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RESUMO

A implantodontia vem sendo beneficiada com enxertos Jdsseos
autégenos, os quais possibilitam a instalagao de implantes em areas escassas
de osso. Os intra-orais sao os mais utilizados, devido a proximidade do leito
receptor e baixa morbidade. Nosso estudo buscou analisar o processo
palatino do osso maxilar, como uma alternativa de retirada de enxerto dsseo
autégeno, visando um método ciruargico menos agressivo ao paciente,
comparado as classicas regioes doadoras osseas intra-orais. Inicialmente,
avaliamos a regiao palatina anterior através da literatura anatdomica e analises
tomograficas. Com esta, elegemos a area lateral posterior do forame incisivo, o
qual demonstrou ser o local mais seguro, como fonte doadora dssea. Depois
de estabelecida a padronizagao da abordagem cirurgica, foram realizadas
trinta e trés cirurgias em hemifaces de cadaveres humanos. Como resultado,
obtivemos a remoc¢ao de trinta e trés blocos 6sseos cortico-medulares, que
apresentaram o volume médio de 268 mm?®. A Gnica complicagdo apresentada
nesta pesquisa foi a apicectomia radicular de um .incisivo lateral. Portanto,
concluimos que o processo palatino do maxilar pode ser utilizado como fonte

doadora ossea intra-oral na Implantodontia.

Palavras-chaves:

Enxertos osseos autégenos, enxerto dsseo palatino, implante osseointegrado.



ABSTRACT

The implantology is benefiting from autogenous bone graft, which allow the
installation of implants in areas on which bones are scarce. The intra-orals are the
most used, due to the closeness of the recipient berth and low morbidity. Our study
has as a goal to analyze the palatal process on the jawbone, as an alternative to
removing the autogenous bone graft, aiming a sugery method less aggressive to the
pacient, comparing to the classical intra-oral bone donor areas. At first it was
evaluated the preceding palatal region using the anatomic literature and tomographic
analysis. With this we selected the posterior side region of the incisor foramen, which
was confirmed to be the safest area, as a bone donor source. After establishing the
cirurgic approach pattern, were accomplished thirty three surgeries in hemi faces of
human corpses. The result was the removal of thirty three marrow-corticous bone
blocks, which presented an average volume of 268 mm?®. The only complication
presented on the research was the radicle apic remuve on a lateral incisor.
Therefore, we conclude that the palatal process on the jawbone may be used as an
intra-oral bone donor source on the implantology.

Key-words:

Autogenous Bone Graft, Palatal Bone Graft, Bone Integrated Implant.
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1 INTRODUGAO

Atualmente a implantodontia desempenha um papel importante dentro da
odontologia. Uma limitagdo para a implantacdo de implantes dentarios é a
deficiéncia da quantidade dssea existente em muitos pacientes. Desta forma areas
proximas ao seio maxilar, canal alveolar e rebordos alveolares finos foram por muito
tempo descartadas da possibilidade de receberem implantes. Contudo, novas
alternativas cirdrgicas foram desenvolvidas para a reconstrucao desses defeitos.

A literatura atual continua afirmando que o enxerto 6sseo autégeno é o
método de escolha para a corregdo de reabsorgdes dsseas intra-orais (BEZERRA e
MENDONGCA, 2004; SENDYK et al, 2004; CARVALHO, 2004; PICOSSE, 2004;
SENDYK, 2004; BORTOLI, 2004; CRUZ, 2004; PINTO, 2004; MISCH e MISCH,
2004; DUVOISIN et al, 2005).

No entanto, a obtengdo do osso autdégeno apresenta algumas
desvantagens ao paciente: os extra-orais necessitam de procedimentos complexos
hospitalares e os intra-orais apresentam limitagbes quanto a quantidade dssea e
ocasionalmente levando a parestesias (MISCH, 2004).

Para pequenos defeitos 6sseos que necessitem de enxertia reconstrutiva,
preferencialmente escolhemos as fontes doadoras dsseas intra-orais. Pensando em
minimizar as complicagdes passamos a estudar outras areas e nos interessamos
pela regido palatina.

Usando estudos anatdémicos e analises tomograficas, comegamos a tornar
possivel este estudo. Estabelecemos, ap6s o estudo anatémico do processo palatino

do osso maxilar, uma proposta de abordagem cirurgica, bem como o método pela

retirada do enxerto 6sseo.
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Com o método estabelecido realizamos nossa pesquisa em trinta e trés

hemi faces de cadaveres humanos do laboratério de anatomia da Universidade de
Santo Amaro.

Tendo em vista que os resultados deste estudo foram favoraveis,

concluimos que a regiao palatina anterior, pode ser utilizada como um método

alternativo de fonte doadora dssea intra-oral.



2 PROPOSICAO

Avaliagao anatdmica do processo palatino do osso maxilar, visando
checar a possibilidade de retirada de enxerto 6sseo em cadaveres humanos,

avaliando a quantidade e qualidade dssea, bem como a possibilidade de

complicagdes dessa técnica.




3 REVISAO DA LITERATURA

De acordo com os registros mais antigos sobre enxertos 6sseos
encontrados na literatura cientifica e que se tem nota, Van Meekren (apud MORAES,
2002; NAVARRO, 2003) em 1682, realizou pela primeira vez um transplante de osso
de cao para um defeito cranial no homem, no entanto, foi forgado a retirar o mesmo
para evitar a excomunhao da igreja.

PURANEN (1966) descreveu os acontecimentos na literatura da segunda
metade do século XiX e a primeira metade do século XX. Em 1858 Ollier criou a
fundagao cientifica para estudos de transplantes 6sseos, e a partir dai houve
abundantes relatos na literatura, com opinides divergentes em relagéao ao processo
de formacéao 6ssea. Uma das questdes mais discutidas foi se a responsabilidade da
osteogénese era das células do enxerto ou do leito receptor. Ollier defendeu a teoria
de que o periosteo representava um papel decisivo na osteogénese dos transplantes
6sseos, que as células do enxerto sobreviviam por difuséo de nutrientes do
peridsteo, e ficou sendo o protagonista da escola vital. Esta teoria prevaleceu até
1893, quando Barth, demonstrou que em enxertos compactos todos os elementos
morrem e s30 substituidos por novo osso pelos tecidos que o circundam, iniciando a
escola ndo vital. Ollier foi o primeiro a fazer distingao entre enxerto ésseo autégeno,
alégeno e heterégeno.

Assim com a revelacdo dos implantes osseointegrados pelo Prof.
Branemark na década de 80 verificou-se que 0s primeiros pesquisadores a

empregarem os enxertos 0sseos autégenos para reconstrugao de maxilas



9

severamente reabsorvidas associado aos implantes foram Breine & Branemark em
1980.

Desde entéo, varias técnicas de reconstrugao éssea do processo alveolar
tém sido descritas na literatura mundial, mostrando a incanséavel tentativa do homem
em encontrar melhores métodos e resultados, atingindo as expectativas e anseios
dos pacientes e proporcionando um progndstico muito mais favoravel, considerando
a reabilitagao funcional, estética e fonética dos mesmos.

Em 1980, Breine e Branemark publicaram um trabalho clinico, realizado
no periodo de 1968 a 1971, baseado na instalagdo de implantes osseointegrados
em remanescentes 6sseos de maxilas e mandibulas atréficas, sendo que a porgao
do implante exposta, era preenchida com particulas de osso retirado da tibia, e o
retalho preparado de forma a cobrir esta situagao clinica. Apés 3 meses realizou-se
a cirurgia de reabertura dos implantes e posterior instalagao de préteses sobre os
implantes. O indice de sobrevida dos implantes observado no periodo descrito foi de
25%, sendo que novos implantes foram instalados resultando em 75% de sucesso.

ROBERTS et al (1987) fizeram um artigo completo sobre biologia e
fisiologia 6ssea relacionado com a Implantodontia.

Em 1990, Adell et al. realizaram um trabalho de pesquisa, mostrando o
sucesso dos implantes instalados em maxilas desdentadas com atrofia Ossea
severa, submetidas a reconstrugao com enxerto 6sseo autégeno retirado da crista
iliaca anterior. Foram selecionados 23 pacientes com idade média variando entre 30
e 64 anos, tratados e acompanhados por um periodo que variou de 1 a 10 anos de
pés-operatério, e submetidos a instalagao de 124 implantes osseointegrados.

