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RESUMO

A resolugdo do edentulismo anterior em maxila atréfica provavelmente seja o maior
desafio para os implantodotistas, por ser uma regiso onde as exigéncias estéticas
s@o incomparaveis a qualquer outra regido da boca. O objetivo deste estudo foi
avaliar clinicamente a incorporagdo e o grau de reabsorgio dos enxertos 6sseos
alégenos frescos congelados em maxila atrofica em humanos e avaliar por meio de
tomografia computadorizada o grau de formacao 6ssea, assim como, analisar os
beneficios da utilizagdo de modelos de prototipagem na preparagio prévia dos
blocos 6sseos enxertados. Foram selecionados oito pacientes, cada paciente
recebeu de um a trés blocos 6sseos. Com a finalidade de reduzir o tempo de
cirurgia, reduzindo o estresse do paciente, os blocos foram previamente preparados
e ajustados sobre modelos de prototipagem. A avaliagdo da incorporagdo dos
enxertos foi realizada no momento da insergdo dos implantes, apos sete meses de
cicatrizagdo, através de observagao clinica. A avaliagdo do grau de reabsorgéo foi
feita através de biometria direta sobre os blocos 6sseos com um paquimetro
milimetrado e a avaliagdo da formagao dssea horizontal foi feita, comparando-se as
medidas nas tomografias iniciais (T0) e finais (T1) no momento da instalagiao dos
implantes. Dos oito pacientes tratados, dois pacientes perderam os enxertos devido
a infecgdo, dois pacientes apresentaram os enxertos parcialmente incorporados e
quatro pacientes apresentaram os enxertos totalmente incorporados, recebendo os
implantes planejados. Os resultados obtidos mostram que a utilizagao de enxertos
osseos aloégenos frescos congelados constitui uma alternativa viavel de reconstrugéao
dos rebordos alveolares atréficos na maxila, com baixos indices de reabsorgao dos
enxertos e a utilizacao dos modelos de prototipagem para prévio preparo dos blocos

0sseos, reduz significativamente o tempo e simplifica substancialmente o ato

cirurgico.

PALAVRAS-CHAVE: Enxerto 6sseo; Transplante alogénico; Enxerto alogénico;

Homoenxerto; Implante dentario.



ABSTRACT

The treatment of anterior edentulism in atrophic upper jaw probably is the
greatest challenge for the implantologists, because that is the region where the
aesthetics factors are the most importants. The aim of this study was evaluated
clinically, the incorporation and the resorption of the bone block grafts and analyzed
by computadorized tomography, the quantity of bone formation and the advantages
of using stereolitographics models to reduce the time of surgery in human using the
fresh frozen allogeneic bone in onlay horizontal reconstruction of the severe atrophic
upper jaw. Eight patients received one to three bone blocks in upper anterior jaw. To
reduce the time of the surgery and reduce the stress of the patients, the bone blocks
where prepared on stereolitographics models before the surgery. At the time of
implant placement, the bone incorporation was clinically observed. The degree of
bone resorption was evaluated by measures at the time of the bone blocks
placement and at the time of implants insertion. The values of horizontal bone
formation was analyzed in computadorized tomography before (T0) and after the
surgery seven months later (T1). Two of the eight patients lost the bone blocks due to
the infection, two patients lost about half of the grafts and four patients showed the
allogeneic bone grafts incorporated and received all the implants planned. The
obtained results showed that the allogeneic bone grafts in atrophic upper jaw may be
used to support endosseous implants with low degree of resorption and the use of
stereolitographics models reduces statistically the time of the surgery and the stress
of the patients.

Key words: Bone transplantation; Transplantation; Homologous; Maxilla; Dental

implant.
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1. INTRODUGAO

Apo6s a perda dos elementos dentérios, a reabsorgao dos rebordos 6sseos,
tanto na maxila como na mandibula gera grandes problemas para a colocagao de
implantes. Na maxila, além da reducao do volume o6sseo, é freqiiente a
pneumatizacdo dos seios maxilares, reduzindo ainda mais a altura do rebordo dsseo
remanescente (PIETROKOVSKI, MASSLER, 1967; PINHOLT et al., 1994).

A reconstrucdo de maxilas severamente atroficas ou com defeitos 6sseos
resultantes da ressecgdo de tumores ou traumas, continua sendo um dos maiores
desafios para os cirurgides (PERROTT et al., 1992; BARBER, BETTS, 1993).

Na regiao posterior de maxila, temos algumas alternativas de tratamento para
a resolugdo de grandes atrofias 6sseas, entre elas, enxerto 6sseo em seio maxilar
(RAGHOEBAR et al, 1993; TRIPLETT, SCHOW, 1996); a utilizagao de implantes
curtos, menores que sete mm, aonde o indice de sucesso chega a 92,2% (Gentile et
al., 2005) ou a utilizacdo de implantes zigomaticos (DUARTE, 2004). Na regido
posterior de mandibula, temos também como alternativas aos enxertos 6sseos, a
utilizacao de implantes curtos cilindricos ou implantes lamina, ainda usados na
Europa (BIOTECH INTERNATIONAL, 2008).

Quando nos deparamos com atrofias na regiao anterior de maxila, estamos
provavelmente frente a um dos grandes desafios da Implantodontia por se tratar de
uma regiao onde a demanda estética e fonética sao incomparaveis a qualquer outra
regiao da boca. Na expectativa da colocagcdo dos implantes na posi¢cao ideal e da
recuperacao do contorno labial, a melhor alternativa para o tratamento de atrofias
severas de maxila anterior é a reconstrucao do rebordo 6sseo perdido.

A reconstru¢do dos rebordos oOsseos atréficos com enxertos O6sseos
autogenos, considerados o “padrdo ouro”, apresentam excelentes resultados
(MARX, GARG, 1998; BLAY, TUNCHEL, SENDYK, 2003; SENDYK, SENDYK,
JAHN, 2004; GALEA, KEARNEY, 2005), entretanto, existem muitos inconvenientes,
tais como: a necessidade de um segundo sitio cirirgico como area doadora, as
quantidades limitadas de tecido 6sseo obtidas nas regides intra-orais e o alto grau
de morbidade e necessidade de hospitalizacdo com envolvimento de uma equipe
meédica e anestesia geral quando s&o utilizadas regiées extra-orais (PROUSSAEFS
et al, 2002; SETHI, KAUS, 2001; ZEITER, RIES, SANDERS, 2000; KONDELL ,
MATTSSON, ASTRAND, 1996). Quando ha necessidade da obtencdo de enxerto de
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sitios extra-orais, temos que levar em consideracao ainda, os altos custos cirtrgicos,
pela necessidade de internagéo hospitalar e de uma equipe multidisciplinar.

Além das possiveis complicagées trans e pos-operatorias, Petrungaro (2005),
propds a utilizagdo de enxertos alégenos como alternativa aos enxertos autégenos,
por ser freqliente a obtengéo de enxertos intra-orais com volume insuficiente para a
resolugao dos defeitos dsseos a serem tratados, devido a quantidade limitada destas
areas doadoras (KAINULAINEN et al, 2002; KAINULAINEN et al, 2005), sem levar
ainda em consideragao, o alto grau de reabsorgdo dos mesmos, podendo chegar a
46% do volume inicial (SCIVITTARO et al, 2005), inviabilizando a colocagao dos
implantes apés o periodo de cicatrizagdo dos enxertos.

Algumas técnicas tém sido propostas para reconstru¢io do tecido dsseo,
entre elas, a utilizacao de enxertos 6sseos alégenos frescos congelados, largamente
aplicados na ortopedia (PETRUNGARO, AMAR, 2005).

No Brasil, o transplante 6sseo é utilizado na Medicina desde a década de 70 e
na Odontologia, comegou a ser empregado a partir de 1999 em procedimentos
reconstrutivos de rebordos 6sseos atréficos para posterior colocagdo de implantes,
revelando-se uma boa alternativa aos enxertos autégenos (OGATA et al, 2006).

O risco de transmissdo de doencas através dos enxertos alégenos, nao é
nulo, apesar de ser considerado baixo, sendo o risco estimado no caso de
transmissao do virus HIV, de 1:1.667.000. Os métodos de esterilizagcao nao tem se
mostrado eficazes sem provocar alteragdes as propriedades dos enxertos, portanto,
a seguranga na utilizagao dos enxertos alégenos é dada pelas rigorosas normas de
controle adotadas atualmente pelos bancos de tecidos.

Os protocolos de captacdo e processamento dos tecidos para enxerto no
Brasil seguem os protocolos criados pela American Association of Tissue Bank e
pela European Association of Tissue Bank. A triagem dos pacientes doadores (vivos
ou cadaveres) é o primeiro passo fundamental para a obten¢do dos tecidos, estes
ap6és a captagdo, passam por um periodo de quarentena, armazenados em
congeladores proprios, devidamente embalados e identificados, onde irao aguardar
os resultados dos exames sorolégicos e o acompanhamento dos pacientes que
receberam 6rgdaos dos mesmos doadores, a fim de se assegurar que ndo houve
transmissdo de doencas, somente ap6s este periodo, os tecidos Osseos s&o

liberados para utilizacao.
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No Banco de Tecidos do Hospital de Clinicas da UFPR, utilizado neste estudo,
desde a sua fundagdo em novembro de 1998 até julho deste ano, nenhum caso de
transmissao de HIV, hepatite B ou C foi registrado através dos enxertos 6sseos.

Devido & seguranca dada por este Banco de Tecidos e a facilidade de
manipulagdo dos blocos dsseos alégenos frescos congelados, este estudo foi
proposto a fim de se avaliar apos sete meses da colocagao dos mesmos, qual seria
0 ganho em espessura dos rebordos atroficos em maxila e se os enxertos se
encontrariam suficientemente incorporados para permitir a colocagcao de implantes.
A opcao pelo tempo de espera de sete meses foi baseada em estudos comparativos
entre enxertos autégenos e alégenos, onde o tempo de espera para exposigao dos
enxertos autdgenos € de seis meses e o dos enxertos alégenos sempre superiores a
este (MALETTA et al, 1983).

Outro objetivo foi avaliar os beneficios da utilizagdo de modelos de
prototipagem para o preparo prévio dos blocos 6sseos, pois, as cirurgias de enxertos
Osseos aldgenos feitas de maneira classica, onde o preparo e o ajuste dos blocos
Osseos sao realizados diretamente sobre o leito receptor, dificuitado pela presenca
dos tecidos moles e sangramento, normalmente demandam muito tempo, gerando
grande estresse nos pacientes (ERICSON et al, 1999; MAZZONETO et al, 2002;
CHILVARQUER et al, 2004).
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2. REVISAO DE LITERATURA

Com a finalidade de facilitar a analise dos diversos aspectos que envolvem os
enxertos 0sseos, a revisao de literatura esta dividida em capitulos:

2.1 - HISTOFISIOLOGIA DO TECIDO OSSEO
2.2 - 0SSO AUTOGENO

2.3- 0SSO ALOGENO

2.4 - PROTOTIPAGEM

2.1 - HISTOFISIOLOGIA DO TECIDO OSSEO

O tecido 6sseo & composto por duas partes, uma mineral e outra organica.
Trata-se de um tecido conjuntivo especializado e desempenha diversas fungées no
organismo, entre as quais: sustentacao do corpo, protecio de 6rgaos vitais, fonte de
calcio para o restante do organismo e hematopoiese. Ele € composto basicamente
por trés tipos de células: os osteoblastos, os ostedcitos e os osteoclastos. Os
osteoblastos sao células uninucleadas responsaveis pela formagao da matriz 6ssea.
Os ostedcitos, que se situam em cavidades ou lacunas no interior da matriz e os
osteoclastos, que sdo células gigantes, multinucleadas e méveis, responsaveis pela
reabsor¢cdo da matriz 6ssea e participantes do processo de remodelacao do tecido
(JUNQUEIRA, CARNEIRO, 2004).

A parte organica da matriz 6ssea € composta principalmente por proteina
colagena tipo | e por algumas proteinas néo colagenas, como as proteinas 6sseas
morfogenéticas ou Bone Morphogenetic Proteins (BMPs) A parte inorganica é
composta principalmente por cristais de hidroxiapatita. Existem dois tipos basicos de
tecido 6sseo: 0 0sso cortical ou compacto e o osso trabeculado ou esponjoso. O
osso cortical corresponde a parte mais densa do tecido 6sseo, com menores
espacos na por¢ao medular, portanto, menos vascularizado quando comparado ao
tecido esponjoso. Tem a sua nutrigdo garantida pelo sistema de nutrientes do osso
medular e do periésteo sobreposto. O 0sso esponjoso apresenta uma menor

densidade, com mais espagos medulares ou lacunas, onde podemos encontrar
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células mesenquimais indiferenciadas com potencial hematopoiético, ou seja,
formadora de células sanguineas, o que a caracteriza como medula 6ssea vermelha.
Estas células da medula 6ssea constituem uma populagao de células heterogéneas
que apresentam grande capacidade de se diferenciar também em outros tecidos,
como tecido Gsseo ou cartilagem (COSTA et al., 2008).

O resultado clinico dos enxertos 6sseos depende de muitos fatores, entre
eles: as condigbes do leito receptor, o contato intimo com o osso enxertado e a sua
fixacdo estavel no leito (GOLDBERG, STEVENSON, 1987). A resposta cicatricial
estara ligada diretamente a resposta inflamatéria do leito receptor frente ao trauma
cirurgico na preparagao do mesmo, as reagoes imunolégicas provocadas pelo
enxerto e os processos de vascularizagado, migragao, proliferagdo e diferenciagio
celular no local (BAUER, MUSCHLER, 2000).

Podemos dividir os materiais para enxertia 6ssea em quatro grupos, segundo
as suas origens: autégenos, quando os enxertos sdo extraidos do proprio
organismo; alégenos, provenientes de individuos da mesma espécie; xendgenos,
provenientes de individuos de espécies diferentes e os aloplasticos, podendo ser de
origem natural ou sintética (COSTA et al., 2008).

O termo incorporagao pode ser definido como a interagéo entre o material de
enxerto e o sitio receptor, resultando em uma formagao 6ssea com adequadas
propriedades biomecanicas (BAUER, MUSCHLER, 2000). E um processo complexo
que envolve reabsorgao de osso necrético e crescimento de novo tecido 6sseo.

A incorporacdo dos enxertos Osseos €& determinada por propriedades
especificas presentes tanto no osso cortical como esponjoso. A primeira propriedade
é a osteogénese, onde a formagao do novo tecido 6sseo ocorre tanto pelas células
presentes no enxerto como provenientes do leito receptor, propriedade esta
presente somente nos enxertos autégenos (GOLDBERG, STEVENSON, 1987).

Uma segunda propriedade dos enxertos € a osteoindugdo, que é a
capacidade do enxerto de estimular o recrutamento de células mesenquimais
presentes no leito receptor a se diferenciarem em osteoblastos. Esta capacidade
esta associada as BMPs e esta presente nos enxertos autégenos e alégenos.

Finalmente, uma terceira propriedade é a osteocondugéo, onde os enxertos
serviriam como uma estrutura tridimensional onde os capilares sanguineos e células
osteoprogenitoras provenientes do leito receptor se desenvolveriam (GOLDBERG,
STEVENSON, 1987).
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Todos os enxertos 6sseos sao inicialmente reabsorvidos; os enxertos 0sseos
esponjosos sdo completamente substituidos por tecido 6sseo novo, enquanto que o
osseo cortical apresenta uma mistura de tecido ésseo vivo, com areas de tecido
necrotico por um periodo mais prolongado de tempo (GOLDBERG, STEVENSON,
1987).

