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RESUMO

O objetivo deste estudo foi realizar por meio de um levantamento
retrospectivo de oito anos um delineamento do perfil da implantodontia dentro da
Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
(FOP-Unicamp). Foram revisados ao todo 1422 prontudrios cujos pacientes
deveriam ser submetidos a procedimentos reabilitadores através da instalacao de
implantes dentarios enddsseos osseointegraveis. Os pacientes em questao foram
caracterizados quanto a cor, género, idade, histéria médica pregressa, vicios e
queixa principal. Os procedimentos realizados foram divididos em: procedimentos
reconstrutivos (distracdo osteogénica, lateralizacdo do nervo alveolar inferior,
enxertos 0sseos autégenos, enxertos 6sseos heterdgenos e levantamento de seio
maxilar), sendo qualificados quanto ao momento de execucdo (previamente a
instalacdo de implantes, de modo concomitante, ou ainda posteriormente a estes),
regiao dos maxilares que foram reconstruidas por meio destes procedimentos e
materiais utilizados, ou ainda procedimentos implantodénticos (numero,
dimensdes, propriedades e regido de instalagdo dos implantes dentarios). Do
universo analisado 732 prontuarios obedeceram os critérios de inclusdo. Desses,
65,16% eram do género feminino, com prevaléncia de pacientes na quinta década
de vida; 21,31% relataram alteracées sistémicas e 19,26% dos pacientes
utilizavam medicagcdo de uso continuo. O motivo que mais levou os pacientes a
buscar um tratamento reabilitador através de implantes dentarios foi a auséncia
dentaria em 33,33% dos casos. Procedimentos reconstrutivos foram empregados
em 38,52% dos pacientes, sendo esses: 15 distragcdes osteogénicas; 6
lateralizagdes do nervo alveolar inferior, 256 enxertos Osseos autdégenos, 31
enxertos 6sseos heterdbgenos e 72 pacientes receberam elevacbes de seio
maxilar. Foram instalados 1649 implantes, perfazendo uma média de 2,25
implantes por paciente sendo a regido anterior de maxila a mais reabilitada com
29,29% dos implantes instalados. Ao todo 62 implantes (3,75%) foram



classificados como perdas primarias, sendo que a propor¢cdo de implantes
perdidos em areas reconstruidas ou em osso nativo foi semelhante (3,86% e
3,72% respectivamente). Como conclusdo observamos que o perfil da populacao
atendida no servico em questdo é principalmente de individuos da cor branca,
género feminino e idade média de 42 anos, com queixa de auséncia de um ou
mais elementos dentarios. Os procedimentos reconstrutivos foram em sua maioria
enxertos 0sseos autégenos de sitios doadores intrabucais realizados previamente
a instalacdo de implantes dentarios e que a taxa de perdas primarias entre
implantes instalados em o0sso reconstruido e em osso nativo € bastante

semelhante.

Palavras-chave: implantes dentarios; procedimentos reconstrutivos;

estudo retrospectivo.



ABSTRACT

The aim of this study was to perform, through an eight-year
retrospective survey, the identification of the characteristics of implantology in the
Oral and Maxillofacial Surgery area of Piracicaba Dental School (FOP — Unicamp).
A total number of 1422 files of patients who should receive endosseous dental
implants were reviewed. Patients were characterized as to color, gender, previous
medical history, addictions and main complaint. The performed procedures were
divided into: reconstructive procedures (distraction osteogenesis, inferior alveolar
nerve lateralization, autogenous bone grafts, heterogenous bone grafts and
maxillary sinus lift), according to the time of reconstruction (previously to implant
installation, in the same surgical time or after implant placement), reconstructed
regions and used materials, or implantodontic procedures (number, dimensions,
properties and implant placement regions). From the analyzed data, 732 files met
the inclusion criteria. Of the included files, 65.15% were female patients, and the
fifth decade of age was the most prevalent; 21.31% reported systemic alterations,
and 19.26% of the patients were taking continuous use medications. The most
frequent reason for seeking rehabilitation with dental implants was dental absence
(33.33% of the cases). Reconstructive procedures were performed in 38.52% of
the patients: 15 cases of distraction osteogenesis; 6 lateralizations of the inferior
alveolar nerve; 256 autogenous bone grafts; 31 heterogenous bone grafts and 72
patients who received maxillary sinus lifts. A total number of 1649 implants were
placed, with a mean of 2.25 implants per patient, and the anterior maxilla was the
most frequently rehabilitated region, with 29.29% of the implants. Early loss
affected 62 implants (3.75%), and the percentage of lost implants in reconstructed
or native bone areas was similar (3.86% and 3.72% respectively). As a conclusion,
it was observed that the profile of the population treated in the service is manly
female, white patients, with a mean age of 42 years-old and with a complaint of
absence of one or more teeth. The most frequent reconstructive procedures were