A técnica cirtrgica processou-se com a retirada de um bloco de osso da

crista anterior do iliaco, adaptacdo do mesmo sobre a crista do rebordo alveolar da
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maxila e posterior fixagdo com implantes osseointegrados do tipo “self-tapping”. A
seguir, o enxerto foi protegido com o retalho de mucosa alveolar, técnica esta
conhecida como “onlay”. O resultado apés um periodo de 5 anos de controle,
mostrou uma taxa de sucesso dos implantes de 73,8%, inferior a média obtida em
pacientes n&o submetidos a técnica de reconstrugao 6ssea previamente a instalacao
dos implantes.

MIRANDA et al (1991) avaliaram 10 pacientes que se sumeteram a
reconstrucoes mandibulares de dimensées a partir de 30 mm até 80 mm. Ainda
neste mesmo trabalho foi refatado que os ossos da face pela sua origem, sugerem
maior compatibilidade e potencial de integragdo com enxertos de origem
membranosa.

MISCH et al (1992) avaliaram o mento como regido doadora em 11
pacientes parcialmente edéntulos na maxila, apresentando osso inadequado para
futura instalacdo de implantes osseointegrados. Enxertos dsseos em bloco,
provenientes da regiao mencionada foi a opgao eleita para a reconstrugao dessas
areas. Quatro meses apés a enxertia, as respectivas areas foram entdo expostas
para a colocacdo dos implantes, revelando uma densidade maior que aquela do
0sso circunjacente e semelhante a regiao de sinfise mandibular.

De acordo com BAHAT et al. (1993), a reconstrugéo 6ssea da maxila para
instalagdo de implantes osseointegrados melhorou a fungéo, a estética e a fonética,
em decorréncia de melhorar a quantidade dssea do processo alveolar favorecendo

consequentemente o posicionamento dos implantes e a posterior reabilitagao

protética.
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RAGHOEBAR et al (1993) relata em seu artigo que utiliza as regides de
sinfise mandibular e tuberosidade do maxilar como fontes doadoras intra-orais de

0sso para preenchimento do levantamento de seio.

Para a compreensdo do mecanismo de remodelagao Ossea é
imprescindivel o conhecimento da fisiologia Gssea, que por sua vez, esta
fundamentada na composigéo bioquimica e molecular do tecido 6sseo, bem como
em suas propriedades fisico-quimicas.

Assim, sabe-se que o tecido Gsseo é um tipo especializado de tecido
conjuntivo formado por células e um material intercelular calcificado, denominado de
matriz éssea (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 1995), e dentre as duas fungbes mais
importantes do tecido 0sseo, esta a de manter a integridade do esqueleto, ou seja,
suporte estrutural e a homeostasia de calcio, visto que 99% deste mineral
encontrado em todo organismo, esta presente no tecido dsseo, o qual atua como um
verdadeiro reservatorio de calcio.

Misch e Misch (1995), realizaram um estudo de divulgagao sobre os
aspectos a serem observados para o reparo de defeitos Osseos localizados do
rebordo alveolar, usando enxerto 6sseo mandibular para instalagdo de implantes.

Desta forma, de acordo com os autores, deve-se verificar dois fatores
para o aumento de rebordo, a relagdo implante-coroa e a relacéo entre a borda
incisal do implante e seu longo eixo. Ja, considerando as técnicas disponiveis para
aumento de rebordo na regido anterior da maxila para instalagcao de implantes pode-
se encontrar: elevacdo do soalho nasal, expansao oOssea, enxerto 0sseo e
regeneracao 6ssea guiada.

Ainda Misch e Misch (1995) mostraram alguns aspectos a serem

observados em relagdo ao enxerto retirado do osso da sinfise mandibular, cuja
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técnica foi descrita por Misch et al, (1992). Para a incorporagéo do enxerto, deve-se

verificar o emprego do guia cirlirgico; preparo do leito receptor antes de remover o
enxerto devido as células osteogénicas, nutricdo vascular e unido do enxerto; tempo
de estocagem; fixagao do enxerto ésseo: preenchimento dos espagos vazios; uso ou
nao de barreiras biologicas e cuidados com os tipos de proteses provisorias.

Em relagdo ao manuseio de tecido mole, caso seja necessario um
preparo prévio, o mesmo deve ser realizado com um tempo minimo de 8 semanas. A
incisdo na mandibula deve ser mais vestibularizada e na maxila mais palatinizada, e
uma 2° incisdo deve ser realizada na base do retalho apés seu descolamento e
antes da colocacdo do enxerto para eliminar a tensdo no retalho. Estes
procedimentos realizados para ocluir a ferida cirdrgica, reduzem a quantidade de
mucosa ceratinizada sobre a crista do rebordo, além da diminuigao na profundidade
de sulco vestibular, o que ocasionalmente indica o enxerto tecidual e reposi¢ao da
uniao muco-gengival (MISCH e MISCH, 1995).

Quanto a area doadora, foi verificado através de evidéncia radiografica,
reparo 6sseo incompleto no mento em pacientes mais velhos, no entanto, este
reparo ésseo incompleto, ndo resultou em qualquer mudanga perceptivel no perfll do
mento (MISCH et al., 1992; MISCH e MISCH, 1993). Entre outros aspectos
observados citaram: a nao necessidade de se preservar 0sso na linha mediana, a
ndo ocorréncia de ptose no mento, a necessidade de se preservar o bordo inferior
da mandibula, a ocorréncia de perfuragdo da cortical lingual inadvertidamente e que
a linha de incisdo depende da musculatura e estado periodontal dos dentes
anteriores inferiores.

Estes mesmos autores recomendaram o enceramento diagndstico ou

montagem dos dentes, para determinar o volume do enxerto e facilitar a confecgao
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do guia cirlrgico; assim como a radiografia panoramica para avaliar a area doadora,
e a teleperfil para se determinar sua dimensao antero-posterior, bem como a
radiografia periapical para medir o comprimento radicular e a tomografia
computadorizada que pode ser solicitada para mapear e estabelecer o plano de
tratamento.

Mesmo considerando uma distancia limitrofe de 5mm do apice dos
incisivos inferiores para a osteotomia superior na area doadora, (MISCH et al, 1992),
assim mesmo existem relatos de perda de sensibilidade temporaria destes dentes; e
realizando estudo em pacientes com fissura labio-palatal, tratados com enxerto
mandibular observou obliteragdo do canal pulpar em 12% e reagdo pulpar negativa
em 4% dos pacientes (MORAES, 2002).

Desta forma os autores concluiram que a técnica de enxerto da sinfise
mandibular oferece vantagens no reparo de defeitos alveolares severos antes da
cirurgia de implante, facil acesso a area doadora, aumento da quantidade de 0sso
doador se comparado com outros locais intra-orais, melhora da densidade Ossea
resultando num tempo de cicatrizagdo menor, quando comparado com técnicas de
regeneracdo 6ssea guiada. Assim o enxerto da sinfise mandibular oferece uma
alternativa viavel para reconstrugdo de deficiéncia do rebordo e instalagao de
implantes. J4 como desvantagem apresenta osso doador em quantidade limitada e
potencial de dano de ramos nervosos e dentes anteriores inferiores.

Triplett e Schow (1996), realizaram um estudo sobre enxertos 0sseos
autégenos e implantes endésseos, cuja proposta era descrever varias tecnicas de
enxerto ésseo autégeno para reconstrugéo do processo alveolar com instalagao
simultanea e tardia dos implantes (6 a 9 meses). Segundo os autores o0s tipos de

enxertos Gsseos nos quais os implantes podem estar associados sao:
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1. "inlay grafts” (Enxerto interno) — para preenchimento de cavidades (pequenos

defeitos 6sseos sobre a crista do rebordo alveolar).

2. “Saddle Graft” (Enxerto em forma de sela) - para restaurar altura e espessura
ossea.

3. “Veneer graft” (Enxerto de cobertura sobre um plano) — enxerto em bloco para
restaurar areas com altura adequada e espessura insuficiente.