Segundo Burchardt(1983) a incorporacao do enxerto é um processo continuo
de crescimento vascular e de invasdo de células provenientes do leito receptor na
periferia do enxerto, processo esse definido como creeping substitution. O autor
observou diferengas na incorporagao do enxerto 6sseo medular e cortical, onde no
osso medular, a vascularizagao foi mais rapida e o processo de remodelacao se
iniciou pelos osteoblastos, formando osso ao redor do osso necrético e a
remodelagao foi completa. Em contrapartida, no osso cortical, devido a sua estrutura
tridimensional mais densa, a vascularizagdo fica diminuida e na fase inicial, os
osteoclastos criaram cavidades, reabsorvendo o osso e pemmitindo a invasdao de
vasos sanguineos e células no interior do enxerto. O autor concluiu que o o0sso
cortical nao se remodela completamente, permanecendo uma mistura de osso viavel
e necrético durante anos.

Apoés a colocagao do enxerto 6sseo alégeno, ocorre uma reagao inflamatoria
inespecifica e dependendo das diferengas genéticas entre o receptor e doador, trés
respostas sao possiveis: aceitacdo (tipo 1), aceitagdo parcial (tipo 2), rejeicao (tipo
3). No tipo 1, nao ha grandes diferengas genéticas entre o receptor e doador,
ocorrendo um decréscimo da reacao inflamatéria inicial e uma incorporacgao total do
enxerto, semelhante ao que ocorre com os enxertos autégenos. No tipo 2, ha uma
grande diferenga entre o receptor e doador, impedindo total incorporag¢ao, devido a
reacoes imunolégicas mais severas, resultando em uma incorporag¢ao no perimetro
externo do enxerto com presenga de uma area de necrose 6ssea central. No tipo 3,
ocorre uma rapida e completa reabsor¢do do enxerto devido as significantes
diferencas entre o receptor e doador e esta se processa de forma continua e nas
superficies externas do enxerto, ou seja, o grau de antigenicidade entre o receptor e
doador do enxerto ira determinar a incorporagado dos mesmos (CYPHER,
GROSSMAN, 1996).

Os eventos biolégicos do processo de cicatrizacdo dos enxertos sio
determinados pela agressividade da resposta imunoldgica do receptor. Ocorre uma

resposta quando do reconhecimento da antigenicidade do enxerto pelos linfocitos T,



24

provocando a liberagdo de citocinas pelos mesmos e consequente estimulo da
atividade osteoclastica resultando em excessiva reabsorcao do enxerto e falha na
sua incorporagdo. Enquanto os enxertos Osseos alégenos frescos e frescos
congelados podem provocar maiores reagdes imunolégicas, os enxertos liofilizados

e desmineralizados reduzem significativamente estas reagdes (CYPHER,
GROSSMAN, 1996).

2.2 - OSSO AUTOGENO

Branemark et al (1975) num estudo sobre reconstrugao de defeitos
mandibulares extensos em 31 pacientes, vitimas de ressec¢cao de tumor ou trauma,
com enxertos 6sseos retirados de crista iliaca ou de tibia, afirma que apesar de
todos os enxertos em bloco, compostos de osso cortical e medular apresentarem
resultados superiores quando comparados ao osso particulado ou bloco désseo
esponjoso, em alguns casos, ocorreram fracasso dos enxertos, na maioria das
vezes, por razoes desconhecidas.

Misch et al (1992) selecionaram 11 pacientes parcialmente desdentados em
maxila que apresentavam um grau de atrofia 6ssea que impedia a colocagao de
implantes. Exames clinicos e radiograficos foram realizados para verificagcdo do
volume 6sseo da sinfise mandibular e os enxertos foram retirados desta regiao para
a reconstrucdo da area atréfica. Apos quatro meses de cicatrizagao dos enxertos,
foram feitas as cirurgias para inser¢ao dos implantes e os enxertos se apresentavam
incorporados e com volume suficiente. A taxa de reabsor¢éao dos enxertos variou de
0 a 25%. Nao ocorreram lesdoes nervosas nem nas raizes dos dentes nas areas
doadoras. Os autores concluiram que a regido de sinfise constitui um excelente sitio
doador para reconstrugéo 6ssea.

Raghoebar et al (1993) realizaram um estudo em 25 pacientes sobre
levantamento de seio maxilar utilizando osso autégeno de origem intra ou extra-oral.
Dos 93 implantes colocados em 47 seios maxilares enxertados, cinco implantes
(5,4%), foram perdidos durante o periodo de reparagao. Todos os outros implantes
osseointegraram e foram utilizados nas reabilitages protéticas. Concluiu-se que o
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levantamento de seio maxilar com enxerto autégeno para a colocagao de implantes
€ uma técnica viavel para a resolugao de casos de maxila atréfica.

Chen (1994) destaca num estudo realizado em animais, alguns fatores que
influenciariam os resultados dos enxertos 6sseos autégenos: origem embriolégica do
enxerto, revascularizagao, estrutura arquitetonica e a rigida fixagdo dos mesmos e
afirmaram ainda que a persisténcia do volume dos enxertos depende do equilibrio
entre a deposi¢ao do novo tecido dsseo e a reabsor¢ao do osso enxertado.

Brazaitis et al (1994) concluiram que a remogéo de tecido ésseo da parte
anterior da crista iliaca pode gerar uma complicagdo grave com a possibilidade de
uma hemorragia retroperitoneal subaguda, podendo levar o paciente a 6bito.

Triplett e Schow (1996) realizaram um estudo sobre 129 enxertos autégenos
em 99 pacientes com colocagao simultdnea de implantes ou apés o periodo de
cicatrizacdo dos mesmos. Dos 129 enxertos, 70 foram levantamentos de seios
maxilares e os demais, enxertos em bloco de diversos formatos. O indice de
sucesso dos enxertos 6sseos foi de 90,7%. As conclustes foram: a maior parte dos
fracassos foi atribuida a processos infecciosos no leito receptor, exposi¢ao precoce
dos enxertos ao meio bucal ou carga prematura sobre os enxertos devido as
préteses provisorias; houve maior previsibilidade nos implantes colocados apés o
periodo de incorporacdo dos enxertos; os implantes fracassados colocados
simultanea ou secundariamente aos enxertos nao comprometeram as suas
estruturas e permitiu que os implantes fossem recolocados.

Verhoeven et al (1997) realizaram um estudo em 13 paciente tratados com
enxertos autogenos retirados de crista iliaca para reconstrucdo de mandibulas
severamente atroficas simultaneamente a coloca¢ao de implantes.

Apés um periodo de observacdo de 877 dias, os enxertos se mostraram
incorporados e nenhum implante foi perdido. A média de reabsorgao dos enxertos foi
de 36%, tendo a maior parte da reabsorg¢ao ocorrido no primeiro ano.

Ozaki e Buchman (1998) estudaram a manutengdo do volume final de
enxertos Osseos autégenos comparando a microestrutura com a origem
embriolégica dos mesmos. Concluiram que a microestrutura € o fator preponderante
na manutengao do volume final enxertado, tendo o osso cortical apresentado melhor
resultado, com uma taxa de reabsorgdo significativamente menor que o osso

esponjoso, independentemente da origem embriolégica.
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Garg et al (1998) realizaram estudo sobre enxertos autégenos para
reconstru¢do de pré-maxila retirados da regiao de sinfise. Destacaram como
vantagens: facil acesso, baixa morbidade, osso de boa qualidade, minima
reabsor¢éo do enxerto, além de ser a area intra-oral que oferece maior quantidade
de tecido dsseo quando comparada com regioes como tuberosidade, arco
zigomatico, palato e processo coronéide e apontaram como desvantagens do uso da
sinfise, a quantidade limitada de tecido ésseo, o risco de lesdo nas raizes dos
incisivos e caninos ou do nervo mentual.

Zeiter et al (2000) afirmaram num estudo sobre aumento de rebordos ésseos
com enxertos autégenos extraidos de mento, que a imobilidade total do enxerto no
leito receptor foi fundamental, pois, quando houve algum grau de mobilidade,
ocorreu o crescimento de tecido fibroso entre o bloco ésseo e leito receptor,
impedindo a migracdo dos osteoclastos em diregdo ao enxerto, ndo correndo a
integracao entre as duas partes.

Sethi e Kaus (2001) realizaram um estudo sobre enxertos autégenos
retirados de regides intra-orais em 60 pacientes. Ap6s o periodo de cicatrizagao de
trés a seis meses, os pacientes receberam 118 implantes nas regides enxertadas.
Em 33 pacientes a area doadora foi a regiao de ramo mandibular e 27 pacientes
receberam enxertos provenientes da sinfise. Com relagao as complicagdes relativas
ao ramo mandibular, um paciente apresentou infec¢ao poés-operatdria na area e
outro paciente relatou alteragdes sensitivas na regido vestibular dos dentes molares.
Dois pacientes relataram perda de sensibilidade na regido dos incisivos inferiores
nos casos onde foram removidos enxertos da regiao de sinfise, porém, estas foram
transitorias.

Nkenke et al (2001) estudaram as complicagbées pos-operatorias de enxertos
autégenos retirados da regido de sinfise mandibular. Vinte pacientes foram
acompanhados por um periodo de 12 meses e avaliados quanto & perda de
sensibilidade na regiao e complicagées relacionadas aos dentes (do segundo pré-
molar esquerdo ao segundo pré-molar direito). Apds este periodo de avaliago,
11,4% dos dentes nao apresentavam sensibilidade, dois pacientes relataram
hipostesia e hipoalgesia na regido de mento e um paciente apresentou parestesia. O
estudo concluiu que devido as possibilidades de complicagc6es p6s-operatorias, a

sinfise mandibular nao deveria ser considerada a regido de primeira escolha como

area doadora intra-oral.
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Proussaefs et al (2002) realizaram um estudo sobre o aumento vertical dos
rebordos 0sseos em 8 pacientes utilizando enxertos autégenos retirados da regiao
de ramo mandibular e complementagéo nas areas periféricas dos blocos com uma
mistura de osso autégeno medular e osso bovino inorganico particulado (Bio-Oss).
No leito receptor foram realizadas diversas perfuragdes com uma broca tronco-
conica para induzir o fluxo sanguineo e promover a incorporagao do enxerto e cada
bloco recebeu de 1 a 2 parafusos de fixagcdo. Os implantes dentarios foram
colocados de 4 a 8 meses ap6s a reconstrugio 6ssea. Todos os pacientes foram
reabilitados através de proteses parciais fixas parafusadas. Dos 8 pacientes
tratados, em trés ocorreram exposigdes dos blocos, sendo um caso, 2 semanas
apds a cirurgia e dois casos, apés 3 meses. Foram realizadas cirurgias na tentativa
de se obter fechamento primario das areas expostas, apés remogdo da parte
necrética superficial, entretanto, os blocos voltaram a se expor duas semanas mais
tarde. Apos a colocagao dos implantes, nao ocorreram mais exposigdes dos blocos.
No momento da inser¢do dos implantes, um paciente apresentou o bloco enxertado
com mobilidade e nao incorporado, sendo o mesmo retirado. Na cirurgia para
colocacdo dos implantes foram realizadas biépsias para analise histologica dos
enxertos, onde foi possivel observar atividade de remodelagdao 6ssea em sete dos
oito blocos. Na maioria dos casos, os enxertos complementares com Bio-Oss se
mostraram intimamente ligados ao bloco de enxerto e nao apresentaram sinais de
inflamacao. A média de ganho vertical foi de 5,12 mm e a média de reabsorgéo dos
enxertos foi de 17%. A mistura de osso medular e osso bovino inorganico colocada
na periferia dos blocos representou um ganho de 34% de osso formado neste local.

McCarthy et al (2003) analisaram os resultados da reconstrucdo de maxila
anterior com osso proveniente da sinfise mandibular em 17 pacientes, com a
finalidade de colocagao de implantes em condigbes biomecanica e esiética ideais.
Em 15 pacientes, os enxertos foram deixados cicatrizar por um periodo de 5 meses
para posterior colocagdo dos implantes e em 2 pacientes os implantes foram
colocados simultaneamente com os enxertos. O indice de sucesso trés anos apés a
reabilitagao protética foi de 97,1%. Quatro pacientes relataram parestesia no local ou
ao redor do sitio doador, imediatamente ap6s a cirurgia. Concluiu-se que a regiao
de sinfise mandibular constituiu um excelente sitio doador intra-oral para

reconstrucao ossea.
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Scivittaro et al (2005) num estudo comparativo entre duas areas doadoras
bucais, mento e ramo da mandibula em 20 pacientes, observaram uma média
de reabsorgdo dos enxertos no momento da colocagao dos implantes de 7,46% e 12
% respectivamente, porém, ocorreram em alguns casos, reabsor¢ao de até 40% nos
enxertos extraidos de mento e 46% para os retirados do ramo.

intra-

Petrungaro e Amar (2005) afirmaram que as areas doadoras intra-orais tém
um risco potencial de complicacdes tanto na regido de sinfise como na regido de
ramo mandibular, destacando entre elas, parestesia, infeccao, necrose pulpar dos
dentes anteriores inferiores e principalmente, a obten¢io de enxertos com espessura
insuficiente para a resolugdo dos defeitos ésseos, o que justificaria o uso de
enxertos aldgenos como meio de reconstrugio dssea.

Smolka et al (2006) realizaram um estudo em 15 pacientes, sobre enxertos
6sseos autdégenos extraidos de calota craniana para reconstrugido de rebordos
6sseos atréficos. Concluiram que devido a taxa de reabsorgéo deste tipo de enxerto
ser menor (16,2 % apds 6 meses) que a dos enxertos extraidos de crista iliaca, trata-
se de uma técnica viavel para reconstrugao prévia a colocagio de implantes.

Carvalho et al (2006) destacaram como vantagens da utilizacdo da calota
craniana como sitio doador: menor dor pés-operatoéria, cicatriz estética, menor tempo
de hospitalizagdo e melhor qualidade do tecido 6sseo. Apesar de nao ter ocorrido
nenhuma complicagao neurolégica nos 70 casos realizados neste estudo, ha relatos

na literatura, de exposi¢cao da dura mater com complicagoes neuroldgicas em 6%

dos casos.

2.3 — 0SSO ALOGENO

2.3.1 - Bancos de tecidos

Antes do desenvolvimento dos bancos de tecido, os enxertos 6sseos eram
utilizados frescos, de doadores vivos ou de cadaveres. Devido a falta de normas de
obtencdo e utilizagdo, os resultados eram pobres e havia um grande numero de
complicagdes. Era comum a rejeicéo dos enxertos devido as intensas reagdes
imunolégicas pela presenca de células viaveis no tecido Osseo do doador. A
introdugdo do método de congelamento dos enxertos 6sseos alégenos propiciou a
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destruicio de células com potencial antigénico, evitando assim reacdes
imunologicas mais severas (GALEA, KEARNEY, 2005).

Segundo Goldberg e Stevenson (1987), mesmo apds o congelamento do
tecido 6sseo aldégeno, nao ocorre a destruicao das proteinas 6sseas morfogenéticas
(BMPs), presentes na matriz ossea, o que conferiria a este material um potencial
osteoindutor, além das propriedades osteocondutoras devido a sua arquitetura
tridimensional (VACCARO, CIRELLO, 2002). Outro beneficio relativo ao
congelamento a baixas (-20°C) ou ultra-baixas temperaturas (- 80°C ou -179°C),
seria a destruicdo de células presentes no tecido, o que reduziria a seu potencial
antigénico (FRIEDLAENDER, STRONG, SELL, 1976; ITOMAN, NAKAMURA, 1991).

A organizagado sistematica dos servigos prestados pelos bancos de tecidos
musculoesqueléticos no Brasil é regida pela portaria nimero 1686/2002 da ANVISA
— Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, baseada nas normas da American
Association of Tissue Bank e European Association of Tissue Bank (OGATA et al.,
2006).

Dentro destas normas, sado excluidos potenciais doadores portadores de
doengas como, Aids, hepatite, sifilis, tuberculose, micoses Oésseas
(Paracoccidioidomicose, que pode atingir até 50% da estrutura dssea), doengas
metastaticas, doengas sistémicas ou localizadas nos ossos e tecidos moles, vitimas
por envenenamento, consumidores de drogas ou substancias toxicas, grandes
queimados ou que foram mantidos com respiragao artificial por mais de 72 hs.