autogenous bone grafts from intraoral donor sites performed prior to the installation
of dental implants, and the early loss in reconstructed and native bone regions is

very similar.

Keywords: dental implants; reconstructive procedures; retrospective

study.



1- INTRODUCAO

O objetivo da Odontologia moderna é restituir ao paciente a funcao
mastigatoria, conforto, estética e fonética, independente da atrofia, doenca ou
lesdo do sistema estomatognatico. A mutilacdo pela perda dos dentes exerce
historicamente influéncia marcante na vida do homem, sendo indicativa de trauma,
doencgas, marginalidade social ou vivenciada muitas vezes como um reflexo do
processo de envelhecimento, determinando ndo somente prejuizos funcionais,

mas também estéticos e psicologicos.

A perda de dentes, sem considerar sua etiologia, apresenta relatos de
reabilitacdo mesmo em civilizacbes antigas, através do uso dos mais diversos
materiais como 0sso esculpido, dentes humanos, de animais e pedacos de marfim
(Cohen et al., 2003).

A descoberta de que o titAnio comercialmente puro pode criar anquilose
funcional com o tecido désseo foi primeiramente estudada por dois grupos de
pesquisadores: Branemark et al., 1969 e 1977, e Schroeder et al., 1976. Desde o
advento da osseointegracao, descrita por Branemark et al. em 1969, e estudada
exaustivamente por diversos autores desde entdo, a implantodontia pode ser uma
modalidade terapéutica segura e bastante previsivel para as auséncias dentarias.
A osseointegragéo foi definida como uma uniéo estrutural e funcional entre tecido
0sseo organizado e viavel e a superficie do implante em fungao. O titanio tem sido
amplamente utilizado como metal de escolha para a fabricacdo de implantes
dentarios, quer seja na forma pura: titdnio comercialmente puro, ou como uma liga
de titanio (Parr et al., 1985).

A terapia por implantes osseointegrados vem solucionar, na maioria dos

casos, um dos problemas odontoldgicos que historicamente se firmou como uma



situagdo comum, porém de dificil solu¢do: o edentulismo. A principio estes foram
utilizados como ancoragem para préteses em pacientes edéntulos totais inferiores
com o objetivo de aumentar o conforto mastigatério (Adell et al., 1981; Babbush et
al., 1986; Mericske-Stern, 1994). Posteriormente foram amplamente utilizados na
reposicao de dentes ausentes em pacientes parcialmente edéntulos, visando a
preservacao da integridade dos elementos adjacentes em substituicao a preparos
protéticos. Pacientes com perdas unitarias podem ter na terapia por implantes
osseointegrados uma condi¢cdo mais parecida com a natural, sem necessidade de
desgaste dos elementos vizinhos ou uso de outros aparatos. Pacientes edentados
totais podem gozar de maior conforto e seguranca com préteses dentais
implantossuportadas. Estas vém ao encontro também as necessidades daqueles
que sofreram mutilagées por traumas de face ou patologias diversas, oferecendo
um tratamento seguro, com boa previsibilidade de resultados e que prima pela
funcao e estética alcancadas (Priest, 1999).