4. “Onlay graft” (Enxerto de cobertura com mais de um plano) — enxerto utilizado
para restaurar defeitos 0sseos tanto “onlay”, 14 para enxerto “veneer”, 9 para
“‘sadle graft” e 4 para enxerto em altura como em espessura (o enxerto pode ser
segmentado ou em forma do arco maxilar).

5. “Maxilary sinus grafts” (Enxerto de levantamento de seio maxilar) — enxerto para
preenchimento da cavidade sinusal.

Embora o autor descreva cinco diferentes técnicas para reconstrugao
Ossea associando-as a trés diferentes tipos de enxerto , como crista iliaca, mento e
calota cranina, o mesmo frisa que a indicagado da area doadora depende da forma e
extensao do defeito ésseo.

Este estudo foi realizado no periodo de junho de 1985 a agosto de 1992,
envolvendo 99 pacientes para 129 enxertos realizados, sendo 70 para “maxillary
sinus”, 32 para enxerto ‘“inlay”. Foram instalados 364 implantes, sendo 134
simultaneos e 230 tardios. O padrdo de sucesso dos implantes foi estabelecido de
acordo com os seguintes aspectos: mobilidade do implante evidéncia de
radiolucéncia periimplantar ao longo da superficie axial, auséncia de infeccao ou dor
persistente, préteses implanto-suportadas por um periodo minimo de 12 meses.

Os resultados obtidos mostraram um padrdo de sucesso para 0S

implantes simultaneos associados ao enxerto, de 82,6% para “maxillary sinus” e
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84,6% para enxerto “onlay”; e, em relagéo aos implantes tardios (6 a 9 meses apds o
enxerto), os padrées de sucesso obtidos foram de 90,8% para “maxillary sinus”,
88,2% para enxerto “onlay”, 92% para enxerto “veneer’, 100% para “saddle graft” e
100% para enxerto “inlay” realizado em apenas quatro casos. Os autores observaram
também uma taxa de sucesso em relagéo a area doadora de 90% para 100 enxertos
da crista iliaca, 92,3% para 26 enxertos do mento e 100% para 3 enxertos de calota
craniana.

Concluiram que o enxerto dssec pode ser utilizado com sucesso para
methorar a regiao do defeito d0sseo para instalagao dos implantes, observaram um
padrao de sucesso methor nos implantes tardios, de forma que a fatha do implante
nao implicava na falha do enxerto, e nos casos de falhas dos implantes, o enxerto
remanescente podia receber novo implante apds 6 a 9 meses.

Misch (1997), realizou um estudo comparativo entre as areas doadoras
intra-bucais para enxerto 6sseo “onlay” e posterior instalagao dos implantes
osseointegrados. Foram tratados 15 pacientes com volume ésseo inadequado, para
instalagéo de implantes apds a reconstrugao do defeito com enxerto 6sseo da sinfise

mandibular ou ramo da mandibula. A instalagdo dos implantes ocorreram
secundariamente, ou seja, 4 a 6 meses apos o enxerto.

O resultado obtido foi que o enxerto “onlay” mostrou reabsorgdo minima e
manutencdo da qualidade 6ssea densa. O enxerto da sinfise apresentou maior
volume, com morfologia cortico-medular. J& o enxerto dsseo do ramo €
essencialmente cortical e era solicitado para reconstrugdo de defeitos
dsseos“veneers”. Com relagdo ao acesso cirtrgico do ramo da mandibula, em

alguns casos era mais dificil que na regiao anterior.

Sendo assim, o autor concluiu que o enxerto 6sseo autégeno oferece
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varias vantagens na reconstrugéio do processo alveolar para posterior instalagdio de
implantes. Estes enxertos requerem um pequeno periodo de reparagdo e exibem
uma reabsor¢do minima, enquanto mantém a densa qualidade 6ssea das areas
doadoras. O enxerto do ramo apresenta algumas vantagens sobre o enxerto da
sinfise mandibular, que incluem uma queixa minima de alterag&o do contorno facial ,
baixa incidéncia de deiscéncia de sutura na incisao, diminugdo das queixas de
disturbios sensoriais pés-operatorios, e a proximidade da regiao posterior da
mandibula com a area doadora. Contudo, o acesso cirtirgico em alguns pacientes foi
mais dificil, e existe fimitagdo no tamanho e forma do enxerto. Ja a sinfise
mandibular por sua vez oferece potencial de enxerto maior com aumento do
componente medular.

O emprego do enxerto Osseo autégeno associado a implantes
osseointegrados originalmente foi discutido por Branemark et al. (1975)"°, e é agora
um procedimento bem aceito na reabilitagao bucal e maxilofacial. Embora a crista
iliaca seja utilizada mais frequentemente na maioria das reconstrugdes maxilares
para implante, varias outras areas doadoras tém sido investigadas. O enxerto 0sseo
local da maxila e mandibula tem sido descritos. Uma vantagem dbvia do enxerto
local é a conveniéncia do acesso cirurgico (MISCH, 1997).

A proximidade da area doadora e area receptora podem reduzir o tempo
operatorio e anestesia, sendo ideal para o paciente. Em adicdo, os pacientes
relataram desconforto minimo, e estas areas podem oferecer menor morbidade na
remocg&o do enxerto (MISCH, 1997).

O enxerto 6sseo mandibular tem sido usado para reconstrugao alveolar
seguido da instalagio dos implantes com resultados extremamente favoraveis. O

enxerto em bloco pode ser retirado da sinfise mandibular, corpo ou ramo. Contudo
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as diferentes anatomias destas regides resultam em diferentes formas do enxerto; e
segundo Berh e Coulon (1996) o volume de 0sso medular obtido na area da sinfise
mandibular é escasso Lekholm et al. (1999), realizaram um estudo retrospectivo
multicéntrico com enxerto ésseo autégeno para reconstrugao do processo alveolar
severamente reabsorvido em 150 pacientes. Foram utilizadas cinco técnicas
diferentes de enxerto 6sseo: onlay parcial ou total, inlay, associagdo de enxerto
onlay e inlay e osteotomia lefort I. A maioria dos pacientes (125) foi tratada,
utlizando-se da colocagdo de enxerto Gsseo com instalacdo simultanea dos
implantes osseointegrados (um estagio). Do total de 781 implantes do sistema
Branemark, 624 foram instalados em areas que receberam enxerto 6sseo autégeno.

Em relagdo a area receptora, 145 pacientes receberam enxertos na
maxila, sendo que 48 enxertos Osseos foram retirados de areas doadoras da
cavidade bucal. Nao foi verificada a taxa de sobrevivéncia para implantes
relacionadas somente com os enxertos da cavidade bucal, mas apdés 3 anos de
controle observou-se uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 80%.
Proporcionalmente foram perdidos mais implantes instalados em um estagio (23%)
quando comparados com implantes instalados em dois estagios (10%). Das
complicagbes mais severas observadas, um paciente precisou ser reoperado, 25

pacientes apresentaram reabsorgdo 6ssea marginal avangada e 8 pacientes com

problemas fonéticos.

Em relagdo a reconstrugdo éssea de maxilas e mandibulas severamente
atréficas, onde os procedimentos realizados para ocluir a ferida cirurgica, reduzem a
quantidade de mucosa ceratinizada sobre a crista do rebordo, além da diminui¢ao na

profundidade de sulco vestibular, e, que ocasionalmente indica-se o enxerto tecidual

e reposi¢ao da unido muco-gengival.
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Segundo Misch e Misch (1995) e Sethi e Kaus (2001), realizaram aumento

de rebordo alveolar com enxertos 6sseos autdgenos de areas doadoras da cavidade
bucal, seguidos da instalagdo de implantes osseointegrados e avaliados por um
periodo de 77 meses. Foram selecionados 60 pacientes para correcdo dos defeitos
6sseos baseados na necessidade de melhorar a biomecanica e a estética. Ja a
escolha do enxerto ésseo era realizada de acordo com o tipo de deficiéncia e a
forma de enxerto necessdrio, sendo realizados enxertos para aumento em
espessura em 48.3% dos casos, altura em 33.9% e espessura e altura associados
em 17.8%. Os implantes num total de 118, foram instalados apés um periodo de 3 a
6 meses da colocagdo do enxerto, de acordo com as observagdes clinicas e
radiograficas pos-operatérias. Em relagcao a area doadora do ramo, foram
observadas duas complicagcbes pds-operatérias, sendo um paciente com
contaminagdo do material de enxerto removido com o coletor de osso para
preenchimento do defeito dsseo e no segundo paciente, perda de sensibilidade na
mucosa bucal adjacente aos molares, mantida mesmo apds 18 meses da instalagéo
dos implantes. Em relacgdo a sinfise também foram observadas duas complicages,
sendo um paciente com recessdo gengival na cervical dos dentes anteriores em
virtude do acesso cirtirgico eleito ter sido o retalho total, e no segundo paciente onde
0 acesso cirirgico foi realizado através de uma  incisdo na mucosa labial,
apresentou perda da sensibilidade dos dentes anteriores.