Os tecidos Osseos sao retirados em centros cirtrgicos, dentro das mais
rigorosas técnicas assépticas, por equipes medicas especializadas.

Os ossos removidos sdao normalmente: umero, radio, ulna, fémur, tibia e
fibula. Os cadaveres sao condignamente recompostos com auxilio de tubos plasticos
ou de madeira, ajustados nos membros doadores. Apés o fechamento das incisdes,
os corpos sdo entregues aos responsaveis sem nenhuma mutilagéo aparente.

Os procedimentos a fim de garantir a segurancga na utilizagdo dos enxertos,
variam um pouco de um banco de tecidos para outro. O protocolo seguido pelo
Banco de Tecidos Musculoesqueléticos do Hospital de Clinicas da UFPR, utilizado
neste estudo, é: captagao e armazenagem do tecido a uma temperatura de - 80°C;
exames soroloégicos; exames PCR para hepatite B e C e HIV; ap6s negatividade dos
e o processamento, com submersao em antibiéticos, remogao de

exames, inicia-s

contetido celular sanguineo e gorduroso com peroxido de hidrogénio e alcool 70°;
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apdés o preparo dos anéis, sao realizados exames bacteriolégicos e micoldgicos;
somente apds esta Gltima etapa € que os tecidos s3o liberados para utilizagao. Este
protocolo rigoroso nos permite afirmar que a sua utilizagdo é muito segura.

Alguns bancos de tecidos adotam medidas complementares para aumentar a
seguranca dos enxertos, tais como, a utilizagao de radiagdo gamma, com dosagens
medias de 25 kGy ou a utilizacio de oxido de etileno para a esterilizagao
bacteriologica e inativagao do virus HIV (OGATA et al., 2006).

2.3.2 - Esterilizacao dos Enxertos

Tomford (1995) afirmou que ap6s uma analise de 5513 doadores em 1992,
realizada pela American Association of Tissue Bank, foram encontrados somente
trés casos de tecidos contaminados pelo virus HIV, concluindo-se com o estudo que
desde que seja feita uma triagem rigorosa dos doadores, o risco de transmissao de
doengas é muito baixo, estimando-se em um caso para 1.667.600 para o virus HIV.
O dltimo caso de transmissao do virus HIV através de tecido alogeno nos EUA foi
em 1985 e nos quatro anos seguintes, foram realizados mais de 500.000 enxertos
alégenos no mesmo pais € nao houve registro de nenhum novo caso, o que se
atribuiu a uma triagem mais rigorosa dos doadores e exames sorolégicos mais
eficazes. A remogao da parte sanguinea e da medula ¢6ssea pelo processamento
também tem reduzido o risco de transmissao de doengas e finalmente, baixas doses
de radiagcdo tem permitido aumentar a seguranca dos enxertos sem provocar efeitos
deletérios nos mesmos. Apesar do aumento da utilizagdo dos enxertos alégenos, o
risco da transmissao de doengas continua sendo uma preocupacgéao.

Munting et al (1988) realizaram um estudo sobre os efeitos dos diferentes
agentes de esterilizagéo sobre a capacidade osteoindutora de enxertos al6genos
desmineralizados colocados em tecido muscular de ratos. Os enxertos foram
esterilizados através de 5 métodos: irradiagdo gamma, mertiolate, glutaraldeido,
formaldeido e o6xido de etileno. Nos enxertos esterilizados com formaldeido e
glutaraldeido, nao houve nova formacgao de tecido 6sseo. A formagao de novo tecido

6sseo nos enxertos esterilizados com 6xido de etileno foi escassa, entretanto, a
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iradiag@o controlada dos enxertos com 25 kGy de Co 60 (cobalto 60), nao anulou
seu potencial osteoindutor, havendo formacgao de novo tecido 6sseo.

Dziedziic-Goclawska et al (1991) estudaram o efeito das diferentes doses de
radiagbes ionizantes sobre as propriedades osteoindutoras na matriz Gssea
descalcificada e no osso alégeno fresco congelado, colocados heterotopicamente. A
matriz 6ssea descalcificada submetida a doses de 35 e 50 kGy respectivamente,
foram completamente reabsorvidas cinco semanas apés a implantagdo em tecido
muscular, porém, no osso alégeno fresco congelado submetido as mesmas doses
de radiagao a temperatura de -72° C, foi observado um padrao de reabsorgéo lento
e a formagao de um novo tecido 6sseo.

Boyce et al (1999) afirmaram que os fatores mais importantes para a
utilizacdo dos enxertos 6sseos alégenos seriam: a sua esterilizagao e a redugédo da
antigenicidade. Segundo os autores, com as novas tecnologias, como a utilizagao de
proteinas morfogenéticas 6sseas (BMPs), engenharia de tecidos, terapias celulares
e processos genéticos, as caracteristicas dos enxertos 6sseos alégenos poderao ser
alteradas e devido as caracteristicas estruturais excelentes que os mesmo oferecem,
poderao ser empregados com mais previsibilidade e seguranga no futuro.

Hamer et al (1999) estudaram os efeitos negativos da radiagdo gamma sobre
a estrutura de 30 amostras de osso alégeno fresco congelado a 78°C negativos e
enxertos mantidos a temperatura ambiente na inativacao do virus HIV. Concluiram
que nas amostras de osso alégeno congelado ocorreu menos destruicao das fibras
colagenas que nos tecidos irradiados a temperatura ambiente.

Campbell e Li (1999) realizaram um estudo em amostras contaminadas pelo
virus HIV, utilizando doses de radiacao que variaram de zero a 40 kGy, com
intervalos de 5 kGy. As amostras foram colocadas ap6s a radiagdo em cultura de
linfocitos e as mudancas citolégicas foram estudadas atraveés de imunofluorescéncia.

Os resultados deste estudo mostraram que para se alcangar a esterilizagdo dos
enxertos Osseos alégenos seria necessario uma dosagem de 89 kGy, o que
resultaria na destruicio completa do enxerto. Observou-se também que para
inativacdo de outros virus, seriam necessarias dosagens proximas a esse valor,
concluindo-se que a utilizagdo deste método de esterilizacdo ndo é eficaz para os
enxertos alégenos.

Molinari et al (1999) acompanharam durante 5 anos, os resultados de

enxertos dsseos alégenos utilizados na corre¢do de defeitos 6sseos de coluna
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lombar e toracica em 20 pacientes, obtendo-se um indice de sucesso de 98,5%, nao
havendo nenhum registro de transmissao de doengas através dos enxertos.

Volpon e Costa (2000) estudaram as alteragoes das propriedades mecanicas
de enxertos aldgenos processados quimicamente. Foram realizadas cirurgias uni ou
bilaterais de quadril em 20 pacientes com enxertos alégenos processados através da
remogao de gorduras com éter etilico e esterilizados com gas de 6xido de etileno.
Foi obtido sucesso em 22 dos 23 casos tratados, sendo que o osso processado
quimicamente apresentou maior resisténcia 4 compressdo que O 0SSO nao
processado e ndo causou infecgdo, o que indica ser um método eficaz de
esterilizagao.

Vehmeyer et al (2002) avaliaram o grau de contaminagdo bacteriana de
enxertos 6sseos de cabegca de fémur de doadores vivos. Durante um periodo de
quatro anos foram analisados 2.679 enxertos, através de cultura, destes, 2.414
(90%) deram resultados negativos. Em um periodo de 12 meses, os enxertos cujo
resultado foi positivo, foram novamente analisados para verificagdo da real
contaminagao dos mesmos. Dos 106 enxertos analisados, 15 estavam
contaminados. Devido aos indices de contaminagcdo encontrados, os autores
sugeriram que todos os enxertos 6sseos de cabeca de fémur deveriam passar por
um tratamento antibacteriano com antibiéticos.

Accetturi, Germani, Cavalca (2002) afirmaram que apesar dos procedimentos
de selecao dos doadores dos enxertos serem rigorosos e se obedecer a um periodo
de quarentena dos enxertos, que garantiriam seguranga suficiente para a utilizagao
dos mesmos, seria recomendavel a aplicagcao de irradiagao gama para inativagao
viral.

Pruss et al (2002) destacaram num estudo sobre irradiacdo dos enxertos
6sseos alégenos, que o mais importante continua sendo uma selegéo rigorosa dos
doadores, a aplicagdo dos testes sorolégicos e o periodo de quarentena em que o
material deve permanecer, respeitando as janelas imunolégicas, para que seja feita
a repeticao dos exames, a fim de se minimizar os riscos de transmissao de doengas
através dos transplantes 6sseos.

Buckley et al (2005) realizaram um estudo sobre 123 enxertos alégenos
frescos congelados a temperatura de 70° C negativos, irradiados com uma dosagem
de 25 kGy, utilizados na reconstrugdo de acetabulo em 110 pacientes. O indice de
sucesso, apdés um periodo de acompanhamento de 11,8 anos, foi de 90%.
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Concluiram que os resultados sdo comparaveis aqueles obtidos com enxertos
alogenos frescos congelados nao iradiados, sendo que o uso da radiagio
provavelmente reduz o risco de transmissio de infecgdes bacterianas e virais.
Mankin (2005) estudou a freqiiéncia das infecgbes nos enxertos alégenos e
os problemas associados a elas em 945 pacientes que receberam os mesmos apos
ressecgdao de tumores em quadril. Os pacientes foram acompanhados por um
periodo que variou de 1 a 28 anos. Do total de casos, 12,8% dos pacientes
apresentaram infecgdes nos enxertos. Um paciente apresentou neste periodo, o
virus HIV e outro apresentou Hepatite C, porém, estes dois pacientes receberam
transfus@o de sangue e foi confirmado que no caso do virus HIV, o sangue recebido
estava contaminado, devido a mais dois pacientes, fora deste estudo, terem
recebido transfusdo do mesmo doador e terem apresentado o virus. O indice de
sucesso dos enxertos foi superior a 75%, sendo que em 62% dos casos n&o houve

nenhum tipo de infecgdo ou complicagao.

2.3.3 — Reacgoes Imunologicas

Thompson e Casson (1970) realizaram um estudo em mandibulas e maxilas
de caes, com enxertos 6sseos autégenos e alégenos frescos congelados, extraidos
de crista iliaca. Os autores destacaram a preseng¢a de células vivas nos enxertos
6sseos autégenos, enquanto que nos alégenos frescos congelados, as mesmas nao
estariam presentes e afirma ainda que as principais diferencas entre os dois tipos de
enxertos seriam: reagdes imunolégicas frente aos enxertos alégenos frescos
congelados; menor taxa de vascularizacao destes; a formag¢ao do novo tecido 6sseo
e a unidao do enxerto ao leio receptor se daria de forma mais lenta nos enxertos
alégenos.

Spengos (1974) tratou 30 cistos localizados em maxilas e mandibulas de 30
pacientes, utilizando osso alégeno liofilizado tratado com radiagdo gama. Apés um
periodo de acompanhamento de dois anos, obteve um indice de sucesso de 73,4%
e concluiu que todos os fracassos foram causados por infecgdes secundarias devido
as comunicagées buco-sinusais ou deiscéncias de sutura, ligados a falhas de técnica
cirargica. Nenhum caso apresentou reagées imunologicas, sendo considerado um

excelente material para enxertos.
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Langer et al (1975) realizaram um estudo em ratos sobre as reacdes
imunologicas frente a enxertos ésseos alégenos frescos ou congelados. Concluiram
que mesmo apos o congelamento, os enxertos alégenos nao perdem o potencial de
provocar reagoes imunolégicas no hospedeiro.

Friedlaender, Strong, Sell (1976) realizaram um estudo sobre as reagoes
antigénicas em 27 coelhos que receberam ectopicamente, enxertos G6sseos
alogenos: frescos, frescos congelados ou liofilizados. Os enxertos alégenos frescos
congelados foram preservados em nitrogénio liquido (de - 196 a — 170°C). Os
resultados apontaram as maiores reagbes imunoldgicas frente aos enxertos
alogenos frescos e as menores, frente aos enxertos alégenos liofilizados.

Thoren, Aspenberg, Thorngren (1995) avaliaram as alteragdes biomecanicas
e osseocondutoras em enxertos dsseos alégenos que receberam tratamento para a
extragao dos lipidios. Concluiram que a incorporagédo dos enxertos foi mais rapida,
apresentando uma menor reagdo imunolégica quando comparados aos enxertos
sem tratamento, ndo havendo alteragao das propriedades biomecanicas.

Kondell, Mattson, Astrand (1996) avaliaram o grau de resposta imunolégica
frente a enxertos alogenos de cabeca de fémur, no tratamento de maxilas atréficas
em 4 pacientes. Um dos pacientes recebeu simultaneamente o enxerto 6sseo
alégeno e implantes dentarios, os outros trés, receberam os implantes de seis a
nove meses apds os enxertos 6sseos. As reagdes imunologicas foram avaliadas
através do estudo de anticorpos na circulagdo periférica e através das reacgées
inflamatérias locais. No momento da insercdo dos implantes nos pacientes de dois
estagios cirurgicos e na colocagdo dos componentes protéticos, no paciente de um
estagio cirargico, os enxertos encontravam-se firmes, bem incorporados e
vascularizados. As biopsias revelaram a presenga de osso vital e ndo foram
detectados anticorpos nem reacao inflamatéria local. Dos 23 implantes inseridos,
somente um foi perdido, todos os outros osseointegraram, demonstrando que a
utilizacdo de osso alégeno constitui uma alternativa viavel como suporte para a
insercao de implantes.

Galea e Kearney (2005) afirmaram ap6s uma revisao da literatura sobre os
resultados clinicos dos enxertos dsseos processados ou ndo, que o 0sso autégeno
constitui o “padrao ouro” dos enxertos 6sseos por ser o unico a ter capacidade
osteogénica e ndo provocar reagdes imunologicas. Afirmaram ainda que o osso

alégeno fresco, devido a presenca de componentes celulares desencadearia
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reagoes imunolbgicas que poderiam levar a total rejeicdo dos enxertos e que um dos
pré-requisitos para o sucesso dos mesmos, seria a sua total estabilidade no leito
receptor. Quanto ao risco de transmissdo de doengas, descreveram alguns
processos de estocagem e de esterilizacao dos mesmos. Entre os processos de
estocagem estaria a utilizagdo do nitrogénio liquido e quanto aos métodos de
esterilizagao, os enxertos poderiam ser: irradiados, autoclavados ou submetidos a
tratamento com dxido de etileno. Dos métodos de esterilizagio estudados, somente
os enxertos submetidos a irradiagdo mantiveram as suas propriedades mecéanicas e
a sua efetividade clinica. Na autoclavacdo dos enxertos, ocorreram grande
alteragdes das propriedades biomecanicas, reduzindo significativamente o potencial
de incorporagao dos mesmos.

2.3.4 - Técnicas cirargicas e propriedades dos enxertos alégenos

Poulsom, Rubinstein, Gargiulo (1976) num estudo utilizando osso alégeno
para reparacao de defeitos 6sseos em macacos observaram que o osso alégeno
congelado atuou como osteoindutor, promovendo uma cicatrizagdo 6ssea mais
rapida quando comparado aos defeitos que foram somente curetados.

Chen (1982) avaliou 5 casos de reconstrucao de defeitos Gsseos em
mandibula utilizando uma combinagao de osso autégeno particulado obtido da crista
iliaca e osso alégeno fresco congelado de costela, aplicando uma técnica de
sanduiche. Obtiveram excelentes resultados em todos os casos tratados e
concluiram que existe um conjunto de fatores que determinam o sucesso dos
enxertos Osseos, tais como: fechamento total do retalho, completa hemostasia,
eliminacdo de todo “espago morto” ao redor do enxerto e a preservagdo do
periésteo.