Algumas circunstancias sao necessarias para o titanio ser rigidamente
incorporado ao 0sso vivo. A superficie do titAnio deve nao estar somente limpa ou
estéril, deve estar livre de contaminacdo e em um estado reativo. O local do
implante ésseo deve ser preparado, infringindo um trauma minimo ao tecido. Uma
estreita compatibilidade entre o0 metal e o osso é importante. Um periodo de
cicatrizagdo atraumatica é necessario para que o tecido 6sseo neoformado se
integre com a camada de O6xido da superficie do implante. Se todas as
circunstancias necessarias estiverem presentes, entdo a osseointegracdo do
metal ocorre de forma previsivel numa alta porcentagem de casos (Worthington et

al., 1994).

O objetivo primordial dos implantes dentarios enddsseos
osseointegraveis € o restabelecimento funcional, contudo, para que isto ocorra, o
implante deve ser capaz de suportar forcas oclusais e dissipa-las para o 0sso
adjacente seguindo uma correta orientacdo e magnitude para que a viabilidade do



tecido seja mantida em um estado fisioldgico ideal (Mazzonetto, 1997). O aumento
da aceitacédo de tratamentos associados ao implante dentario entre profissionais e
pacientes resultaram do efeito combinado de diversos fatores, incluindo o
envelhecimento da populacdo, perda dentaria associada a idade, conseqliéncias
anatébmicas do edentulismo, desempenho insatisfatério das préteses removiveis,
aspectos psicoldgicos da perda dental, resultados previsiveis a longo prazo das
préteses implantossuportadas e vantagens dessas sobre as proteses
convencionais e proporcional diminuicdo do custo financeiro dos implantes

osseointegraveis.

Contudo, algumas limitagcbes anatdbmicas provocadas pela perda
prematura dos elementos dentais (com diferentes etiologias, como traumatismos,
patologias diversas e iatrogenias) muitas vezes dificultam ou mesmo inviabilizam a
reabilitacdo bucal através de implantes osseointegraveis devido a perda de tecido
0sseo alveolar e/ou a reabsorcao fisiolégica dos rebordos alveolares que ocorre
como consequéncia do edentulismo (Cawood & Howell, 1988).

Em pacientes com reabsorgdo severa dos processos alveolares existe a
necessidade de readequacado do leito receptor para a colocacdo de implantes
osseointegrados através do uso de enxertos 6sseos. Varios métodos tém sido
descritos na literatura com resultados muitas vezes préximos aos encontrados no

tratamento convencional com implantes (Nystrom et al., 2002).

A insercao de um implante dentario enddsseo requer um volume ésseo
adequado nos locais desejados para suporte protético. Se nao existir tecido 6sseo
em quantidade adequada, varias técnicas cirurgicas podem ser utilizadas para
reconstruir o rebordo deficiente. Apesar dos enxertos alégenos e heterégenos,
bem como técnicas de regeneracao 6ssea guiada serem amplamente utilizadas no
reparo de defeitos Osseos, estes métodos tém limitacbes e verificou-se que

produzem resultados menos favoraveis no tratamento de deficiéncias Osseas



maiores. Os enxertos de 0sso autdogeno continuam sendo o padrao ideal no reparo
da atrofia alveolar e dos defeitos 6sseos (Male et al,, 1983; Burchardt, 1987;
Misch, 1997).

Modernamente a implantodontia tem sido marcada pela busca em
melhorar materiais, técnicas e protocolos com o objetivo de aumentar os indices
de sucesso e a qualidade do resultado final em beneficio do paciente. Dai a
necessidade de se avaliar retrospectivamente os implantes dentarios realizados
€em nosso servico, tracando um perfil da populacédo atendida e suas necessidades,
revisando as técnicas empregadas, identificando aspectos negativos e
aprimorando pontos positivos da metodologia aplicada na Area de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais desta Faculdade, visando melhorar a
qualidade do atendimento prestado e contribuir com a evolugdo desta

especialidade.



2- REVISAO DA LITERATURA.