Com relagao a taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 98.3%, com
apenas dois implantes perdidos, em fungao de exposicao e infecgdo antes da
reabertura dos implantes. Nos dois casos a éarea doadora era do ramo, sendo um

paciente fumante o outro nao.

Buser et al. (1996) avaliaram a previsibilidade e efetividade da
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regeneragao 0ssea guiada associando enxerto 6sseo autégeno e membranas, em
procedimentos de aumento em espessura do rebordo alveolar. Foram selecionados
40 pacientes parcialmente desdentados, que receberam enxerto de areas doadoras
intra-bucais, como o mento, tuberosidade da maxila e area retromolar da mandibula.

A técnica cirlrgica para o preparo da area receptora apds a incisao, foi
realizada com perfuragdo da cortical para expor a medular, posicionamento do
enxerto 0sseo e preenchimento dos “gaps” remanescentes com 0sso particulado,
adaptacao e estabilizacao das membranas com mini-parafusos. As membranas
foram removidas com 7 e 13 meses apds o procedimento. Os resultados obtidos
mostraram algumas complicagbes como presenga de tecido mole em 1 paciente e
encapsulamento de particulas 6sseas por tecido mole em 2 pacientes. As medidas
pré e pos-operatdrias mostraram aumento de 3.5mm para 7.1mm, sugerindo que as
membranas podem ser utilizadas como recurso para proteger o tecido 6sseo
enxertado da reabsorgao pés-operatoria.

Marx e Garg (1998) descreveram trés diferentes processos associados
com enxertos 6sseos bem sucedidos: osteogénese, osteoindugao e osteocondugéo.
A osteogénese é a formagao e desenvolvimento do osso. Um enxerto osteogénico é
derivado ou composto de tecido envolvido no crescimento ou reparo do osso. As
células osteogénicas podem estimular formag&o de osso em tecidos moles ou ativar
um crescimento ésseo mais rapido em locais 6sseos. A osteoindugao € o ato ou o
processo de estimular a osteogénese. Os enxertos osteoindutores podem ser
usados para aprimorar a regenerag@o ossea, e 0 0SSO pode até crescer ou se
estender em uma area onde ele normalmente nao é encontrado. A osteocondugao
propicia uma matriz fisica ou uma estrutura adequada para a deposi¢ao de novo

0sso. Os enxertos osteocondutores, sdo favoraveis ao crescimento 0sseo e
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permitem & aposicao éssea a partir de 0sso pré-existente, mas eles n3o produzem
formagao 6ssea quando enxertados nos tecidos moles. Para estimular o crescimento
6sseo a partir de sua superficie, um enxerto ostecondutor requer a presenga de 0sso
pré-existente ou células mesenquimais diferenciadas. Todos os materiais de enxerto
0sseo possuem pelo menos um dos trés modos de agao. Os trés principais tipos de
materiais de enxerto Gsseo sdo 0sso autégeno, enxerto alégeno e aloplasticos. O
mecanismo pelo qual estes materiais funcionam, depende normalmente da origem e
composi¢io do material. O osso autdgeno utiliza a osteogénese, a osteoindugao e a
osteoconducao, na formagdo de um novo osso. Os enxertos alégenos, que podem
ser cortical ou esponjosos, possuem propriedade osteocondutoras e possivelmente
osteoindutoras, porém, nao sé&o osteogénicos. Os enxertos aloplasticos, que podem
ser compostos de materiais naturais ou sintéticos, sao tipicamentes
osteocondutores.

Sabe-se que a neoformacgao éssea pode ocorrer a partir de trés estadios,
a osteogénese, osteoinducédo e osteocondugéo; e que no caso do osso autdégeno
estes estagios ocorrem como uma sobreposicdo de eventos, permitindo uma
formagao dssea mais rapida (GARG et al., 1998).

Do ponto de vista macroscopico, a estrutura 0ssea pode ser classificada
em relacdo a sua densidade em osso cortical (compacto) e medular (trabecular),
uma vez que as caracteristicas histologicas sdo as mesmas Junqueira e Carneiro
(1995). O osso cortical ou lamelar é constituido por uma estrutura continua densa e
compacta Hollinger et al.(1999), caracterizada por pouca atividade metabdlica e

poucas células. Ja o o0sso trabecular, reticular ou esponjoso, tem a fungao de

receber cargas e responder rapidamente as necessidades fisiolégicas (HOLLINGER

etal. ,1999).
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Basicamente encontram-se dois tipos de ossificagéo, a intramembranosa

que se forma a partir de membranas conjuntivas e a endocondral que se forma ao

longo da borda de uma cartilagem Junqueira e Carneiro (1995). E que apesar da

embriogénese, nao existem evidéncias de diferengas bioquimicas, morfoldgicas ou

funcionais entre os ossos de diferentes origens (HOLLINGER et al., 1999).

Ossos de origem

intramembranosa

— mandibula (exceto um segmento do
processo corondide e a regiao média da sinfise)
— aboboda craniana (desde o rebordo supra-
orbitario até a protuberancia occipital externa

— 0SSO0S parietais

— porgcao escamosa dos o0ssos occipital e
temporal

— escama frontal

— parte da asa maior do esfendide

Ossos de origem endocondral

— membros
— 0sso iliaco

— vértebras

Tissue enginnering. Embriogénese: categorias dos ossos (HOLLINGER et al., 1999).

Matsumoto (1999) concluiu em sua tese que no periodo de quatro meses

apds a reconstrugao alveolar com enxertos provenientes de crista iliaca e mento,

ambos apresentam-se em franco processo de remodelagéo revelado pelo intenso

processo de osteogénese e intima incorporagéo destes as areas receptoras. Desta

forma considerou que este periodo como suficiente para a instalagcao de implantes

osseointegrados. Também concluiu que o mento proporcionou uma qualidade ossea



22

superior em todas as regides estudas. Outra observagao interessante deste trabalho
foi criacdo de uma tabela comparativa dos tempos, estipulados por varios autores,
de espera para instalagdo de implantes depois da enxertia éssea.

Ja na tese da Jardini (2001) foi concluido que os exertos dsseos
autogenos associados a membrana de TFFE-e, proporcionou maior drea de 0sso
neoformado do que o tratamento com enxertos ésseo apenas.

Giancotti (2003) concluiu em seu artigo que os implantes palatinos nao
apresentaram nenhuma forma de complicagdes desde a instalagdo até a sua
remogao.

Em relagao as pesquisas de revisoes literarias atuais sobre as regides
doadoras Osseas intra-orais e extra-orais, os autores Chiarelli (2003); Clavero e
Lunderen (2003); Kaufman (2003); Scher e Holmes (2003); Torrezan et al. (2003);
Bragger (2003); Picosse (2004); Veis (2004); Pinto (2004); Simion e Fontana (2004);
Cruz (2004); Peleg (2004); Sendyk (2004); Tavares (2005); Duvoisin et al. (2005)
afirmam que o osso autdégeno continua sendo o material mais indicado para ser
utilizado nas cirurgias de reconstrugoes.

Henriksen et al (2003) realizou uma pesquisa interessante sobre a
avaliagdo do comprimento e largura do canal incisivo, que foi realizado em vinte e
cinco amostras, concluindo que o canal incisivo se mostrou com um comprimento de
8,6 + 1,3mm , uma distancia vertical de 7,3 + 1,6 mm e uma distancia horizontal de
25+ 0,6 mm. Estes resultados foram utilizados como referéncia para a pesquisa
deste trabalho dissertativo de minha autoria.