Caplanis et al (1997) realizaram um estudo em caes sobre regeneragao 6ssea
guiada em defeitos supra implantares utilizando osso alégeno liofilizado
desmineralizado. Os resultados obtidos mostraram que o osso aldégeno liofilizado
nao foi eficaz na regeneragdo de defeitos supra-implantares e que 4 meses sio

insuficientes para incorporagéo dos enxertos.
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Mullins e Ogle (2001) avaliaram os resultados de enxertos dsseos alégenos
em mandibula associados ao osso medular autégeno obtido de crista iliaca, para
posterior colocagio de implantes num paciente vitima de ressecgao de tumor. Os
autores concluiram que o material ideal para reconstrucdo de defeitos 6sseos em
mandibula € o osso autégeno, porém, devido aos avangos tecnoldgicos dos bancos
de tecidos, com um melhor entendimento dos principios imunolagicos e da fisiologia
do tecido dsseo, a utilizagdo de enxertos 6sseos alégenos constitui uma alternativa
bastante aceitavel.

Acceturi, Germani, Cavalca (2002) analisaram os resultados de enxertos
Osseos alogenos para reconstrugdo de defeito em maxila de 26 pacientes que
receberam tratamento com implantes dentarios. Observaram que quando os
enxertos nao estdo fixados em intimo contato ao leito receptor, ocorre maior
reabsorcao O6ssea e aumento do espago entre o leito receptor e o enxerto,
resuitando num menor volume que o esperado e freqiientemente no defeito 6sseo
ocorre uma cicatrizacao fibrosa sem a formacgéo de novo tecido 6sseo. Concluiram
que os enxertos alégenos nao tém potencial osteogénico, pois as células
transmitidas no enxerto ndo sobrevivem ao transplante, portanto, o osso enxertado
serviria principalmente como mantenedor de espacgo para invasao de celular do
hospedeiro. Na maioria dos casos, a perda do volume 6sseo enxertado foi de 20%
ap6s o primeiro ano.

Malloy e Hilibrand (2002) estudaram a utilizagdo de enxertos alégenos para o
tratamento de defeitos 6sseos em coluna cervical em 18 pacientes. Os resultados
foram considerados excelentes em seis casos, bons em nove, pobre em um e dois
casos foram perdidos. Segundo os autores, a prepara¢cao meticulosa dos enxertos,
da interface entre enxerto e remanescente 6sseo e a experiéncia do cirurgido, sdo
determinantes para a obtengao de sucesso neste tipo de procedimento.

Leonetti e Koup (2003) avaliaram os resultados clinicos de quatro pacientes
tratados com enxerto ésseo alégeno fresco congelado na reconstrugao de maxila ou
mandibula atréficas previamente a colocagdo de implantes dentarios. Apds um
periodo de 6 meses de cicatrizacao dos enxertos, os mesmos se encontravam
incorporados e todos os pacientes apresentaram volume Osseo suficiente para
receber tratamento com implantes.

Torrezan et al (2003) avaliaram a utilizagao de enxertos ésseos alégenos

frescos congelados tanto em bloco para reconstrugéo de rebordos atrofiados como
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enxertos particulados para cirurgias de levantamento de seio maxilar. Concluiram
que a utilizagdo de enxertos dsseos alégenos constitui uma alternativa viavel, com
as vantagens de nao haver necessidade de duas areas cirirgicas e nao haver
diferencas clinicas e radiograficas quando comparados a enxertos autégenos.

Petrungaro e Amar (2005) analisaram os resultados clinicos e histolégicos de
aumento horizontal e/ou vertical de rebordos 6sseos com enxertos alébgenos em
pacientes ndo fumantes. Foram tratados trés casos, dois em maxila € um em
mandibula. Ap6és um periodo de cicatrizagido dos enxertos de trés a quatro meses,
foram inseridos os implantes e em dois casos, as préteses foram instaladas quatro
meses apos a colocagido dos implantes e num terceiro caso, as proteses foram
instaladas sem contatos oclusais, imediatamente ap6s a colocagdo dos implantes
(restauragdo imediata ndo-funcional). Os estudos histologicos mostraram deposigao
de osso novo sobre o tecido dsseo original indicando que os enxertos ésseos
aloégenos constituem uma alternativa viavel, efetiva e segura para tratamento de
defeitos 6sseos previamente a colocagio de implantes.

Rocha et al (2006) avaliaram 42 pacientes que receberam enxertos 0sseos
alégenos frescos congelados para reconstrugdo de maxila ou mandibula atroficas
previamente a colocagao de implantes. O indice de sucesso foi de 100%, sendo que
todos os pacientes se encontram reabilitados proteticamente por um periodo minimo
de trés meses. Concluiu-se que o uso de enxertos alégenos torna as cirurgias mais
rapidas e menos traumaticas e devido ao controle rigoroso na sele¢do dos doadores
e a precisao nos exames sorologicos, a possibilidade de transmissao de doencas
atraveés deste tipo de enxerto € insignificante.

Macedo (2006) avaliou o ganho em altura de rebordos 6sseos atroficos,
utilizando enxertos dsseos alégenos frescos congelados. Foram realizados 16
procedimentos, sendo 10 em maxila e seis em mandibula. Apés sete meses de
cicatrizagcdo, a formagao 6ssea foi avaliada através da comparagdo dos mesmos
cortes tomograficos antes e depois dos enxertos. Os dados obtidos revelaram um
baixo indice de reabsor¢cao do osso alégeno (média de 20%) e concluiu-se que o
osso alégeno fresco congelado € um possivel substituto ao enxerto autégeno, porém
ha necessidade de novos estudos a longo prazo.

Cosmo (2006) realizou um estudo sobre levantamento de assoalho de seio
maxilar em 10 pacientes com a utilizacdo de osso alégeno fresco congelado,

particulado no momento da cirurgia. Dos 14 levantamentos de seio maxilar, ndo
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houve nenhuma complicagao pos-operatoéria e ocorreu um ganho de volume désseo
significativo, permitindo a colocagédo de implantes seis meses apés as cirurgias,
concluindo-se que o uso de enxertos dsseos alégenos frescos congelados é uma
opcao viavel aos enxertos autégenos.

Macedo et al (2007) analisaram os resultados de 55 enxertos Gsseos
alégenos frescos congelados em bloco, na reconstrugao de maxilas e mandibulas
atroficas e 19 levantamentos de seio maxilar com o mesmo biomaterial particulado.
Apoés um periodo de cicatrizagéo de 5 a 10 meses, foram realizadas novas cirurgias
para instalagdo de implantes. Ocorreu somente um fracasso nos enxertos de seio
maxilar e um fracasso nos enxertos em bloco, concluindo-se que a utilizagao de
osso alégeno fresco congelado constitui uma alternativa viavel para reconstrugao
6ssea na implantodontia.

Benetton(2007) utilizaram uma associagdo de enxerto 6sseo alégeno fresco
congelado em bloco e particulado para reconstrugao de maxilas atréficas em dois
pacientes. Apés um periodo de seis meses de cicatrizagdo, observou-se boa
incorporacao dos enxertos e pequena quantidade de reabsorgdo dos mesmos,
possibilitando a colocagdo dos implantes em condi¢des ideais. Um dos casos foi
acompanhado por dois anos e outro por oito meses, apos a reabilitagio protética e
concluiu-se que o enxerto dsseo alégeno &€ uma alternativa viavel de reconstrugao

Ossea prévia a colocagao de implantes.

2.3.5 — Estudos comparativos

Lane, Guggenhein, Egyedi (1972) realizaram um estudo comparativo entre
enxertos 6sseos autdégenos e alégenos liofilizados colocados na base da mandibula
de sete macacos. Todos os enxertos foram removidos ap6s 16 a 18 semanas e
estudados histologicamente. Dos seis enxertos autégenos, cinco se apresentaram
incorporados e mostraram diferentes estagios de osteogénese e dos seis enxertos
aléogenos, trés apresentaram atividade osteogénica e trés estavam lentamente ou
passivamente sendo incorporados pelo leito receptor apresentando areas de

necrose 6ssea com reposicao Ossea periférica e areas de erosdao com presenga de
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tecido conjuntivo. Concluiu-se neste estudo, que o uso de osso alégeno liofilizado é
viavel desde que seja utilizado para reparagio de pequenos defeitos 6sseos.

Oikarinen (1982) num estudo em coelhos comparou o potencial de formagao
0ssea de enxertos osseos alégenos frescos congelados ou liofilizados e
desmineralizados, apés um, dois, quatro e seis meses de pos-operatoério e concluiu
que os enxertos Gsseos liofilizados e desmineralizados apresentaram resultados
superiores aos enxertos alégenos frescos congelados.

Maletta et al (1983) estudaram a cicatrizagdo e a revascularizagido de
enxertos autégenos e aldgenos liofilizados tipo “onlay” em maxilas edéntulas de 13
macacos. As avaliagbes foram feitas através de analise clinica, histolégica e de
micro-angiografia num periodo superior a 8 meses. Os resultados indicaram que a
cicatrizagao e a revascularizagao ocorreu de forma similar em ambos os enxertos,
porem, a reabsor¢cdo dos enxertos alégenos ocorreu trés meses mais tarde que a
dos enxertos autégenos.

Marx et al (1984) realizaram um estudo comparativo entre enxerto 6sseo
autdégeno e aldgeno liofilizado particulado em defeitos bilaterais criados em maxila
de 22 caes. Dos 22 caes, 16 receberam enxertos 6sseos autégenos ou alégenos
liofilizados e seis cdes nao receberam enxertos, servindo de grupo controle. As
observacgoes histologicas feitas num periodo de sete semanas mostraram que no
grupo controle houve formag¢ao 6ssea derivada do periésteo e endosteo. Os defeitos
tratados com osso autégeno mostraram formacdo Ossea através do peridsteo e
enddsteo e também de células transplantadas no enxerto. Os enxertos 6sseos
alégenos foram incorporados sem reacao inflamatéria, porém, mesmo ao final da
sétima semana foi observada pequena atividade osteoindutora no leito receptor.

Schwarz et al (1991) descreveram os resultados obtidos em enxertos 6sseos
realizados em 24 caes, divididos em quatro grupos de cinco cdes e um grupo de
quatro caes. Os defeitos 6sseos foram preenchidos com: osso autégeno, osso
alégeno fresco congelado, osso alogeno descalcificado, gelatina de matriz 6ssea e
alguns defeitos foram deixados cicatrizar sem enxertos. Previamente as cirurgias, o
osso alégeno fresco congelado foi conservado em nitrogénio liquido por trés
semanas, enquanto que o osso alégeno descalcificado foi liofilizado. Somente os
defeitos 6sseos tratados com osso autégeno cicatrizaram, com exceg¢do de um
defeito 6sseo tratado com osso alégeno descalcificado. Os demais enxertos

apresentaram piores resultados que aqueles deixados cicatrizar sem enxerto.
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ltoman e Nakamura (1991) realizaram um estudo sobre os efeitos das
diversas técnicas de processamento dos enxertos alégenos sobre as propriedades
biomecanicas e sobre a incorporagido dos mesmos em ratos num periodo que variou
de um a seis meses. Foram utilizados enxertos autébgenos em um grupo controle e
enxertos alégenos frescos, congelados, descalcificados ou liofilizados nos grupos
experimentais. Os enxertos 6sseos autégenos mostraram os melhores resultados,
seguidos dos enxertos alégenos frescos congelados e os piores resultados foram
obtidos com os enxertos 6sseos alégenos frescos.

Kirkeby, Pinholt, Larsen (1992) estudaram a vascularizagdo e mineralizagéo
de enxertos 0sseos autdgenos e aldgenos, frescos, congelados ou descalcificados
em colocados em tecido muscular de ratos. Os resultados, apds trés semanas da
cirurgia, mostraram que a revascularizagao dos enxertos autégenos € superior aos
enxertos 6sseos alégenos frescos ou congelados, provavelmente devido as reagoes
imunolégicas do hospedeiro frente a estes.

Perrott, Smith, Kaban (1992) avaliaram os resultados da reconstrugdo de
maxilas ou mandibulas atréficas com enxerto 6sseo alégeno fresco congelado ou a
combinacdo deste com osso autégeno em um grupo de 10 pacientes. Apdés um
periodo de 8 meses de cicatrizacdo dos enxertos, os mesmos se encontravam
firmemente incorporados e bem vascularizados em todos os casos, onde 29
implantes foram instalados. Durante o periodo de cicatrizagdo dos implantes, um
implante foi perdido, porém, todos os pacientes foram reabilitados proteticamente.
Os resultados mostraram que tanto os enxertos alégenos sozinhos como em
combinagao com enxertos autégenos sao adequados para suportar implantes endc-
0sseos.

Num estudo realizado em coelhos, Thorén et al. (1995) analisaram o potencial
osteocondutivo e as propriedades mecanicas dos tecidos ésseos autégenos e
alégenos submetidos a um processo de remogéo de lipidios através do uso de
Cloroformio metanol e concluiram que os enxertos isentos de lipidios sao melhor
incorporados e néao perdem as propriedades mecanicas.

Misch (1997) comparou duas areas doadoras intra-orais. Foram operados 50
pacientes, destes, 31 receberam enxertos retirados da regidao de sinfise mandibular
e 19 receberam enxertos removidos de ramo mandibular. Todos os enxertos se
apresentaram incorporados e possibilitaram a insercdo dos implantes dentarios e

nao houve diferengas estatisticas quando a quantidade de reabsor¢édo dos enxertos.
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Como desvantagem da regido de sinfise mandibular, foi observado 10% de
parestesia contra nenhuma complicagéo neuroldgica dos enxertos retirados de ramo
mandibular e 29% dos pacientes que foram operados na regido de sinfise,
descreveram algum grau de alteragao da sensibilidade nos incisivos inferiores.

Lohmann et al (2001) estudaram o potencial osteoindutivo de enxertos 6sseos
humanos liofilizado ou liofilizado e desmineralizados retirados de dois grupos de
doadores, o primeiro grupo com idade inferior a 42 anos e o segundo com idade
superior a 70 anos. Apés o processamento, os enxertos foram colocados em tecido
muscular de ratos. Os resultados confirmaram que os enxertos humanos liofilizados
e desmineralizados induziram a formagao ectopica de novo tecido 6sseo enquanto
que os enxertos Osseos somente liofilizados apresentaram pouca ou nenhuma
formacao de novo tecido 6sseo. Os enxertos 6sseos retirados dos doadores com
idade inferior a 42 anos apresentaram resultados superiores aos de doadores com
idade superior a 70 anos, fato atribuido a um maior potencial osteoindutor dos
doadores mais jovens.

Vaccaro e Cirello (2002) estabeleceram num estudo comparativo entre
enxertos autogenos e alégenos na reconstrucdo de fraturas de coluna, que os
enxertos autdgenos sao superiores, pois carregam no seu interior células vivas,
minerais e proteinas que facilitam a crescimento de novo tecido 6sseo através das
propriedades osteoindutiva, osteogénica e osteocondutiva, porém, apresentam as
desvantagens da morbidade do sitio doador, como lesbes vasculares, nervosas,
risco de infeccao, deformidade estética e dor cronica. Em contrapartida, os enxertos
alégenos apresentam o risco de transmissao de doencgas. Devido a sua propriedade
osteocondutiva, o osso alégeno seria usado como uma estrutura tridimensional para
facilitar a produgao de um novo tecido 6sseo apesar do tempo de fusdo ser mais
longo, a vascularizagdo mais lenta e haver o risco de rejeicao pelo receptor. O tecido
6sseo aldbgeno mostrou-se biomecanicamente similar ao osso autégeno. Destacaram
ainda que no osso aloégeno fresco congelado, as proteinas 6sseas morfogenéticas
(BMPs), estavam preservadas enquanto que no osso alégeno liofilizado as mesmas
foram destruidas.

