxerto em todos os casos.
2) Foram reparados todos os defeitos 6sseos em espessura e altura com o
0sso do processo pailatino.

3) Nao houve complicagéo no pés-operatdrio.
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APENDICE A - Carta de Informagao

Caro Paciente,

A perda de um dente leva a uma alteragdo estética e funcional. Hoje em dia a

reabilitacdo com implantes dentais osseointegrados vem a ajudar na reposigao destes
elementos perdidos.

O trabalho propde a realizagdo de enxerto dsseo removido da area palatina (palato
ou céu da boca) para reabilitagdo de areas de futura instalagio de implantes, areas que
apresentam deformidades oOsseas em espessura e nao apresentam condicdo para
colocacao de implantes.

Antes da cirurgia serdo realizadas uma telerradiografia ou uma tomografia
computadorizada da regido, para que se possa planejar o caso, indicando ou nao a cirurgia
da area proposta. Apos a realizagdo da cirurgia do enxerto o paciente devera aguardar o
periodo de cicatrizagdo, que levara de 150 a 180 dias para que o paciente possa ser
encaminhado para realizagdo do implante. Serdo realizadas as consultas de controle
mensalmente para se avaliar o pds-operatério durante o periodo de cicatrizagdo ja
mencionado acima.

A cirurgia sera realizada, sem nenhum énus, O paciente vai arcar apenas com as
despesas relativas a telerradiografia ou a tomografia.

Beneficio

Com a cirurgia de enxerto, o paciente tera a possibilidade de reconstrucéo ¢ssea de
uma regiéo que anteriormente nao seria viavel a colocagao de implantes.

Riscos

Os riscos desta técnica cirurgica sdo o de uma cirurgia convencional odontologica e
poderdo ocorrer pequenos hematomas (mancha roxa) e inchagos, e dor. Sintomas estes
totalmente contornaveis com procedimentos clinicos.

Pesquisadores Responsaveis

Dr. Walter Rosa do Nascimento Junior Dr. Sérgio Luis de Miranda
Fone: (41) 3352-8300 Fone: (11) 3849-1986
(41) 99733390
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APENDICE B - Termo de Consentimento
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu,

, portador do RG n°
, residente a

declaro ter sido suficientemente informado sobre a
pesquisa “A UTILIZA(;AO DO PROCESSO PALATINO MAXILAR NA RECONSTRU(}i\O
DE REBORDO ALVEOLAR ATROFICO”.

Declaro ainda que conversei sobre minha decisdo de participar desse estudo com o
pesquisador Walter Rosa do Nascimento Junior, ficando claro para mim os propésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e
esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também, que o paciente deverai arcar apenas
com os custos referentes a telerradiografia ou a tomografia. Concordo voluntariamente em
participar desse estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu
possa ter adquirido.

Sao Paulo, de de 2005.

Assinatura do paciente/representante

Assinatura da testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para participacdo neste estudo.

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXO A - Parecer UNISA
:lﬂls DA SAUDE UNIVERSIDADE E SANTO AMARO
onselho Naci o e Comité de E sm ul
Comissio n.m.‘«?;. em Pesquisa - CONEP &EWNEEE‘;E
PARECER N.° 195 /2005

REGISTRO CEP UNISA N.° 305/2004

Projeto de Pesquisa: Avaliagdo da viabilidade do uso do osso do processo palatino maxilar
nas reconstrugoes autogenas de rebordo alveolar atrofico

Responsavel Pos- Graduando: Walter Rosa do Nascimento

Orientador: Prof Dr. Sérgio Luis Miranda

Area Tematica Especial: Odontologia

Prezado Pesquisador:
Ao se proceder a analise do processo em questéo, cabe a seguinte consideragao:

As informagdes apresentadas atendem aos aspectos fundamentais das Resolugdes CNS 196/96,
251/97 e 292/99, sobre Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisas da UNISA, de acordo com as atribuiges
da Resolugio 196/96, manifesta-se pela APROVACAQ do projeto de pesquisa, a ser
desenvolvido em pacientes provenientes das clinicas Odontologicas da Universidade de Santo
Amaro.

Sdo Paulo, 11 de fevereiro de 2005

YA /%/

PROF. DR. CARLOS SOUSA LUCCI
Presidente do Comité de Etica em Pesquisas
UNISA - Universidade de Santo Amaro



ANEXO B - Parecer Consubstanciado de Projeto

Parecer Consubstanciado de Projeto

i Titulo do Projeto: Avaliagao da viabilidade do uso do asso do processo palatino maxilar nas
reconstrucdes autégenas de rebordo alveolar atréfico.

[Pesquisador Responsavel Pés- Graduando: Walter Rosa do Nascimento
Orientador: Prof. Dr. Sérgio Luis Miranda

u)ata da Versiao
| Grupo e Area Tematica

| | Cadastro 195 1 | Data do Parecer 11/02/2005 |

1.5 Novos procedimentos |

Objetivos do Projeto
Avaliar a viabilidade do uso do osso palatino do processo palatino maxilar nas reconstrugdes
Osseas autégenas de rebordo alveolar atrofico em humanos, com a finalidade de reabilitar

| com implantes osseointegrados nestas areas.

Sumario do Projeto
As regiées normalmente eleitas como area doadoras de osso intra-oral sdo regides que

oferecem um desconforto do pos -operatério ao paciente e ainda om riscos de parestesias.
Devido a isso, foi observado que a area palatina anterior ndo oferece riscos cirurgicos
significativos e dispoe um volume 6sseo consideravel para enxertia na impfantodontia.

Aspectos relevantes para avaliagao Situagao
Titulo Adequado
Relagdo dos Pesquisadores Adequada
Local de Origem na Instituicao Adequado
Projeto elaborado por patrocinador Nio
Local de Realizagao Propria instituigdo
Qutras instituigoes envolvidas Nio
Condicoes para realizagao Adequadas
Introdugdo Adequada
Objetivos Adequados
Método
Tipo de projeto Pesquisa em Seres Humanos
Delineamento Adequado
Tamanho de amostra Total Na Instituigcdo sim
Calculo do tamanho da amostra Adegquado
Participantes pertencentes a grupos especiais Nao
Selegiao egqiiitativa dos individuos participantes Adequada
Critérios de Inclusdo e exclusao Adequados
Relagdo risco- beneficio Adequada
Uso de placebo N3ao utiliza
Periodo de suspensao de uso de drogas {wash out) | Nao utiliza
Monitoramento da seguranca e dados Adequado
Armazenamento de material biolégico Adequado
Instrumentos de coleta de dados Adequados
Avaliagio dos dados Adequada - qualitativa
Privacidade e confidencialidade Adequada
Termo de Consentimento Adequado
Sim
Cronograma Adequado
Data de inicio prevista 10/02/04
Data de término prevista 10/02/06
Orgamento Adequado
Solicita recursos a instituigio Ndo
Fonte de financiamento externa Nio
Referéncias Bibliograficas Adequadas

Pagina 12
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Recomendacdo
L Aprovar |

o - .. Comentarios Gerais sobre o Projeto
projeto é importante como avaliagdo da alternativa possivel de ser utilizada

como fonte de osteotomia intra-oral para finalidade de enxertia dssea.

Sédo Paulo, 11 de fevereiro de 2005

PROF. DR. CARLOS DE SOUSA LUCCI
Presidente do Comité de Etica em Pesquisas
UNISA - Universidade de Santo Amaro