Navarro (2002) em sua dissertagao revelou varios aspectos importantes
sobre os enxertos autégenos e homélogos. O autor relata as vantagens para a

Implantodontia em poder se favorecer de uma fonte inesgotavel de 0sso, como o
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banco de 0ssos humanos. Também através do osso de banco de 0sso0s, o
profissional pode fazer o planejamento antecipado da qualidade, formato e
quantidade necessaria para a cirurgia.

Sendyk (2004) explica em seu artigo de reconstrugdes 6sseas utilizando
areas intra-orais, as importancias destas regides para a Implantodontia moderna,
dentre estas foi citado: proximidade ao leito receptor, mesma origem embrionaria,
baixo custo e proporciona menor morbidade pés-operatéria ao paciente.

Sendyk et al. (2004) desenvolveram um estudo sobre enxertos 6sseos
para reconstrucao da maxila posterior atrdfica. Neste trabalho os autores
demonstram uma abordagem de técnica cirdrgica para levantamento de seio
maxilar. Também relataram que o material padrao ouro para o uso de enxertias
6ssea continua sendo o autégeno.

Carvalho et al. (2004) desenvolveram um trabalho em relagido aos
transtornos do pds-operatérios e da biologia dos acidentes causados pelos enxertos
6sseos autégenos. Neste artigo foi descrito a fisiologia da perda 6ssea alveolar e
suas consequéncias clinicas; a biologia da reparagdo dos enxertos 0sseos
autégenos em bloco e suas complicagoes.

Misch e Misch (2004) relatam de forma objetiva as areas comuns
utilizadas como fonte doadora Gssea intra-oral. Neste trabalho também esta muito
bem descrito as comparagdes em relagdo volume de osso disponivel, qualidade
6ssea e complicagdes pés-operatdrias, das regides de sinfise mandibular, ramo e
corpo mandibular e tuberosidade maxilar.

A atual nomenclatura da anatomia facial foi bem descrita no trabalho de
Rizzolo e Madeira (2004). Neste trabalho encontram-se algumas particularidades

como: a mudanga do nome canal nasopalatino para canal incisivo, os conceitos
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anatomicos que justificam as técnicas anestésicas utilizadas na clinica odontoldgica,
entre outras coisas.

Monazzi et al (2004) descrevem, em seu artigo, um estudo completo dos
dentes retidos, resumindo os principais tdpicos a respeito do assunto e propiciando
um roteiro completo das técnicas cirtrgicas para a remogao de diversas situagoes de
dentes impactados ou inclusos.

Lemes (2004) concluiu na sua monografia que O sucesso para 0O
tratamento de enxertos Gsseos autdégenos esta diretamente relacionado com o
conhecimento das estruturas bioldgicas que serdo utilizados e o dominio de suas
potencialidades.

Bezerra e Mendonga (2004) descreveram um trabalho que mostra varios
aspectos importantes sobre as regides doadoras dsseas intra-orais. Também,
relataram sobre técnicas cirurgicas especificas para cada area doadora éssea e as
comparagoes da qualidade e quantidade 6ssea, como também as complica¢cdes pos-
operatérias das regides de sinfise mandibular; corpo e ramo mandibular e
tuberosidade maxilar.

Bortoli (2004) relata em seu artigo as varias situagGes onde se necessita
de enxertos dsseos intra-orais. A importancia do dominio da técnica de enxertia
dssea para a implantodontia moderna e as suas aplicagdes no levantameno de seio,
distratores intra-6sseos, enxertia em bloco e regeneragdo 6ssea guiada. Também
relata a importdncia do plasma rico plaguetas no processo de reparagao para as
cirurgias reconstrutivas.

Crismani et al. (2005) desenvolveram uma analise de implantes palatinos
através de teleradiografias e cotes tomograficos computadorizados de vinte maxilas

de cadaveres humanos. Os resultados desta pesquisa mostraram vinte por cento
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falsos-positivos em relagdo as andlises das cefalometrias laterais. Com isso,
concluiram que as imagens bidimensionais nao devem ser usadas para o controle
de provaveis perfuragdes da cavidade nasal, provocadas pelos implantes palatinos.

Tavares et al. (2005) relataram no seu artigo um caso clinico de
reconstrucao de rebordo alveolar extenso, utilizando a calota craniana como sitio
doador ésseo extra-oral. O caso foi desenvolvido em um paciente do género
feminino, com cinqlienta anos de idade, apresentando histérico de exodontia total
aos quinze anos. O resultado do caso foi favoravel, onde os implantes foram
instalados seis meses apos a reconstrugao alveolar.

Duvoisin et al. (2005) perceberam que a regido palatina anterior poderia
ser explorada como fonte doadora Gssea para finalidade de enxertia reconstrutiva.
Os autores demonstram neste artigo, uma cirurgia experimental em cadaver humano
de estatura mediana. Como resultado, foi obtido um bloco 6sseo nas propor¢cdes de
12 mm de comprimento, com 6 mm de largura, por 6 mm de espessura. Com isso,
concluiram que a area palatina anterior tem potencial de ser utilizada como fonte

doadora éssea intra-oral na Implantodontia.



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Materiais

Foram estudadas 33 hemifaces de cadaveres humanos do laboratério de
anatomia da Universidade de Santo Amaro, todos glicerinados e dentados na pré-

maxila. Este estudo foi regulamentado e aprovado pelo comité de ética em fevereiro

de 2005 (Processo em anexo).

4.1.1 Materiais de Suporte

 Ficha de marcagdo de cada pega anatémica (modelo em anexo).
» Motor elétrico cirurgico

e Peca de mao reta

¢ Trefina de 8 mm externo 7 mm interno milimetrada

e Cabo para bisturi

e Lamina 15C

» Afastador de retalho

¢ Pinga

e Porta agulha

* Fio de sutura agulhado de seda 3-0
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e Tesoura

¢ Lima endodéntica
o Paquimetro
o Régua milimetrada
o Sonda milimetrada periodontal
» Maquina fotografica digital 717 5.0 MP
e Lanterna
o Campos cirurgicos da cor azul
e Luvas
e Mascaras
o Cinzéis finos
¢ Alavancas delicadas para enxertos 6sseos
e Espessimetro
Alguns dos materiais que foram necessarios para o desenvolvimento

desta pesquisa estao representados pela seguinte figura (Fig. 1).
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Fig. 1 — Mesa cirdrgica para desenvolvimento da abordagem experimental desta
dissertacao.

4.2 Método

Para obter a metodologia indicada, analisamos:
* Anatomia humana descritiva

¢ Anatomia humana por imagens radiograficas
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4.2.1 Anatomia Humana Descritiva

Avaliamos nos artigos e Atlas de anatomia humana, que o processo
palatino do osso maxilar apresenta uma quantidade 6ssea significativa para ser

explorada como fonte doadora intra-oral (fig. 2).

Seio frontal —___

Abertura do —__
seio frontal*

Concha -
nasal
media

—
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Osso —— %%
lacrimal

Proc.—
uncinado

Hiato——
maxilar

\

Canal lnclswo

F\g 2 \magem anatoﬁncaiama\ do Atlas (SOBOTTA 1993)

A literatura também demonstrou que as raizes dos dentes incisivos
laterais superiores, normalmente estao palatinizadas (RIZZOLO e MADEIRA 2004).
Devido a isso, percebemos que apesar da regiao lateral do canal incisivo ser o local
mais rico em volume dsseo, nao poderia ser explorado pelo fato da existéncia de

uma estrutura radicular. No entanto, a regido posterior do canal incisivo nao
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apresentou riscos para ser explorada.

A vascularizagdo da regido anterior palatina é realizada pela artéria
incisiva, que vem do interior do canal incisivo e pelas artérias palatinas bilaterais. Ja
a inervagao da regiao palatina anterior é realizada pelo nervo nasopalatino e pelos
nervos bilaterais palatinos maiores (RIZZOLO e MADEIRA, 2004: SOBOTTA, 1993;
NETTER, 2004; DYM, 2004; SICHER, 1991; THUNTHY e YEADON, 2003).