Delloye et al (2002) compararam o grau de incorporagdo de enxertos 6sseos
alégenos congelados em tibias de ovelha, através de duas técnicas de preparo dos
mesmos. Num grupo de oito ovelhas, os blocos 6sseos enxertados receberam

perfuragbes na parte cortical enquanto que num outro grupo de 10 ovelhas, os
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enxertos foram colocados sem perfuragdes. A quantidade de osso novo formado nos
enxertos perfurados foi trés vezes que nos enxertos nao perfurados e a quantidade
de osso cortical remanescente nos enxertos Gsseos nio perfurados foi de 84%
contra 63% nos enxertos perfurados, apos o periodo de cicatrizacdo. Concluiu-se
que as perfuragbes nos enxertos 6sseos aldgenos incrementam a sua incorporagao.

Shand et al. (2002) estudaram a incorporagao dos enxertos 6sseos autdgenos
e alégenos frescos congelados irradiados, em defeitos ésseos criados em calvaria
de 3 e 12 coelhos, respectivamente. Os animais foram divididos em dois grupos
contendo enxertos autdégenos e alégenos e foram sacrificados aos nove e doze
meses. Os exames histologicos revelaram que tanto o osso autégeno como o osso
alogeno fresco congelado irradiado encontravam-se remodelados por osso vital,
porém a revitalizagdo de todo o enxerto nao estava completada aos 12 meses. A

neovascularizagao da totalidade dos enxertos foi observada em todas as amostras.
Concluiu-se que todos os enxertos 6sseos alégenos frescos congelados irradiados
estavam bem incorporados nos defeitos criados nas calvarias dos coelhos.

Baptista et al (2003) realizaram uma analise histologica de 40 enxertos
O0sseos aldgenos, obtidos de fémur, divididos em 20 enxertos frescos e 20
congelados. Dos diversos aspectos analisados, tais como: viabilidade celular,
presenca de vascularizagdo, necrose, manutencdo da matriz Ossea, processo
inflamatoério, remodelagao 6ssea e fibrose, ocorreu somente diferengas significantes
quanto a presenca de células vidveis, que nos enxertos dsseos frescos foi de 100%
contra 70% nos enxertos congelados. Apesar destas diferengas, ndo ha contra-
indicagcdo na utilizacdo clinica de enxertos congelados, pois os resultados dos
enxertos ndao dependem de células vivas e sim da presenca das proteinas
morfogenéticas (BMPs) na matriz 6ssea.

Cranin (2003) realizou um estudo clinico e histolégico comparando enxertos
monocorticais autdégenos e alégenos de iliaco para aumento de rebordo alveolar em
cinco cdes. Os achados histologicos revelaram resultados aquém dos encontrados
clinicamente. Dos 18 blocos, nove com enxertos autdgenos e nove com enxertos
alégenos, 10 foram considerados clinicamente integrados, mas histologicamente,
somente quatro estavam incorporados, destes, trés alogenos e um autdgeno. Nove
foram considerados parcialmente reabsorvidos (trés alégenos e seis autogenos) e

cinco, totalmente reabsorvidos (trés alégenos e dois autégenos). Concluiu-se que
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muitas questdes continuam sem resposta com relagdo a comparagao destes dois
tipos de enxertos quando empregados em humanos.

Rajan et al (2006) compararam os enxertos 6sseos alégenos e autdégenos
extraidos de crista iliaca, no tratamento de fraturas de radio em 90 pacientes. Os
pacientes foram divididos em dois grupos, tendo um grupo de 44 pacientes recebido
enxertos 0sseos aldgenos e outro grupo de 46 pacientes, enxertos autégenos.
Quanto as complicagGes relativas ao sitio doador (crista iliaca), foram descritas nas
duas primeiras semanas do pés-operatério, dor moderada em dois (4%) pacientes,
desconforto em nove (20%) e dores intensas e grandes limitagées de movimentos
em 12 (26%) pacientes. Apés um ano de pos-operatério, seis pacientes (13%)
relatavam ainda parestesia, dois (4%) apresentavam perda total de sensibilidade na
parte superior da coxa, sete (15%) apresentavam dores moderadas e seis pacientes
(13%) algum grau de desconforto. Nao houve diferengas estatisticas quanto aos
resultados da utilizagao de osso autdégeno ou alégeno no tratamento das fraturas
dos dois grupos, porém, houve diferengas significativas quanto ao tempo de cirurgia
e a incidéncia de complicagdes a curto e longo prazos.

Meijer et al (2007) num estudo sobre engenharia do tecido sseo, afirmaram
que, apesar da superioridade dos resultados com enxertos autégenos, existem
algumas desvantagens na utilizagao dos mesmos quando comparados aos enxertos
alégenos, entre elas, a necessidade de um segundo sitio cirirgico com dor crénica
na area doadora, hipersensibilidade, instabilidade pélvica nos enxertos extraidos de
crista iliaca, infecgdo e parestesia. Estas complicagdes estariam presentes em 10 a
30% dos pacientes, em contrapartida, colocaram também como desvantagens da
utilizacao dos enxertos alégenos, a pobre quantidade de ceélulas presentes, uma
menor revascularizagdo, um grau mais alto de reabsorc¢ao, o potencial imunogénico
e o risco de transmissao de doengas virais.

Querido (2007) realizou um estudo comparativo em 15 coelhos, divididos em
trés grupos (I, I e Ill) de cinco animais, utilizando enxertos 6sseos autégenos no
lado esquerdo da mandibula e alégenos frescos congelados do lado direito da
mandibula. Os animais do grupo | foram sacrificados ap6s quatro semanas, os do
grupo ll, apés oito semanas e os do grupo lll, ap6s doze semanas. Concluiu-se que
clinicamente os enxertos alégenos frescos congelados apresentaram menor taxa de

reabsorcdo quando comparados aos autégenos e histologicamente somente os
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enxertos osseos autégenos estavam povoados completamente por céluias 6sseas

viaveis no terceiro meés, permitindo que novo osso se formasse mais precocemente.

2.4 - PROTOTIPAGEM

Na odontologia, a prototipagem foi utilizada pela primeira vez, em 1987, por
Brix e Lambrechet, no planejamento de uma cirurgia ortognatica, tendo neste caso o
beneficio da visualizagao tridimensional de todas as estruturas do cranio.

Stoker et al (1992) descreveu o processo de confecgdo de um modelo de
prototipagem que consiste na obtengdo de imagens tridimensionais através de uma
tomografia computadorizada da regido selecionada. Estas imagens s&o
segmentadas através de um programa de computador especifico e sdo controladas
pelo radiologista. O processador estereolitografico € composto basicamente por um
laser com luz ultravioleta, direcionada com espelhos controlados através de
computador e uma plataforma moével que conttm um tanque com liquido
polimerizavel. A imagem em 3D obtida é& transferida para o processador
computadorizado, que regula os movimentos do raio laser e vai polimerizando a
resina em camadas seqiienciais, formando o modelo de protétipo.

Erikson et al (1999) afiimou que a estereolitografia € um método de
processamento rapido de prototipagem que permitiria a fabricagdo de um modelo
tridimensional em resina ou ep6xi. Os biomodelos facilitariam a visualizagdo das
estruturas anatébmicas do paciente previamente a cirurgia, permitindo um melhor
planejamento e otimizando os resultados.

Segundo Mazzoneto et al (2002), os avangos no processamento de imagens
através da informatica tornaram possivel a visualizagdo estereolitografica das
estruturas anatdmicas, geradas através de dados fornecidos por uma tomografia
computadorizada (TC), ressonancia magnética (RC) ou scanner por laser.

Existem muitas nomenclaturas para os modelos de estereolitografia, mas, a
mais consagrada € a prototipagem, pois a primeira aplicagdo desta tecnologia foi
para fabricagao de protoétipos.

Chilvarquer et al (2004) estudaram a aplicagao de modelos de prototipagem

na implantodontia e concluiram que estes modelos tridimensionais auxiliam no
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diagnostico e planejamento de cirurgias bucomaxilofaciais, bem como em cirurgias
implantolégicas avancadas (enxertos Osseos), tornando estes procedimentos mais
precisos e reduzindo o tempo de intervengao cirargica.

Jacotti (2006) descreveu como vantagens da utilizagdo de modelos de
prototipagem, a maior precisao no preparo dos blocos de enxerto, além da reducio
do tempo da cirurgia, o que tornaria os tratamentos com enxertos alégenos menos
invasivos e aumentaria as taxas de incorporagéo dos mesmos devido ao alto grau de
ajuste obtido.

Nary filho et al (2006) concluiram num estudo sobre a utilizagdo de
prototipagem, que esta representa um recurso valioso, auxiliando o diagnéstico e

planejamento das cirurgias implantoldgicas, principalmente em situagées de
deficiéncias 6sseas maxilares.
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3. PROPOSIGCAO

Os objetivos deste estudo szo:

- Avaliar clinicamente a incorporagao dos enxertos 6sseos aldgenos frescos
congelados na reconstrugao do rebordo alveolar da maxila atréfica como meio para
instalagao de implantes dentarios.

- Avaliar 0 ganho em espessura dos rebordos Osseos através da andlise

comparativa entre tomografias inicial e final, no momento da reabertura para
instalacdo dos implantes.

- Avaliar a redugao do tempo de cirurgia através do preparo prévio dos blocos
de enxerto sobre modelos de prototipagem.
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4. MATERIAIS E METODO

4.1- MATERIAIS

Foram utilizados oito anéis de tibia de osso fresco congelado do Banco de
Tecidos Musculo-esqueléticos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (Banco credenciado no Ministério da Saude).

Um cilindro contendo nitrogénio liquido - White Martins®, Curitiba.

Modelos de prototipagem — Laboratério Bioparts, Brasilia.

Motor de cirurgia - Driller®, Sdo Paulo.

Pec¢a de mao reta — Kavo®, Joinville.

Discos de dupla face diamantados — Komet®, Alemanha.

Fresas Maxi-cut para pega de mao reta — Maxi-cut® - Sdo Paulo
Brocas esféricas n° %, para peca de mao — KG Sorensen®, Sao Paulo.
Soro fisiolagico.

Conjunto de paramentagao cirurgica.

Luvas cirargicas estéreis - Mucambo®, Ilhéus.

Sugadores descartaveis - Maquira®, Maringa.

Material cirurgico.

Anestésico, Scandicaine® - DFL®, Rio de Janeiro.

Jogo para inser¢ao de parafusos de osteosintese - SIN®, Sao Paulo.
36 parafusos de osteosintese, com 1,4 mm de didmetro e comprimentos
variando de 8 a 12 mm- SIN®, Sao Paulo.

Paquimetro milimetrado - Starrett®, Sao Paulo.

Fios de sutura de seda 4-0 - Technew®, Rio de Janeiro.

Jogo para colocagao de implantes — Conexao®, Sao Paulo.

Implantes Conexao-Porous, hexagono externo, todos com diametro de 3,75

mm e comprimentos variando de 10 a 13 mm - Conexao®, Sio Paulo.
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4.2 - METODO
4.2.1 - Sele¢ao dos pacientes

Com base na revisdo de literatura foram selecionados oito pacientes de
ambos os sexos, com idades entre 38 e 73 anos, desdentados totais ou parciais na
regiao anterior de maxila que apresentassem severas atrofias Osseas,
impossibilitando o tratamento com implantes dentarios (figs. 1 e 2). Os pacientes
deveriam apresentar bom estado de salGde geral, segundo o exame anamnético
padrao do departamento de Implantodontia da Universidade de Santo Amaro.
Gravidas, fumantes e alérgicos a penicilina e amoxicilina foram excluidos do estudo.

Todos os pacientes receberam e assinaram uma Carta de Informagao ao
Paciente (ANEXO 1), descrevendo todos os procedimentos, os objetivos e os
possiveis riscos do estudo ao qual participariam e também assinaram um Termo de
Consentimento Livie e Esclarecido (ANEXO II), declarando compreender os
objetivos e possiveis riscos do tratamento e que participariam voluntariamente do
estudo.

Este estudo seguiu as Diretrizes Internacionais de Pesquisa com Seres
Humanos (CNO MS 2000), a declaragdo de Helsinque (2001) e a Resolugdo do
Conselho Nacional de Saude, para pesquisa com seres humanos, a RDC 33 da
ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) para manuseio e descarte
biolégico humano, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Santo Amaro (UNISA), registro n° 159/07 e parecer n° 107/2007
(ANEXO IiI).
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Fig. 2 — Vista lateral de uma das pacientes, com atrofia de maxila.

4.2.2 - Exames complementares

Previamente a cirurgia, apos a anamnese, foram soclicitados aos pacientes,
alguns exames complementares: hemograma completo, coagulograma (TS, TC,
Tempo de protrombina), glicemia em jejum, radiografia panoramica, tomografia

computadorizada (TC) e prototipagem em resina (fig. 3).
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Fig. 3 — Prototipagem em resina, obtida através de TC.

4.2.3 - Medicagao pré e pos-operatoria

Antibioticoterapia:

Amoxicilina (Velamox®) 875 mg, em comprimidos, os pacientes comecaram a
tomar 1 comprimido, 2 horas antes da cirurgia e continuaram com 1 comprimido, de
12 em 12 horas, por 14 dias.

Antiinflamatorio:

Betametosona (Celestone®) 2 mg, em comprimidos, os pacientes comecaram
a tomar 2 comprimido, 2 horas antes da cirurgia e continuaram com 1 comprimido de
12 em 12 horas, por 3 dias.

Analgésico:

Dipirona (Lisador®) em gotas, os pacientes foram orientados a tomar 40 a 50

gotas caso apresentassem alguma dor pos-operatoria.
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Antisséptico:

Digluconato de clorexidina (Noplak®) 0,12% foi recomendado bochechos
durante 1 minuto, 2 vezes ao dia, durante duas semanas.

4.2.4 - Planejamento da 12 fase cirurgica

Através da andlise da tomografia computadorizada e da prototipagem rapida

em resina foram avaliados, o grau de atrofia 6ssea, a altura e espessura 6sseas
necessarias para a posterior colocagio dos implantes (figs. 4, 5, 6 e 7).

Fig. 5 — corte tomografico mostrando a posigéo ideal do implante e o grau de
reabsorgdo da face vestibular.
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Fig. 6 — corte tomografico mostrando a forma e a quantidade aproximadas de tecido

0sseo alogeno necessario para a reconstrugéo do rebordo.

Fig. 7 — modelo em 3D, mostrando a posicdo ideal do implante. A seta amarela
mostra o apice do implante dentro de tecido 6sseo e a seta vermelha mostra que a

maior parte do corpo do implante se encontra fora do tecido 6sseo na face

vestibular.
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4.2.5 — 1? fase cirlrgica

Preparacao e instalagdo dos blocos de enxerto

Com o objetivo de reduzir o tempo cirurgico, a quantidade de anestésico e o
tempo de exposicao da area receptora, diminuindo assim o estresse do paciente e
também visando uma melhor adaptagdo dos blocos de enxerto sobre o leito
receptor, optou-se pelo preparo prévio dos mesmos sobre um modelo de
prototipagem em resina, obtido através de tomografia computadorizada. As
prototipagens foram previamente esterilizadas com oxido de etileno (fig. 8). Com a
finalidade de avaliar os beneficios da utilizagdo dos modelos de prototipagem na
reducdo do tempo das cirurgias, foram registrados os tempos necessarios para o
preparo e adaptacao dos blocos sobre os modelos de prototipagem e os tempos
necessarios para a instalagcdo dos mesmos nos pacientes, tendo sido estabelecida
uma media entre os oito pacientes. O célculo percentual da redugao do tempo foi
realizado através de uma regra de trés, exemplificada abaixo:

X = Tempo de preparo dos blocos x 100

Tempo de preparo dos blocos + tempo de instalagado dos blocos

Fig. 8 — modelo de prototipagem esterilizado em éxido de etileno.
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Seguindo as orientagdes do Banco de Tecidos do Hospital de Clinicas da
UFPR, os enxertos foram transportados de Curitiba & Sao Paulo em um cilindro de

nitrogénio liquido, a uma temperatura de aproximadamente -179°C, a fim de garantir
a integridade dos mesmos (fig. 9).

Fig. 9 - transporte do enxerto em nitrogénio liquido a - 179°C.