4.2.2 Anatomia por Imagens Radiogréficas

Como método de auxilio, analisamos a anatomia do processo palatino do
0sso maxilar através dos estudos de tomografias computadorizadas aleatérias e
percebemos a necessidade de analisar esta regido com um método em terceira
dimensao.

Visto isso, foi desenvolvido um “software” pela empresa INDOR®
supervisionado e autorizado pelo Prof. Dr. Israel Chilvarquer. Este programa
tomografico computadorizado permite a visualizagdo e mensuragdo da regiao
palatina anterior em terceira dimensao “3D” (Fig. 5), como em cortes coronais, axiais
e sagitais. Também possui a capacidade de gravar as imagens mensuradas para

serem usadas de forma didatica, como as figuras 3 e 4 estao representando.
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Fig 4 - Imagem demonstrando a altura d6ssea de 12,93 mm na regiao lateral ao

forame incisivo.

Fig. 5 - Imagem em terceira dimensao da tomografia computadorizada.

Usando o conhecimento da anatomia descritiva, realizamos quatro

tomografias computadorizadas, no padrao desenvolvido em 3D, em pacientes

aleatérios, visando obter mais seguranga na escolha da area doadora do enxerto.
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Apos estas andlises, elegemos a regido “P" como o local doador do

enxerto dsseo. (Fig. 6)

Fig. 6 — Representacéo do local “P” estabelecido para a extragédo do enxerto 0sseo.

4.3 Padronizagao da Abordagem Cirurgica

Padronizagao da abordagem cirdrgica descrita em tdpicos na seguinte
sequéncia:
1- Foto inicial da hemiface humana (Fig. 7).

2- Foto oclusal da regiao palatina anterior (Fig. 8).
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Incisao realizada com uma lamina Bard Parker nimero 15, se estendendo do
incisivo central até a mesial do primeiro molar (Fig. 8).
O retalho deve ser rebatido com o descolador de peridsteo com a intengdo de
proporcionar um retalho de espessura total (Fig. 8).
O feixe vasculo-nervoso deve ser removido para evidenciar o forame incisivo
(Fig. 8).
Depois de exposta a area doadora, utilizamos como padrédo de referéncia uma
lima endodontica introduzida no canal incisivo (Fig. 8).
Osteotomia:

7.1- A osteotomia foi realizada com uma broca trefina milimetrada com 13 mm
de altura, 7 mm de didmetro interno e com a rotagdao de 1200 RPM.

7.2- O direcionamento da broca trefina foi padronizada no sentido
perpendicular ao plano oclusal da hemiface (Fig. 10).

7.3- A posicao da broca ficou estipulada tangenciando o forame incisivo a 45°
para posterior deste mesmo (Fig. 9).

7.4- A profundidade da trefina foi limitada ao primeiro contato dsseo da marca
de 10 mm de comprimento da broca, ou seja, este primeiro contato desta marca
sempre ocorrera na regiao mais anterior da broca em relagdo area palatina
doadora (Fig. 11).

Depois de realizada a osteotomia, a clivagem do bloco dsseo deve ser feita de
forma delicada, para n&do ocorrer a fratura deste bloco. Esta abordagem devera
ser realizada com o auxilio de instrumentos delicados, como cinzéis e alavancas
de pequenas dimensdes (Fig. 12).

As suturas indicadas foram o ponto colchoeiro e o ponto simples, realizadas nos

espacos interdentais incisados. O fio utilizado foi o mono-nylon.
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O total de abordagens realizadas nesta dissertacao, foram de trinta e trés

cirurgias, todas padronizadas conforme ja descrito anteriormente.

A padronizagéo cirurgica serd detalha na seqiéncia com as fotos

realizadas da cirurgia n° 25.

Fig. 7 - Vista lateral da hemiface que sera operada.

Fig. 9 - Posicdo da trefina a 45° para posterior do forame incisivo
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Fig. 11 - A profundidade da trefina deve ser limitada quando a marca dos 10 mm da

broca tiver o primeiro contato 6sseo.
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Fig. 12 - Osteotomia realizada.



Fig. 14 - Visualiza¢&o da area doadora dssea.

v m—— 'Pmﬂﬂt
©— —
e ] &

oo T
oo 1 ey

Fig. 15 - Mensuragao do bloco removido.
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4.4 Avaliagao do Procedimento

Quantidade de Blocos Removidos integros

Qualidade do Osso Obtido

Quantidade volumeétrica do osso obtido:

(C)

(B)
Fig. 49 — Esta figura esta representando as distancias:
A - Altura maior dos blocos
B - Didmetro dos blocos

C - Altura menor dos blocos

A andlise estatistica descritiva das dimensdes dos blocos 0sseos

removidos foi realizada na seguinte forma:

. Maédia das alturas maiores dos blocos.
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- Média do diametro dos blocos.

- Média da altura menor dos blocos.

Estas médias serdo utilizadas para calcularmos o volume médio dos
blocos 6sseos removidos. Utilizaremos a férmula de calcular o volume de cilindros vV

= 3.1416 x R® x Altura ), como método de mensuracéo volumétrica.

Quantidade de Blocos Removidos integros

Qualidade do Osso Obtido

Avaliagao das Complicag¢des Cirurgicas

e Quantidades de perfuragdes ou comunicagdes buconasais.

¢ Quantidades de lesdes radiculares.



5 RESULTADOS

1 — Em 100% das 33 cirurgias , os blocos 6sseos foram removidos integros.

2 — Todos os blocos obtidos demonstraram uma qualidade éssea cortico-medular.

3 - Em 100% das 33 cirurgias realizadas nesta pesquisa, ndo ocorreu nenhuma
forma de perfuragdo ou comunicagdo buconasal no interior das cavidades

resultantes das osteotomias.

Todas estas 33 cirurgias estdo sendo demonstradas na segiiéncias. A primeira
foto estd representando o inicio do caso, a foto do meio esté representando a regiao
doadora éssea do processo palatino do maxilar e a ultima foto esta representando a

mensuracéo do respectivo bloco removido.
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As seguintes figuras estéo representado a sequéncia das trinta e

trés cirurgias realizadas nesta pesquisa, através das fotos iniciais, finais e dos

blocos obtidos.

1
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Fig 25 Representagao da cwurgla 10 e seu respectivo bloco dsseo.
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Fig 35 — Representago da cirurgia 20 e seu repéétivo bloco dsseo.
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Fig 45 — Representagao da cirurgia 30 e seu respectivo bloco 6sseo.
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Fig 47 — Hepresentagao da cirurgia 32 e seu respec'uTo bloco ésseo.

Fig 48 — Representacao da cirurgia 33 'e seu respectwo bloco ésseo.
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4 — Resultados das mensuragdes dos blocos dsseos.
A - (Alt. Maior) - Média das alturas maiores dos blocos foi de 9,57 mm.
B — (Didmetro) - Média do didmetro dos blocos foi de 7 mm.

C - (Alt. Menor) - Média da altura menor dos blocos foi de 4,36 mm

A B C

10 7 3
10 7 5
10 7 6
10 7 4
10 7 3
10 7 6
9 7 6
10 7 5
10 7 5
10 7 6
10 7 6

9 7 4
10 7 5

8 7 4
10 7 7
10 7 6
10 7 7

9 7 3

7 7 2
10 7 4
10 7 3
10 7 5
10 7 5
10 7 3
10 7 2

8 7 3
10 7 4
10 7 3

8 7 3
8 7 3
10 7 5
10 7 4
10 7 4

Tabela 1 — Representando as medidas: A, B e C dos 33 blocos 0sseos.
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Grafico da analise dos blocos 6sseos |

Média ‘
B Erro padrao .
\OMediana |
OModo

M Desvio padrao ‘
@ Variancia da amostra |
| M Curtose ‘
(O Assimetria \

M Intervalo ‘
| B Minimo
O Maximo

Grafico 1 — Representando a andlise dos resultados estatisticos dos blocos ésseos.