Os enxertos foram retirados da tripla embalagem devidamente identificada e
deixados descongelar mergulhados em soro fisiolégico durante aproximadamente
quinze minutos (fig. 10 e 11). Apos este periodo, iniciou-se o preparo dos mesmos
sobre os modelos de prototipagem sobre uma mesa cirdrgica com campo estéril e
com o operador devidamente paramentado (fig. 12). Os cortes dos blocos 6sseos
foram feitos com disco diamantado de dupla face sob abundante irrigagdo com soro
fisiologico e os ajustes finos sobre os modelos de prototipagem foram feitos com

fresas Maxi-cut® e abundante irrigagdo com soro fisioldgico (figs. 13 e 14).
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Dependendo da extensio da area receptora, optou-se pelo preparo de um
unico bloco ou de multiplos blocos (figs. 15 e 16). Em cada bloco de enxerto foram
realizadas varias perfuragdes com brocas esféricas nimero %, através de peca de
mao reta com abundante irrigagao com soro fisiologico, tanto na parte interna como
na parte externa dos blocos, a fim de permitir uma melhor difusao sanguinea através
dos enxertos e melhor nutricao dos mesmos (figs. 17).

Sobre o modelo de prototipagem houve também a possibilidade de se

selecionar o local e a diregdo mais apropriados para as perfuragdes que levariam os
parafusos de osteosintese (fig. 18 e 19).
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Tipo de Tecido: Anel de Tibia

Medidaz 32x37 mm

Lote: ©07/18 TPE ANL#D3 -
Data de Processamento: 21/087 2007 : Validade: 5 anos

Conserve 2 tempesahona abaine de 407, Tetile congelado a fresco. Tedido
testads e likeradn pars VORL, -HIY, 2-HILY, Hibshe, 2-HBc, WOV, CHARAS e TeP. |

Teste de Biologia Molecular negativo para: Hepatite B, Ce/ HIV
; Mﬂibmhm Vantomicina e Pbﬁmi:ﬁnn B

Fig. 10 — etiqueta de um dos enxertos 6sseos frescos congelados.



Fig.12 — preparo dos blocos 6sseos sobre modelo de prototipagem.
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Fig. 13 — preparo dos blocos sobre modelo de prototipagem.

Fig. 14 — Fase inicial da adaptacao do bloco dsseo sobre o modelo de

prototipagem.
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Fig.15 — Término da adaptagao do bloco 6sseo sobre o modelo de prototipagem,
ajustes finos feitos através de fresas Maxi-cut®.

Bloco tnico.

Fig. 16 — Término do preparo dos blocos sobre o modelo de prototipagem.

Multiplos blocos.
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Fig. 17 — Perfuragdes do bloco 6sseo com broca esférica n® Y.

Fig.18 - Perfuracoes do bloco para transfixagao com parafusos de osteosintese.
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Fig. 19 — Bloco de enxerto finalizado sobre o modelo de prototipagem.

Ap6s o preparo e adaptagdo dos blocos Osseos sobre os modelos de
prototipagem esterilizados, os mesmos foram mantidos em recipiente esteéril
fechado, imersos em soro fisiologico a temperatura ambiente e iniciou-se
imediatamente a intervengdo cirurgica no paciente, onde foi feita anestesia local,
visando o bloqueio dos nervos envolvidos na area a ser operada. O anestésico
utilizado foi Cloridrato de mepivacaina (Scandicaine®) 2%. Foram realizadas trés
incisbes, uma crestal Unica na regiao do leito receptor e duas incisées relaxantes

distantes da area a ser enxertada (fig. 20).
Foi realizada a divulsao do retalho total mucoperiostal, tanto vestibular como

lingual, expondo-se o leito 6sseo receptor (fig. 21).

Os blocos 6sseos previamente preparados foram testados diretamente sobre
o leito receptor e alguns pequenos ajustes em alguns casos operados foram
necessarios.

No leito receptor também foram realizadas pequenas perfuragoes com broca
esférica niimero % com o objetivo de promover um afluxo sanguineo para a area de
contato com os blocos enxertados (fig.22).

Antes da fixacdo dos blocos 6sseos, 0s espagos vazios que por ventura

poderiam estar presentes entre os blocos e o leito receptor, foram preenchidos por
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osso particulado coletado no momento do preparo dos blocos com fresa Maxi-cut®
(fig. 23).

Os blocos foram transfixados com parafusos de osteosintese (marca SIN®) e
fixados ao leito receptor (fig. 24).

Apds o aperto final nos parafusos de fixagao, foi verificada a estabilidade dos
mesmos. Quando se constatou algum grau de mobilidade, optou-se pela
substituicdo dos parafusos por parafusos de comprimentos maiores ou pela
colocag@o de mais parafusos com o objetivo de alcangar uma total estabilidade dos
blocos. Nesta fase, foram feitos diretamente na boca, alguns desgaste suaves nos
blocos 0sseos, utilizando-se pe¢ca de mao reta e fresas Maxi-Cut® com abundante
irrigacdo com soro fisiologico, a fim de serem eliminadas possiveis arestas que ainda
teriam restado apés o arredondamento dos blocos sobre os modelos de

prototipagem, pois as mesmas poderiam causar traumatismo aos tecidos moles
provocando fenestragées (fig. 25).

Fig. 20 — Incisao crestal e duas incisdes relaxantes, distantes da area receptora
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Fig. 21 — Divulsao do retalho mucoperiostal.

Fig. 22 — Perfuragao do leito receptor. As setas amarelas mostram a distancia meédia

entre as perfuragoes.



Fig. 23 — Osso particulado colocado no leito receptor.

Fig. 24 — Bloco fixado no leito receptor.
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Fig. 25 — Vista oclusal apos a fixagao final do bloco 6sseo.

Apos a completa fixacao dos enxertos, foram tomadas as medidas para
posterior avaliagdo, tanto da reabsor¢do horizontal como vertical dos mesmos
através de um paquimetro milimetrado com precisao de 0,05 mm (fig. 26).

Para analise da reabsor¢ao horizontal dos blocos 6sseos, foi tomada como
referéncia, a base da cabeca dos parafusos de osteosintese. No momento da
fixagao dos enxertos, os parafusos se encontravam em intimo contato com a parte
externa dos blocos, tendo sido considerado a medida inicial “zero” (fig. 27), para
posterior comparag¢ao no momento da reabertura dos enxertos para a instalagao dos
implantes.

No momento da reabertura para colocagao dos implantes, foram tomadas as
medidas da distancia das cabegas dos parafusos (dois a trés parafusos por bloco
enxertado) a superficie dos blocos 6sseos com um paguimetro milimetrado e foram
descontadas as alturas das cabegas dos parafusos, a fim de se obter uma média de
reabsorcéo 6ssea, conforme é€ mostrado na tabela Ill e figura 28.

Para avaliacdo da reabsorcao vertical dos enxertos 6sseos, foram tomadas
medidas da face oclusal dos blocos de enxerto, usando como anteparo uma lamina
de bisturi, até a cabeca dos parafusos de fixagdo. A média de reabsorgao vertical

dos enxertos foi baseada na diferenga entre as medidas obtidas no momento da
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instalagcéo dos blocos e no momento da reabertura dos mesmos para instalagio dos

implantes, sete meses mais tarde, conforme ilustra a figura 29 e a tabela IV.

e

Fig. 26 — paquimetro milimetrado com precisao de 0,05 mm.

Fig. 27 — As setas mostram o intimo contato da cabeca dos parafusos com a

superficie dos enxertos, sendo considerada a medida inicial “zero”.
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Fig. 28 — imagem ilustrativa da tomada de medida final, no momento da reabertura,
tendo sido descontado a altura da cabega dos parafusos, para se avaliar a

reabsorgdo no sentido horizontal.

Fig. 29 — Tomada de medida vertical com paquimetro milimetrado.
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Foi feita a liberagido dos tecidos moles, através de seccionamento do
peridsteo a fim de recobrir a area operada e as bordas do retalho foram coaptadas

passivamente utilizando-se suturas de seda 4-0 (fig. 30).

Fig. 30 — Retalhos reposicionados através de suturas com fio de seda.

No mesmo dia das cirurgias, os pacientes receberam suas proteses
completamente aliviadas na regidao operada, a fim de se evitar qualquer contato com
a regido dos enxertos e os pacientes foram orientados a nao se alimentar com as

proteses e evitarem o seu uso, a nao ser por motivos estéeticos (figs. 31 e 32).

Fig. 31 — Remogéao do rebordo acrilico da prétese.
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Fig.32— Protese em posigao sem contato com a area do enxerto.

Os pacientes foram orientados a fazer a medicagao antibiética por um periodo
de 14 dias e também bochechos duas vezes ao dia com gluconato de Clorexidina
0,12%.

Foi feito o primeiro pés-operatério, uma semana apés a cirurgia, onde foi

realizado um cuidadoso exame clinico para avaliagao dos resultados (fig. 33).

Fig. 33 — Pos-operatdrio de uma semana.



69

Duas semanas apds as cirurgias, as suturas foram removidas e foram
reforcados os cuidados que os pacientes deveriam ter com a area operada, entre
eles, a continuagéo dos bochechos com gluconato de clohexidina 0,12% (fig. 34).

Apos a retirada das suturas, foi feito o acompanhamento dos oito pacientes
mensalmente ou sempre que os mesmos apresentassem algum sintoma de dor,

desconforto ou sinais de alteragdo na mucosa da regiéo operada.

Fig. 34 — Pés-operatério de duas semanas, remocao das suturas.

4.2.6 - 22 fase cirargica

Reabertura e instalagao dos implantes

Nesta fase, sete meses apos a instalagao dos enxertos 6sseos (primeira fase
cirargica), foi feita inicialmente a avaliagdo do sitio cirdrgico (figs. 35 e 36) e a
reabertura de retalho total mucoperiostal (fig. 37). Previamente a retirada dos
parafusos de osteosintese, foram feitas as tomadas de medida dos blocos com um

paquimetro milimetrado e utilizando-se os mesmos pontos de referéncia do

momento da instalagao dos blocos.
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Iniciaram-se as perfuragdes para a colocagao dos implantes (fig. 38) e apds o
final do preparo das lojas cirurgicas (fig. 39), os implantes foram inseridos (fig. 40 e
41) e os retalhos foram suturados com fio de seda (fig. 42).

Fig. 35 — Aspecto pré-operatério na 22 fase cirargica, apos a anestesia, sete meses

apos a colocagao dos enxertos — paciente n°. 1

Fig. 36 — Vista oclusal da regido enxertada — paciente n®. 1
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Fig. 37 — Aspecto do enxerto apos a reabertura de retalho mucoperiostal — paciente

n°. 1

Fig. 38 — Pinos guia apds a perfuragao com broca de 3 mm — paciente n°. 1



Fig. 39 - Vista oclusal apos o termino das perfuragdes — paciente n°. 1

Fig. 40 — Vista oclusal dos implantes inseridos — paciente n°. 1

i



Fig.41— Vista vestibular dos implantes colocados — paciente n°. 1

Fig. 42 — Fechamento de retalho com suturas de fio de seda — paciente n°. 1
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Como um dos objetivos deste estudo é a avaliagdo do aumento em espessura
dos rebordos 0sseos atroficos em maxila, a analise foi feita através da comparagéo
da espessura do rebordo dsseo na regido oclusal nos mesmos cortes tomograficos,
antes da colocagdo dos enxertos (T0) e no momento da reabertura, para a
colocacéao dos implantes (T1).

Através de um programa de computador, “DentalSlice”, foram selecionados os
mesmos cortes tomograficos em TO e T1. Utilizando os recursos do proprio

programa, foi feita a ampliagao destes cortes e foram feitas as medidas do estado

inicial (TO) e final (T1) dos rebordos 6sseos e foi estabelecida uma média de ganho

em espessura, conforme é mostrado na figs. 43 e 44 e na tabela IV.

Figs. 43 e 44 — Medida inicial (T0) e final (T1), ap6s sete meses de cicatrizagao do

enxerto 6sseo, obtidas no mesmo corte tomografico.
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5. RESULTADOS

5.1 - Analise clinica dos resultados

Levando-se em consideragdo a somatéria do tempo necessario para
preparagdo dos blocos osseos diretamente na boca do paciente e o tempo
necessario para a instalacdo dos mesmos, com a utilizagdo dos modelos de
prototipagem e preparo dos blocos sobre estes, houve uma redugdao média de
42,4% do tempo cirurgico, conforme mostra a tabela I.

TABELA | — Tempo gasto para o preparo dos blocos sobre os modelos de
prototipagem e para a instalagao dos mesmos no leito receptor.

Pacientes = Tempo de preparo dos blocos sobre Tempo cirirgico  de

os modelos de prototipagem ‘ instalagao dos blocos

o smn. 7 92min

02  49min. - 86 min.

05"'_’_"';:"‘ 66mn.  s5min. |
045’5“*;,'71 min. ’"”i”""*l’"ﬂj’i min.
05 108 min. ) l105 min. N ;1
o6  s8min. ' 93 min. - f
07 7: - 62 min. - 1 82 min.

08";7'?5; 63min. "‘—_ﬁ’”fﬂﬁ’min.
Média | 67 min. - ”'{"“91 min. - i'

As suturas foram removidas 15 dias apos as cirurgias, onde foram avaliadas
possiveis complicagées imediatas, tais como, deiscéncias de sutura. Dos oito
pacientes operados, ocorreu somente um caso de deiscéncia de sutura, no momento

da remogao das mesmas, no paciente n° 7 (fig. 45).
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Fig. 45 — Pds-operatorio de 15 dias do paciente n® 7, Gnico caso com

uma pequena deiscéncia de sutura, indicada pela seta amarela.

Quatro semanas ap0ds a cirurgia, o paciente n° 7, apresentou uma maior
exposicao de um dos blocos enxertados, na area onde havia ocorrido a deiscéncia
de sutura (fig. 46).

Fig. 46 — Exposigao de um dos blocos ap6s quatro semanas da cirurgia — paciente

n’ 7
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O paciente n° 7, seis semanas apds a cirurgia, apresentou um quadro
infeccioso com intensa supuragdo, dor, exposicdo e mobilidade dos trés blocos
Osseos enxertados e os mesmos tiveram que ser removidos. O paciente n° 8, nove
semanas apos a cirurgia, apresentou uma grande exposi¢do dos enxertos com um

quadro infeccioso severo e os blocos 6sseos foram removidos (figs. 47 e 48).

Fig. 47 — Exposigao dos blocos 6sseos e presenga de fistulas apds nove semanas —
paciente n° 8.

Fig. 48 — Intensa reabsorc@o dos blocos 6sseos e mobilidade dos mesmos —

paciente n° 8.
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Num periodo que variou de sete a nove semanas apés as cirurgias, 0S
Pacientes n°. 5 e 6 apresentaram fenestragbes com exposicdo dos blocos
enxertados, todas em regido vestibular, longe das areas de incisdo e das proteses
provisorias. As fenestragées variaram de pequena e (nica (aproximadamente 5 mm
de diametro) no paciente n® 6, a grandes e miltiplas, no paciente n° 5 (com
exposi¢ao de aproximadamente 50% dos blocos) (figs. 49, 50 e 51).

Como nao havia sinais de supuragdo ou mobilidade e também n&o havia
sintomas de dor ou desconforto, os blocos 6sseos foram mantidos apés desgaste
das superficies expostas, com fresas Maxi-cut® e abundante irrigagdo com soro
fisiologico, na tentativa de reduzir o volume vestibular dos mesmos, a fim de se

estimular a migragao epitelial sobre a area exposta.

Fig. 49 — exposi¢io de um dos blocos 6sseos, nove semanas apos a cirurgia —
paciente n° 6.
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Fig. 50 — Exposigao dos blocos apos sete semanas. As setas indicam a linha de

incisdo — paciente n° 5.

Fig. 51 - Relagdo dos blocos expostos com a protese provisoria sem rebordo. As

setas indicam a auséncia total de contato da prétese com os enxertos — paciente n°

5.

O paciente n° 6, que na nona semana, apresentou uma pequena fenestragéo
(fig. 49), no momento da reabertura, sete meses apos a instalagao dos enxertos, nao
apresentou mobilidade dos blocos 6sseos, porém, foram encontradas areas de

incorporacgéo ao leito receptor e areas de intensa reabsorcao no bloco do lado onde
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havia ocorrido a fenestragao, estando os espagos criados na area de reabsorgao,
preenchidos por tecido mole (fig.52). Neste caso, o enxerto do lado direito, foi
parcialmente removido e as areas dos blocos que se apresentaram incorporadas,
receberam trés dos quatro implantes planejados, dois do lado esquerdo e um

implante do lado direito, na regido indicada pela seta amarela.

Fig. 52 — exposi¢do dos enxertos, mostrando areas de incorporagao e areas de
reabsor¢ao. A seta amarela mostra uma area de incorporagao e a seta preta mostra
uma area de reabsorcao com presenga de tecido mole no mesmo bloco (bloco

direito). O bloco esquerdo se apresentou totalmente incorporado — paciente n° 6.

O paciente n® 5, que apos sete semanas, apresentou grandes fenestragdes
(fig. 50 e 51), no momento da reabertura, ndo apresentou mobilidade em nenhum
dos blocos Osseos, porém, foram encontradas areas de incorporagdo ao leito
receptor e areas de intensa reabsorgéo tanto do enxerto como do leito receptor,
estando os espacos criados nestas areas, preenchidos por tecido mole, neste caso,
os enxertos foram parcialmente removidos e as areas dos blocos que se

apresentaram incorporadas, receberam quatro dos seis implantes planejados (fig.

53).
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Fig. 53 — enxerto parcialmente incorporado, setas amarelas — paciente n° 5.

O paciente n°® 4, nao apresentou sinais clinicos de inflamag¢éo nem exposi¢ao
dos blocos durante todo o periodo de acompanhamento de sete meses, entretanto,
no momento da reabertura para colocagdo dos implantes, apresentou regides de
intensa reabsorgao, tanto dos blocos enxertados como do leito receptor, contudo,

nao impediu a colocagao de todos os implantes planejados (figs. 54 e 55).

Fig. 54 — Sete meses ap6s a cicatrizagéo dos enxertos — paciente n° 4.
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Fig. 55 — Areas de intensa reabsorcao éssea do remanescente e dos blocos 6sseos

— paciente n° 4,

Os pacientes n°. 1, 2, 3, ndo apresentaram nenhum sintoma nem sinais
clinicos de complicacdo e no momento da reabertura, sete meses apds a colocagao
dos enxertos, estes se encontravam firmemente incorporados ao leito receptor,

possibilitando a colocagao dos implantes planejados, conforme mostra a tabela Il

TABELA Il - resultado clinico dos enxertos osseos alégenos frescos

congelados.

Pac. N° de  Deiscéncia Fenestraggo N°deimpl. N°deimpl. Incorporagéo
blocos de suturas  da mucosa planejados colocados | dos enxertos

01 01 Nao  Nio 04 04 ~ Sim

02 02 Nao Najo 04 04  Sim

03 02 'Nao  Nao 04 04  Sim

04 02 Nao Nao 04 04 | Sim

05 02 Nao  Sim 06 04 ' Parcial

06 02 Nao Sim 04 03 Parcial

07 03  Sim Nao 06 0 Nao

08 02 Sim Nao 04 0 Nao



5.2 — Analise Clinica da reabsorgio 6ssea

TABELA Il - média de reabsorgio dos blocos 6sseos em espessura. Valores

em mm, tendo como referéncia, a cabega dos parafusos de osteosintese.

S PT o e 1T e *_"‘; Albr o A b PP ™Y
Pacientes ; Inicial 1 Final : Altura da cabega ‘ Reabsorgao

. j | dos parafusos | em espessura
01_ 09 1,19 i‘_ 0,9 ?77 029
02 09 100 ' 09 ;i 0,19
.Hé 0,95135“; 09 | 0,45
(“)747”;0,9 ;1,45 f 0,9 0,55 |
05 09 175 09 ’ - 0,85
66 09 ‘109 ' 09 019
Média 09 132 09 042

TABELA IV — Média de reabsorgio vertical dos enxertos 6sseos.

Parafusos 1 =~ 2 = 3 . 4 | Médiade
Pacientes ‘ | reabsorgdo |
[ . i |

“of 075 005 030 X 037

|

T02 050 010 005 010 019
03 |07 000 03 X | 03
TTo4 140 7155 (130 [ X | 142
05 T 045 035 075|040 @ 041

06~ 030 060 015[010 029
. Media | T st

X — representa auséncia de parafuso.
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5.3 - Analise radiografica da formacgio 6ssea

TABELA V - Média de aumento da espessura do rebordo 6sseo da maxila no
momento da insercido dos implantes, sete meses apds a instalagao dos
enxertos. Analise feita através da comparagio dos mesmos cortes

tomograficos iniciais e finais. Valores em mm.

Pacientes = Inicial | Final | Ganho em
| espessura

01 24 | 63 39

02 23 51 28 ’
0 37 54 17

4 20 55 26

5 33 61 28

06 29 66 37
'Média 29 58 !"'72—,_9“ N
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5.4 — Analise estatistica dos resultados

Os dados estatisticos obtidos através do Test- t nos mostra que o ganho em
espessura de tecido 6sseo foi significante em relagao a quantidade inicial de tecido
osseo remanescente. Os resultados do erro padrdo nos mostra a normalidade da
amostra, conforme a tabela VI e o grafico .

TABELA VI — analise estatistica da quantidade em espessura de tecido 6sseo

obtida através dos enxertos 6sseos alégenos.

Teste-t: duas amostras em par para médias

Inicial Final

Média 29 58
Variancia 0,3 0,3
Desvio Padréo 0,5 0,6
Erro Padrao 0,2 0.2
Observagdes 6 6
gl 5

P(T<=t) uni-caudal 0,0001
P(T<=t) bi-caudal 0,0003

GRAFICO | — aumento em espessura de tecido 6sseo obtido com enxertos

o0sseos alégenos

7,0

' 6,0

© 5,0

4,0 - —

Inicial Final

[
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6 - DISCUSSAO

Quando analisados os estudos comparativos entre enxertos Osseos
autégenos e outros biomateriais, os resultados sdo unanimes quanto a superioridade
dos enxertos autdgenos(LANE, GUGGENHEIN, EGYEDI, 1972: MALETTA et al,
1983; MARX et al. 1984; SCHWARZ et al, 1991; KIRKEBY, PINHOLT, LARSEN,
1992; VACCARO, CIRELLO, 2002).

A escolha do osso alégeno fresco congelado como substituto ao osso
autégeno para a realizagdo deste estudo se deu devido a sua consagragao na
literatura como material de primeira escolha para este fim (PERROT, 1992;
MULLINS, 2001; LEONETTI, 2003; PETRUGARO, 2005; RAJAN, 2006). Em muitos
estudos onde foram utilizados enxertos Osseos, alégenos frescos, frescos
congelados ou liofilizados, os melhores resultados foram alcangados com o osso
alégeno fresco congelado. Isso se deve ao fato do osso aldégeno fresco provocar
reagoes imunolégicas severas devido a presenca de células vivas no seu interior
enquanto que apds o congelamento a baixas (-20°C) e ultra baixas temperaturas (de
-80°C a -179°C), as mesmas sdo destruidas, diminuindo significativamente a
capacidade antigénica do tecido (FRIEDLAENDER et al., 1976; ITOMAN
,NAKAMURA, 1991).

Quando o tecido 6sseo passa pelo processo de liofilizagao, segundo Vaccaro
(2002), as BMPs (proteinas morfogenéticas 6sseas) sao destruidas, conferindo a
este material um resultado inferior ao obtido com o osso alégeno fresco somente
congelado, onde ha preservacao das BMPs (ITOMAN e NAKAMURA, 1991).

A possibilidade de se realizar as cirurgias sob anestesia local e em ambiente
ambulatorial, principalmente naqueles casos em que seria necessaria a extragao de
enxerto autégeno de areas extra-orais, simplificando o ato cirdrgico e reduzindo
significativamente os custos, por ndo ser necessaria a internagéo hospitalar nem a
participagdao de uma equipe multidisciplinar, também foi determinante para a escolha
deste material de enxertia.

Quando no planejamento das cirurgias, ficou estabelecido o uso de enxertos
osseos alégenos, surgiram duas questoes principais, uma com relagéo ao risco de
transmissdo de doencgas através deste tipo de material e outra, relativa as respostas

imunolégicas do organismo receptor.
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Com o objetivo de minimizar os riscos de transmissao de doengas, ja que até
a atualidade nao existe um método totalmente seguro que garanta a esterilizagao
dos enxertos sem provocar danos as estruturas do tecido 6sseo, seguiu-se rigorosos
critérios na sele¢ao do banco de tecidos (TOMFORD, 1995; CAMPBELL et al. 1999;
VEHMEYER et al, 2002; ACCETTURI, GERMANI, CAVALCA, 2002; PRUSS et al,
2002; BUCKLEY et al, 2005). A escolha do Banco de Tecidos do Hospital de
Clinicas da UFPR foi feita por se tratar de um banco credenciado junto ao Ministério
da Salde, o que significa que atende as mais rigorosas normas de captacado e
processamento dos materiais de enxertia, o que lhe conferiu ndo apresentar nos
seus arquivos nenhum registro de transmissio de doengas desde a sua fundagao
em novembro de 1998 até o término deste estudo em agosto de 2008.

Com relagéo as reagdes imunologicas, constatou-se que frente aos enxertos
Osseos alogenos frescos congelados utilizados neste estudo, o seu grau tenha sido
baixissimo, pois nao foram observadas clinicamente nenhuma reagéo inflamatdria
severa, estando de acordo com o que é descrito nos estudos de Spengos (1974) e
Kondell et al. (1996). Somente foram observadas clinicamente reagées inflamatérias
nos locais onde houve exposi¢cdo dos blocos 6sseos por deiscéncia de suturas ou
por fenestragdo da mucosa com conseqiiente infec¢gdo dos mesmos.

Como todos os enxertos 6sseos desse estudo deveriam ser transportados de
Curitba a Sao Paulo, para serem utilizados apos 48 horas, foi obtido um
consentimento por escrito do Banco de Tecidos do Hospital de Clinicas da UFPR,
enviado ao comité de ética desta Universidade, para o transporte dos mesmos em
um cilindro de nitrogénio liquido a -179°C, até a clinica da UNISA, sem que isso
acarretasse prejuizos as propriedades do material (FRIEDLAENDER et al., 1976;
SCHWARZ et al., 1991; GALEA, KEARNEY, 2005).

Segundo a recomendagdo do Banco de Tecidos do Hospital de Clinicas da
UFPR, os enxertos deveriam ser descongelados uma hora antes da cirurgia, em
recipiente estéril e imerso em soro fisiolégico a temperatura ambiente, para que os
mesmos nao fossem colocados em contato com os tecidos do sitio receptor ainda
congelados. Como a técnica cirirgica neste estudo envolvia o preparo prévio dos
blocos 6sseos sobre um modelo de prototipagem, optou-se por deixar os enxertos
descongelarem submersos em soro fisiologico por apenas 15 minutos, pois, nesta

fase de preparo inicial dos blocos, os mesmos nao entrariam em contato com a area
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receptora, mas também se evitaria um tempo muito prolongado de exposicdo dos
enxertos a temperatura ambiente.

Com a finalidade de gerar menos estresse aos pacientes, reduzir o tempo de
cirurgia e a quantidade de liquido anestésico, os blocos 6sseos foram modelados e
ajustados previamente sobre modelos de prototipagem em resina, obtidos através de
tomografias computadorizadas. Se for considerado o tempo necessario para preparo
e ajuste dos blocos 6sseos diretamente na boca dos pacientes igual ao tempo
necessario para o preparo e ajuste dos mesmos sobre um modelo de prototipagem,
0 tempo gasto nas cirurgias foi reduzido quase pela metade devido a utilizacao da
prototipagem, o que superou as nossas expectativas e se revelou como um
excelente método para a realizagdo deste tipo de intervengao.

Além dos beneficios ligados diretamente aos pacientes, que ja justificariam a
utilizagdo dos modelos de prototipagem, durante este estudo foi possivel constatar
que a visao direta, em todos os angulos, da adaptacdo dos blocos, sem a
interferéncia dos tecidos moles e de sangramento, permitiu uma maior precisdo, nao
necessitando na maioria dos casos, de nenhum ajuste complementar dos blocos
Osseos sobre o leito receptor, sendo possivel afirmar que os modelos de

prototipagem apresentam pequenas distorgoes que nao prejudicam o perfeito
assentamento dos blocos ésseos (CHILVARQUER et al., 2004; NARY FILHO et al.,
2006). Outra grande vantagem da utilizagao desta técnica é a possibilidade de se
estudar e eleger a melhor localizagdo e diregao das perfuragoes para a fixagiao dos
blocos sobre o leito receptor e selecionar previamente o comprimento dos parafusos
de osteosintese.

Sabe-se que a arquitetura tridimensional do enxerto 6sseo é determinante
para o seu potencial osteocondutor e que quanto maior o nimero de porosidades,
mais rapida se da a vascularizacdo, resultando numa maior velocidade de
incorporagédo (CORNELL et al., 1998). Baseado neste principio e nas conclusdes de
um estudo realizado por Delloye (2002), onde o grau de incorporagao dos enxertos
que receberam perfuragdes na superficie foi trés vezes maior que no grupo onde as
mesmas nao foram feitas, foram realizadas neste estudo, perfuragées na superficie
dos blocos 6Osseos, tanto na parte interna que entraria em contato com o osso
remanescente, como na parte externa que estaria em contato com o periésteo, com
a finalidade de facilitar a vascularizagdo e aumentar o grau de incorporagdo dos

mesmos (figs. 17 e 19). Foi possivel observar que nos casos de fenestragdo da
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Mucosa na face vestibular dos enxertos, havia invaginagdes de tecido mole para
dentro destas perfuragdes, sugerindo que as fenestragdes poderiam ter sido ainda
Maiores sem a presenca das mesmas.

Segundo Goldberg (1987) os processos biolégicos que envolvem os enxertos
Osseos tanto autégenos como alégenos, diferem quanto ao tempo de incorporagéo e
somente os enxertos autdgenos tém a capacidade de atingir a total incorporagéo em
seis meses. Neste estudo optou-se por fazer as reaberturas dos enxertos sete
meses apos a insergdo dos mesmos, como forma de se assegurar que os enxertos
estariam suficientemente incorporados. Em dois dos seis casos que receberam
implantes, no momento da insergcdo dos mesmos, observou-se clinicamente que os
enxertos estavam firmemente ligados ao remanescente 6sseo, porém, em alguns
pontos, as “pontes 6sseas” entre os blocos de enxerto e o leito receptor, mostravam-
se frageis, sugerindo que o tempo de espera deveria ser ainda superior a sete
meses (MALETTA et al, 1983).

Os dois casos de fracasso, pacientes n°s. 7 e 8, podem ser atribuidos a
deiscéncia das suturas com conseqilente exposi¢ao prematura dos blocos dsseos e

infecgao das areas operadas, com sinais de mobilidade dos enxertos e supuragéo
na area enxertada com presencga de fistula. Apés a remocgdo dos blocos 6sseos
infectados, optamos por aguardar um periodo de dois meses, para a cicatrizagao
dos tecidos moles e repetimos o procedimento de enxertia, novamente utilizando
osso alégeno fresco congelado e o0 mesmo protocolo cirlirgico inicial. Apos um
acompanhamento mensal, durante um periodo de seis meses (abril a setembro
deste ano), nao verificamos nenhum sinal de complicacdo e os pacientes nao
relataram nenhum sintoma, sugerindo que os dois fracassos nao ocorreram devido a
natureza do material de enxertia.