Altura Maior-A Didmetro-B Altura Menor-C
Média 9.575758Média Media 4.363636
Erro padréo 0.144536krro padrao Erro padréo 0.241594
Mediana 10Mediana 7Mediana 4
Modo 10Modo 7Modo 3
Desvio padrao 0.830298Desvio padrao ODesvio padrao 1.387853
Variancia da amostra 0.689394Variancia da amostra OVVariancia da amostra 1.926136
Curtose 2.235265Curtose #DIV/O! |Curtose -0.9207
Assimetria -1.82505Assimetria #DIV/O! |Assimetria (.188825
Intervalo 3intervalo Olintervalo 5
Minimo 7Minimo 7Minimo 2
Maximo 10Maximo 7Maximo 7
Soma 3168oma 231|Soma 144
Contagem 33Contagem SSIContagem 33

Tabela 2 — Representando os resultados da analise estatistica descritiva dos blocos

6sseos.

Com estes resultados, podemos obter um valor aproximado medio

volumétrico dos 33 blocos 6sseos mensurados, que através da formula (Volume =

3,1416 x R? x Altura), chegamos ao resultado médio igual a 268 mm?de volume

dsseo .

5 — A (nica iatrogenia demonstrada nestas cirurgias foi a apicectomia radicular de

um incisivo lateral superior (Fig. 49).



Fi. 49 - As figuras estdo demonstrando a cirurgia n°10 em qﬁe
comprometimento apical radicular do incisivo lateral.

ocorreu
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6 DISCUSSAO

A modernidade dos meios de informagbes cientificas através
principaimente da evolugao da “internet”, tornou possivel que qualquer cidadao
interessado em algum assunto, possa rapidamente ter acesso a essas informagdes.

Este é um motivo relevante que obriga o cirurgido dentista a estar sempre
atualizado, para poder oferecer técnicas e alternativas que possibilitem ao paciente
fazer uma escolha consciente do procedimento a ser realizado. Portanto, estudos de
novas alternativas cirdrgicas que oferegam cada vez mais vantagens, séo
importantes para a Implantodontia moderna.

O que ja sabemos é que o 0sso obtido por acesso intra-oral apresenta as
vantagens de facilidade de remogao, proximidade ao leito receptor, custos
reduzidos, além de ser da mesma origem embrioldgica do rebordo alveolar
(BEZERRA e MENDONCA, 2004; SENDYK et al, 2004; CARVALHO, 2004;
PICOSSE, 2004; CRUZ, 2004; MISCH e MISCH, 2004; DUVOISIN et al, 2005).

Devido a essas caracteristicas, temos o 0sso intra-oral como primeira
opcao para reabilitaggo com enxertos autégenos. Outro aspecto importante a
ressaltar € que o osso autégeno continua sendo confirmado pela literatura atual
como o método de escolha para a enxertia dssea na Implantodontia (BEZERRA e
MENDONGCA, 2004; SENDYK et al, 2004; CARVALHO, 2004; PICOSSE, 2004,
SENDYK, 2004: BORTOLI, 2004; CRUZ, 2004; PINTO, 2004, MISCH e MISCH,
2004; DUVOISIN et al, 2005).

Como uma nova alternativa para enxertia 6ssea intra-oral, passamos a

estudar a regido palatina na literatura anatémica (RIZZOLO E MADEIRA, 2004,
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SOBOTTA, 2000; NETTER, 2004; DYM, 2004 SICHER, 1991; THUNTHY E

YEADON, 2003) e percebemos que o processo palatino do osso maxilar oferece
potencial para ser utilizado como fonte doadora ¢ssea intra-oral.

Visto isto, necessitamos de um método de mensuragao da quantidade
dssea que o processo palatino do osso maxilar apresentava na pratica, ou seja, em
pacientes da clinica odontoldgica. Entao foi desenvolvido pelo Dr. Israel Chilvarquer,
responséavel pela clinica radiolégica INDOR, localizada na cidade de Sao Paulo, um
“software” de tomografia computadorizada que permitia a avaliagdo éssea em
terceira dimensao (CHILVARQUER e CHILVARQUER, 2002).

Através deste método tomografico computadorizado foi possivel a
realizagdo de mensuragdes 6sseas do processo palatino do maxilar em pacientes
aleatérios e percebemos que esta regido oferecia uma quantidade o&ssea
representativa para ser utilizada na enxertia reconstrutiva implantoldgica.

Com esses dados, desenvolvemos uma técnica cirurgica e partimos para
uma cirurgia experimental em cadaver humano, a qual originou o artigo Duvoisin et
al, (2005). Neste artigo foi conseguida a clivagem integra de um bloco &sseo da
regido palatina anterior. Este bloco apresentou as seguintes dimensdes: quatorze
milimetros de comprimento, seis milimetros de largura e seis milimetros de

espessura, totalizando o volume aproximado de 804 mm?®.

Depois desta cirurgia foram realizadas outras mais, até depararmos com a
iatrogenia de perfuragdo e comunicagao buconasal. Com isso, estudamos mais
profundamente as tomografias e padronizamos uma abordagem cirurgica que
proporcionasse a osteotomia do processo palatino do maxilar com o minimo de
riscos de complicagdes. Desenvolvida esta nova padronizagao cirargica para

osteotomia da drea palatina anterior, comegamos a desenvolver a pesquisa
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propriamente dita desta dissertacéo.

A abordagem cirlrgica para a osteotomia da regiao palatina anterior é
muito semelhante com a técnica de remogéo de caninos inclusos por palatino. Esta
técnica se encontra muito bem descrita no trabalho do Monnazzi (2004).

Este trabalho foi desenvolvido baseado na andlise das 33 cirurgias
realizadas em suas respectivas hemifaces de cadaveres humanos.

A incisao deve preferencialmente ser realizada de forma intra-sulcular
com uma lamina 15C (Bader Parcker). Estendendo-se da distal do segundo pré-
molar direito a distal do segundo pré-molar esquerdo. Este método de incisdo foi
estabelecido com o intuito de evitar coaptagdes de retalhos sobre areas de
osteotomias, como por exemplo, isto ocorreria com a incisao de Y invertido indicado
para exostose palatina (MEDEIROS et al, 2003).

Recomenda-se que o retalho seja realizado com espessura total, pois
assim preservara o periosteo que tera funcao de barreira biolégica na regidao da
osteotomia. O esvaziamento do canal incisivo esta indicado devido & necessidade
de hemostasia da regiao para melhor visualizagdo da area cirurgica.

Como metodologia deste trabalho a osteotomia foi realizada com uma
broca de trefina milimetrada de treze milimetros de altura e sete milimetros de
diametro interno. No entanto, a osteotomia pode ser realizada de varias formas,
como por exemplo: cinzéis, brocas para desgastes e coletor de o0sso, raspadores e
alveolGtomos. Para padronizagdo da metodologia, além da broca de trefina ser
especifica, também o direcionamento da mesma foi dado perpendicularmente ao
plano oclusal, como a sua posi¢ao que deve ser dada a quarenta e cinco graus para
posterior do forame incisivo, pois esta € a regiao mais segura em relagdo ao risco de

lesionar raizes dentarias com o aprofundamento da trefina, principaimente a raiz do
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incisivo lateral superior que se encontra, normalmente, lingualizado (RIZZOLO e
MADEIRA, 2004). Também é uma &rea que oferece um bloco cortico-medular, o
que justifica a exclusao do canal incisivo por ser uma regido muito cortical. Isto foi
muito bem observado nos estudos prévios das varias tomografias
computadorizadas. Contudo, em trinta e trés cirurgias realizadas com esta
padronizagdo nesta pesquisa, ocorreu uma lesado de apicectomia do incisivo lateral.
Isto se justificou devido ao posicionamento acidental incorreto da trefina mais para
anterior do que o planejado.

A padronizagdo da profundidade da trefina ficou estipulada com dez
milimetros ao primeiro toque dsseo, ou seja, a broca trefina previamente marcada
com dez milimetros, jamais devera exceder esta marca em aprofundamento 6sseo.
Com esta exata profundidade, os resultados estatisticos deste trabalho mostram
que: cem por cento das cirurgias ndo demonstraram nenhum tipo de perfuragédo ou
comunicagio buco-nasal. Estes resultados porém, ndo interferem na indicag&o inicial
da tomografia computadorizada como mais um exame complementar para a
seguranga do planejamento cirurgico.

Estudos do tamanho do canal incisivo e da altura éssea da regido palatina
anterior foram bem descritos pelos trabalhos de implantes ortoddnticos palatinos
CRIMANI (2005) e HENRIKSEN (2003). Os resultados desses artigos foram usados
para a padronizagdo da profundidade de 10 mm da nossa pesquisa.

No entanto, mesmo com todos os cuidados previamente tomados, a
prudéncia para o correto posicionamento da trefina é muito importante, pois se este
detalhe for esquecido pelo cirurgido-dentista, possivelmente poderao ocorrer
problemas. Como por exemplo, a iatrogenia de uma apicectomia radicular do incisivo

lateral ou até mesmo a comunicacgéo buconasal, fatos ja explicados anteriormente.
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A remoc&o integra do bloco 6sseo é um item cirurgico de muita
importancia. Ja nesta pesquisa, dentre as 33 cirurgias realizadas, todos os blocos
foram removidos integros. No entanto, para isso foram tomados alguns cuidados,
pois a parte mais posterior da regido padronizada para osteotomia é um local
normalmente monocortical, portanto a clivagem nesta area devera ser realizada com
instrumentos e movimentos mais delicados.

Logicamente que esses detalhes estdao sendo discutidos com o objetivo
de comparar as dificuldades das cirurgias ja realizadas em caddveres com as
mesmas que futuramente serao feitas in vivo.

O volume maximo dos blocos removidos da regido palatina anterior,
através da técnica proposta por este trabalho, foi mensurado com o caélculo
volumétrico de um cilindro de sete milimetros de didmetro, por dez milimetros de
altura. O valor deste se deu aproximadamente em 385 mm? de volume ésseo. Como
a técnica permite duas areas para serem trefinadas, este resultado deve ser
multiplicado por dois, ou seja, 770 mm? vem a ser o valor maximo volumétrico que o
processo palatino do maxilar pode oferecer como area doadora 6ssea intra-oral,
quando utilizado 0 método de trefinagem.

A pesquisa deste trabalho demonstrou um valor médio volumétrico dos
blocos removidos de 268 mm? e que multiplicado por dois, devido ao motivo
explicado anteriormente, nos forneceria teoricamente um valor aproximado de 536
mm?3 de osso. A literatura relata uma média de que a sinfise mandibular fornece a
quantidade volumétrica 6ssea normalmente maior que 1000 mm?® e que o ramo
mandibular e tuberosidade nao ultrapassam a marca de 1000 mm? MISCH e MISCH
(2004). Considerando que o valor volumétrico 6sseo de uma osteotomia & de 268

mm? e que este valor pode ser duplicado devido a possibilidade desta area oferecer
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duas regides para serem exploradas, podemos concluir que a quantidade
volumétrica Gssea disponivel pelo processo palatino do maxilar, através desta
padronizagdo de técnica cirirgica, oferece um valor significante para a
Implantodontia.

Outro aspecto importante para ser discutido é o tipo 6sseo do bloco que a
regido palatina anterior oferece. Nesta pesquisa, todos os blocos removidos foram
cértico-medulares. Sendo assim, podemos concluir que este bloco possui uma
melhor qualidade do que o bloco fornecido pela tuberosidade, pois este ultimo
normalmente se apresenta inteiramente medular (CHIARELL! et al., 2003; MISCH e
MISCH, 2004; PICOSSE, 2004; SENDYK, 2004; CRUZ, 2004; PINTO et al., 2004).

No entanto, um dos principiais motivos desta pesquisa € a comparagao do
pés-operatério das regides classicas doadoras dssea intra-orais em relagao ao
provavel pds-operatorio in vivo da regiao palatina anterior palatina. Misch e Misch
(2004) relatam em seu artigo varias consideragdes nos pos-operatérios das regioes
normais doadoras intra-orais. Neste, encontra-se descrito que a sinfise mandibular,
normalmente, tem gerado edemas extra-orais, parestesias dentarias e,
ocasionalmente, deiscéncias das incisdes. J& o ramo mandibular normalmente
provoca edemas extra-orais de forma minima a moderada e, de forma incomum,
gera parestesias dentdrias e de tecido. Contudo, Lemes (2004) evidencia em seu
trabalho, trismo e edemas como pds-operatério esperado pela regido doadora ossea
de ramo mandibular. Com isso, apesar do ramo mandibular ser a regiao mais
indicada pela literatura atual como a area de menor risco de morbidade pos-
operatéria ao paciente, ela também tem proporcionado alguns problemas.
Portanto, a regido palatina anterior pode ser considerada uma area que

oferece uma pequena possibilidade de proporcionar um edema ou um hematoma
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extra-oral in vivo. Também, se nos basearmos na literatura que nos mostra pds-
operatérios favoraveis das cirurgias de remogdo de caninos inclusos por palatino,
conforme descrito nos trabalhos do Monnazzi et al. (2004) e Medeiros et al (2003),
podemos concluir que esta técnica provavelmente apresentara uma forma de pés-
operatério favoravel quando comparadas as regides doadoras Osseas classicas
intra-orais e ainda sendo capaz de oferecer um bloco cértico-medular sem oferecer
riscos de parestesias ao paciente.

Com isso, concluimos que o processo palatino do osso maxilar, apesar da
restricdo da sua indicagao para pequenas reconstrugdes, devido ao seu pequeno

volume 6sseo disponivel, seguramente pode ser utilizado como uma somatéria de

fonte doadora dssea intra-oral para a Implantodontia.



7 CONCLUSAO

Os nossos resultados experimentais com a metodologia aplicada nos

permitem as seguintes conclusoes:
1 — Em 100% dos casos foi possivel retirada de enxerto 6sseo.
2 - Volume médio dos blocos dsseos obtidos foi de 268 mm?,

Menor volume mensurado foi de 173 mm?(Caso - 19).
e Maior volume mensurado foi de 327 mm® (Caso — 15).
3 — O osso dos blocos foi do tipo cértico-medular.

4 — Em 100% dos casos o enxerto obtido foi em bloco.

5 — Em 100% dos casos néo ocorreu nenhuma forma de perfuragao ou comunicagao

buconasal.

6 — A Unica complicacdo ocorrida nos casos, foi a apicectomia radicular do incisivo

lateral superior ocorrida no caso - 10.
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O projeto tem sua importancia
utilizada como fonte de osteotomia intra oral para enxertia 6ssea, em

implantodontia.
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Fis Pana Anatdmisy
“

Foto 3 — Posigio da Trefina Perpendicular ao Plano Oclusal

Foto 4 — Osteotomia Realizada

Foto 5 — Regido da Remogiio do Bloco A)

Foto 6 - Regido da Remogio do Bloco B)

Analise do Bloco

Fotos:
= I) Comprimento Maximo

Ex Bo [Re
Bx Bo |Re
Ex | Bo |Re
Ex | Bo [Re

Ex | Bo |Re

Ex | Bo [Re

= II) Largura do Comprimento Maximo

= II) Didmetro

Descriciao Cirurgica:

e Dentado Anterior

e Idade Aproximada

o Comunicagio Buco-nasal

e Comprometimento Radicular

Comentarios:

Analise Final:
= Comprimento Maximo

= Largura do Comprimento Maximo

= Comunica¢do Buco-nasal

= Comprometimento Radicular

MESTRADO."  PLANTODONTIA

Charles A. Duvoisin

sandraecharles@ibest.com.br

Av. Argolo, 411-Sdo Bento do Sul-5C

CEP:89290-000 Fonc (47)99667104
(47)633-5396




Sao Paulo, 26 de abril de 2004.

Ao Instituio Médio Legal de SGo Bento do Sul - SC

Declaro por meio desta que, os alunos Charles Duvoisin e Walter Rosa
do Nascimento Junior, do Curso do Mestrado de Iimplantodontia estéo sob minha
orientacao realizando um trabalho de Dissertagéo que necessitara de avaliacio

anatdmica dos cadaveres.

Atenciosamente,

4

[
Prof. Dr. Wilson Et{ rto Sendyk
Coordenador do Curso de Mestrado

em Implantodontia — UNISA