No momento da reabertura para colocagdao de novos enxertos 6sseos, nos
pacientes n°s. 7 e 8 observamos clinicamente que o defeito 6sseo remanescente
encontrava-se maior que o original, devido aos blocos terem sido preparados
novamente sobre 0 modelo de prototipagem inicial e se constatou que ndao houve
adaptacao dos mesmos sobre o leito receptor, mostrando que quando ha exposigao
dos blocos 6sseos com sinais de infecgdo ou mobilidade, os mesmos deveriam ser
removidos, a fim de se evitar prejuizos ao leito receptor, contudo, seriam

necessarios estudos especificos para se confirmar estes dados clinicos observados.
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Em todos os casos tratados, os pacientes receberam as proteses provisorias
sobre as areas operadas, no mesmo dia da cirurgia, porém, foi feita a remogao
completa do rebordo acrilico das mesmas a fim de se evitar qualquer contato com a
area operada, portanto, nos dois casos onde houve deiscéncia das suturas
(pacientes n°s. 7 e 8), possivelmente ocorreu devido a tensdao sob o retalho,
causada pelo volume dos blocos 6sseos e nos dois casos de fenestragao da mucosa
(pacientes n°. 5 e 6) nao houve relagdo com as proteses, pois as mesmas se
encontravam muito distantes.

No nosso estudo foram observadas areas de reabsorgdo dssea dos enxertos

e também do osso receptor com presenga de tecido mole na interface, em dois dos
seis casos tratados com implantes (paciente n%. 5 e 6). Entretanto, por ter sido feito
o ajuste dos blocos 6sseos sobre modelos de prototipagem, obtendo-se um intimo
contato entre o enxerto e o leito receptor e tendo sido feito o preenchimento dos
espacos vazios entre os blocos e o leito receptor por osso particulado, a fim de se
evitar a invasao desta area por tecido mole (CHEN et al., 1982), tudo indica que as
reabsorcdes nestas areas tenham sido causadas por infeccdo dos enxertos nos
locais das fenestragées. Os dois pacientes (n°s. 5 e 6) apresentavam algumas areas
de enxerto recobertas por tecido mole, onde os mesmos encontravam-se firmes e
incorporados, possibilitando a colocagao de implantes. Nestes dois casos onde
ocorreram fenestragdoes nas mucosas, as mesmas se apresentavam muito finas no
momento da instalagdo dos blocos, o que nos faz crer que em areas onde sejam
necessarios blocos 6sseos com grande volume e a mucosa sobre 0s mesmos se
apresente muito fina, o risco de fenestragéo seria maior, podendo comprometer o
sucesso dos enxertos, porém, seriam necessarios estudos futuros para se
estabelecer uma relagao entre a qualidade dos tecidos moles e os riscos de
fenestracdo da mucosa frente aos enxertos 6sseos.

No paciente n°. 4, mostrado nas figuras 54 e 55, néo ocorreram sinais ou
sintomas de complicagdo durante toda fase de sete meses de cicatrizagao, mas, no
momento da reabertura para a colocagdo dos implantes, nos deparamos com um
quadro de intensa reabsorgao dos enxertos. Por ter sido o Unico caso e se tratar do
Gnico paciente com idade superior a 70 anos e tomando por base os resultados de
um estudo de Lohmann (2001) onde o potencial osteoindutor de enxertos 6sseos

retirados de doadores com idade superior a 70 anos, foi significativamente menor do
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que de outro grupo com idade inferior, & sugestivo que o fator idade tenha
influenciado no resultado, devido ao processo de remodelagao 6ssea ser mais lento.

Os pacientes n°s. 1, 2 e 3, no momento da reabertura apresentaram os
enxertos clinicamente firmes e incorporados ao leito receptor, possibilitando a
Colocagao dos implantes planejados. Cada paciente recebeu quatro implantes na
regido anterior da maxila. O paciente n° 4, apesar das grandes reabsorcées
apresentadas, recebeu os quatro implantes planejados inicialmente. A paciente n°. 5
recebeu quatro dos seis implantes planejados, entretanto, sera possivel apos a
cicatrizagdo dos mesmos, a instalagdo de uma over-denture em carater provisorio
enquanto se realizarA novamente enxertos 6sseos nas areas onde os mesmos
fracassaram. A paciente n°. 6 recebeu trés dos quatro implantes planejados, porém,
biomecanicamente sera possivel realizar a mesma reabilitagao protética inicialmente
planejada, agora apoiada em trés e ndo mais em quatro implantes.

Portanto, dos oito pacientes que receberam enxertos ésseos, 75% destes, ou
seja, em seis pacientes, foi possivel a colocagdao de implantes apds o periodo de
sete meses de cicatrizagdao dos mesmos. Os fracassos observados neste estudo
tiveram uma relagcdo direta com a exposicdo prematura dos enxertos devido a
deiscéncia de suturas, fenestragoes e/ou mobilidade dos blocos enxertados, tal
como ja foi descrito em estudos realizados com enxertos dsseos autdégenos por
Triplett; Schow(1996), Zeiter et al (2000) e Proussaefs et al (2002). Clinicamente nao
foi possivel observar sinais de inflamagao causados pela natureza dos enxertos,
antes pelo contrario, onde os mesmos estiveram recobertos e protegidos pelos
tecidos moles, foi possivel observar uma unido firme entre os enxertos e o leio
receptor.

Observamos durante as perfuragées para colocagdo dos implantes, que o
osso enxertado ofereceu grande resisténcia, nos levando a passar macho de rosca
nos 2/3 iniciais de todas as lojas cirurgicas preparadas, a fim de se evitar demasiada
pressdo sobre os enxertos. Apesar de todos estes procedimentos, o menor torque
de inserg¢do de todos os implantes colocados foi de 25 Ncm, valor este suficiente
para garantir a estabilidade inicial dos implantes, condigao esta fundamental para o
osseointegracao.

Foi possivel observar no momento da reabertura dos enxertos, que o indice
de reabsorgao tanto vertical como horizontal, foi muito baixo, ficando em média 0,46

mm, para um ganho médio em espessura de 2,9 mm, portanto, o indice de
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reabsorgdo médio foi de 13,7%, estando um pouco abaixo do indice de 20%
segundo um estudo de Acceturi et al. (2002).
Fazendo uma analise das medidas obtidas através de paquimetro
milimetrado, para avaliagdo do indice de reabsorgdo vertical e horizontal dos
enxertos Osseos, poderiamos afirmar que as mesmas nos fornecem dados
imprecisos. Apesar de terem sido utilizados os parafusos de osteosintese como
pontos fixos referenciais, fica claro que o apoio de uma das pontas do paquimetro
carrega uma verdadeira imprecisdo, j4 que o rebordo dos blocos 6sseos sdo
arredondados e irregulares, ndao sendo possivel estabelecer o mesmo segundo
ponto fixo na medida inicial e final devido a modificagéo do rebordo pela reabsorgéo
do enxerto. Ha ainda a possibilidade de se variar o angulo do corpo do instrumento
com um consideravel grau de liberdade, fornecendo medidas distintas em cada
angulacao. Entretanto, optamos pela utilizagdo do paquimetro milimetrado, para as
tomadas das medidas verticais e horizontais, devido a literatura descrever métodos
ainda mais imprecisos através da utilizacdo de sondas periodontais. Poderiamos
afirmar ainda que o método para obtengdo de medidas através da analise das
tomografias inicial (TO) e final (T1) para avaliagdo do ganho em espessura nos
fornece dados mais precisos quando comparados aos obtidos através do
paquimetro, pela possibilidade de ampliagdo das imagens em computador e
utilizacao de medidas digitais.

Ainda sdo poucos os estudos na literatura odontolégica que avaliam a
quantidade e principalmente a qualidade do tecido ésseo que se pode obter através
dos enxertos osseos alégenos frescos congelados. Existem muitas questdes
relativas aos enxertos alégenos que permanecem sem resposta, tais como, qual a
propor¢ao minima em espessura entre o enxerto e o remanescente ésseo para que
tenhamos éxito? Qual a proporgéo de osso cortical e 0sso esponjoso ideal do bloco
6sseo? Como avaliar a qualidade dos tecidos moles, para que os riscos de
fenestragao sejam minimos? Qual é o tempo de espera ideal para que tenhamos
seguranga da incorporagao dos enxertos no momento da insergao dos implantes?

Ha necessidade da realizagdo de novos estudos clinicos e histologicos, tanto
em modelos animais como em humanos, para se conhecer como ocorre exatamente
o processo de remodelagdo do enxerto 6sseo alégeno fresco congelado e o seu

comportamento a longo prazo quando submetido & carga através de reabilitagdes
com implantes dentarios.
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7 — CONCLUSOES

A metodologia utilizada e os resultados obtidos nos permitem concluir que:

1- A utilizagdo de enxertos dsseos alégenos frescos congelados constitui uma

alternativa viavel para o aumento horizontal do rebordo alveolar em maxila,
permitindo a instalagao de implantes dentarios.

2- Houve um aumento médio de 100% da espessura Gssea, sete meses apoés a

colocagao dos enxertos 6sseos alégenos frescos congelados.

3- Ha uma redugao importante do tempo e uma simplificagdo do ato cirtrgico,

devido a utilizagdo de modelos de prototipagem para o preparo prévio dos
blocos de enxerto.
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ANEXO |

CARTA DE INFORMAGAO AO PACIENTE

TITULO DO PROJETO: “Avaliagdo clinica e histologica de enxertos Osseos
alégenos frescos congelados em bloco para reconstrucdo de maxila severamente
atréfica em humanos”.

Este estudo sera realizado nas dependéncias da Universidade de Santo
Amaro, na Clinica Cirurgica de Implantodontia e visa preparar os pacientes que nao
apresentam tecido ésseo suficiente para se submeterem a tratamento com implantes
dentarios. Através da colocagéo de enxertos 6sseos de banco de tecidos nas areas
de grande atrofia Ossea, promoveremos as condigbes ideais para posterior
tratamento dos pacientes através de implantes dentarios. Todos os pacientes
receberao explicagdes detalhadas sobre o estudo a que irdo participar e os objetivos
dos tratamentos. Receberao explicagbes sobre os procedimentos que serido
realizados dentro da Clinica CirGrgica de Implantodontia da Unisa assim como a
origem e natureza dos materiais que receberao no tratamento.

Todo paciente sera devidamente paramentado, ou seja, receberdo uma
cobertura de campos cirlargicos estéril para evitar contaminagao do local a ser
operado, também o operador e auxiliares estardo devidamente vestidos com
aventais e luvas estéreis. O paciente recebera anestesia local na maxila e apés a
anestesia, sera feito uma incisdo no rebordo 6sseo da maxila e exposi¢cao do tecido
o6sseo. Utilizando-se um conjunto de instrumentais e parafusos cirdrgicos pré-
fabricados e devidamente embalados e estéreis serdo fixados os blocos de enxerto
o6sseo. Apos a instalagao de todos os blocos, que serdao em numero de 1 a 4 blocos,
dependendo da extensdo do rebordo Gsseo atrofiado, a mucosa do paciente sera
fechada hermeticamente sobre os blocos de tecido 6sseo colocado, atraves de
suturas com fio de seda 4-zeros. Os pacientes retornardo apds 7 dias da cirurgia
para avaliagdo do local operado. As suturas serdo removidas ap6s 15 dias da
cirurgia. Os pacientes que forem portadores de préoteses removiveis receberao uma
modificacao nas proteses para que possam sair da Clinica Cirurgica de
lmplantodontia com as mesmas em posi¢ao na boca.
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Serao dadas todas as instrugdées pos-operatorias, tais como:
- aplicagdo de compressa com gelo no local operado.
- orientagao para realizagao de 2 bochechos diarios com antissépticos orais.
- orientacdo para a correta toma da medicagao para prevengao de infecgdo e para
evitar a dor.
- orientacéo para uma dieta com alimentos leves e de consisténcia macia.

Os pacientes serao alertados quanto a possivel ocorréncia de edema
(inchago) po6s-operatorio, hematomas na face devido ao trauma causado pela
intervencdo cirlrgica e possiveis episodios de dor, a qual devera ser combatida
através do uso de analgésicos prescritos.

Os beneficios para o paciente desse tipo de tratamento com enxertos désseos
de banco de tecidos sao: proporcionar quantidade de tecido 6sseo suficiente para
que o paciente possa receber implantes dentarios, restabelecendo a fungéao
mastigatéria através da colocagdo de dentes sobre os mesmos e a recuperagao
estética do paciente, elevando a sua auto-estima através da restauragdo do
contorno facial dos labios e bochechas, perdido devido as grandes atrofias que o
mesmo apresenta.

Também através desta técnica de enxertos 6sseos com tecido ésseo de
banco de tecidos evitamos uma op¢do bem mais traumatica para o paciente, que
seria a retirada de tecido 6sseo do proprio paciente, que no caso de reconstrugoes
extensas de maxila, sao necessariamente de areas extra-orais, o que obriga
internamento hospitalar, anestesia geral, maior custo e sequelas nas areas
doadoras.

Os pacientes terdo acesso total aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para eventuais esclarecimentos de duvidas. O principal investigador & o Dr. Ari
Rogério da Silva Junior, que pode ser encontrado nos enderegos:

Nas segundas-feiras durante todo o dia:

Unisa — Universidade de Santo Amaro

Rua: Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340

Sao Paulo — SP
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Demais dias:

Av: Candido de Abreu, 427 — Conj. 710
Curitiba - Parana

ou pelos telefones: 041- 3253-7785/ 9157-3037

Se o paciente tiver alguma divida ou consideragdo sobre a ética da pesquisa
a ser realizada, devera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP-
UNISA), Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das imbuias, Sdo Paulo ou
pelo telefone: 5929-5477 e fax: 520-9160.

Sera garantida a liberdade do paciente de retirar o consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de
seu tratamento na Unisa.

Todas as informagbes obtidas dos pacientes serdo analisadas em conjunto
com outros pacientes, nao sendo em hipétese alguma, divulgada a identificagao de
nenhum dos pacientes envolvidos no estudo.

Todos os pacientes tém direito a acesso dos resultados parciais ou totais dos
estudos a que participaram. Nao havera compensagcao financeira relacionada a sua
participagao no estudo.

O pesquisador responsavel, Dr. Ari Rogério da Silva Janior, compromete-se a

utilizar os dados e o material coletado nos tratamentos somente para esta pesquisa.

Assinatura do paciente ou responsavel legal Data [/ /

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [/ [/
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informacées que
li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “AVALIACAO CLINICA E
HISTOLOGICA DE ENXERTOS OSSEOS ALOGENOS FRESCOS CONGELADOS
EM BLOCO PARA RECONSTRUGAO DE MAXILA SEVERAMENTE ATROFICA EM
HUMANOS”.

Eu discuti com o Dr. Ari Rogério da Silva Junior sobre a minha decisdo em
participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propoésitos do estudo,
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagao é isenta de despesas de honorarios e que tenho garantia de
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/ responsavel legal Data / /

Assinatura de testemunha Data [/ /
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou responsavel legal para a participa¢éo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Projeto de Pesquisa: “Avaliacdo clinica e histologica de enxerto 4sseos

alogenos frescog congelados em bloco para reconstrugdo de maxila
severamente atrofica em humanos.”

Pesquisadores Responsaveis: Orientador: Prof. Dr. Wilson Roberto
Sendyk

P6s graduando: Ari Rogério da Silva Junior
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Prezado Pesquisador:

Ao se proceder a analise do processo em questdo, cabe a seguinte
consideragao:

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

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA), de
acordo com as atribuicdes da Resolucdo 196/96, manifesta-se pela
APROVACAO do projeto wwAvaliacdo clinica e histdlogica de enxerto
dsseos aldégenos frescos congelados em bloco para reconstrugdo de maxila
severamente atrofica em humanos.” '

S3o Paulo, 12 de dezembro de 2007
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