2.a) Principios da osseointegracao

Os atuais sistemas de implantes osseointegrados possuem base
cientifica bastante sélida, em oposicdo ao empirismo existente antigamente. As
pesquisas em animais iniciadas no ano de 1952 por Branemark e sua equipe
(Branemark et al., 1969; Branemark, 1983), avaliaram longitudinalmente in situ e in
vivo o comportamento do tecido 6sseo em tibia de coelhos, por meio da utilizagao
de camaras de titdnio com sistema 6tico. Observaram a circulagdo sanglinea na
medula 6ssea, a reacao dos tecidos aos diferentes tipos de trauma e os efeitos
dos diversos tipos de agentes traumaticos no processo de reparo. No momento da
remocdo das camaras de titanio instaladas na intimidade dos tecidos para
posterior analise, estas ndao puderam ser retiradas, o que ocorreu devido a
presenca de uma intima interagcdo entre as microirregularidades do titanio e o
tecido 6sseo. A partir desta observacao, desenvolveram um estudo inicial em caes
na tentativa de estabelecer um protocolo cirurgico apropriado para a reabilitacdo
de desdentados. Foram utilizados 20 caes machos da raga “harrier”, onde noventa
implantes enddsseos confeccionados em titdnio foram instalados nos animais 3
meses apos as extracdes dos dentes. Esses implantes foram inseridos de forma
atraumatica em baixa rotagcdo e sobre intensa irrigacdo e mantidos submersos
durante o periodo de reparo. Os implantes foram reabertos apds 6 a 8 meses com
pequenas incisdées e um cilindro intermediario foi instalado na parte superior dos
parafusos para recobrimento com préteses que comecgaram a ser confeccionadas
duas semanas apos a reabertura, e entdo, fixas aos cilindros. Nestes animais,
avaliaram a cicatrizacdo e estabilizacdo mecanica de elementos protéticos
suportados por fixagcdes ancoradas no tecido 6sseo. Foram utilizados elementos
de fixacdo construidos em titanio puro com diferentes conformacdes. Baseados

nos resultados promissores dos estudos em cées sobre o reparo dos tecidos e a



integracdo das fixagdes de titanio, desenvolveu-se um modelo experimental em
humanos. A interacdo entre o tecido dsseo e a superficie do implante, ou seja a
obtencdo da osseointegracao, representou o ponto crucial da resposta clinica
efetiva (Branemark et al., 1969; Branemark, 1983).

Branemark (1983) definiu entdo o processo de osseointegragdo como:
“‘uma conexao direta estrutural e funcional entre o tecido ésseo normal viavel e o
implante em funcado”. Através da resolugdo da microscopia Optica, a
osseointegracao representa uma imbricacao direta entre tecido 6sseo e superficie
do implante, sem interposicdo de nenhuma camada de tecido mole.
Subseqlentemente, investigacdes através de microscopia eletrénica detectaram a
existéncia de uma interface de 20 a 40 nan6metros de distancia da superficie do
implante preenchida por camada de proteoglicanas. Apds esta camada, discerniu-
se outra camada com filamentos colagenos organizados. As fibras colagenas
estavam presentes na terceira camada a aproximadamente 100 nanémetros da
superficie de titanio (Albrekisson & Lekholm, 1989; Albrekisson & Zarb, 1993).

Albrektsson & Zarb, 1993, consideraram a osseointegracdo como o
processo através do qual a fixagdo de material aloplastico permanece imoével,
assintomatica e clinicamente integrada ao tecido 6sseo, apdés conexao da proétese

e incidéncia de cargas oclusais.

Para a obtencado da osseointegracdo deve-se conjugar diversos fatores
(Branemark et al, 1969; Branemark, 1983; Albrekisson & Lekholm, 1989;
Albrektsson & Sennerby, 1990; Albrektsson & Zarb, 1993):

1. Caracteristicas relacionadas ao implante osseointegravel;
o metal empregado e sua camada superficial;
o energia superficial;
o rugosidade superficial;
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o conformagdo macroscopica;
2. Caracteristicas dsseas da area receptora;
3.  Técnica cirargica empregada e protocolo cirurgico em duas fases;
4. Auséncia de cargas prematuras entre essas duas fases
(Albrektsson & Lekholm, 1989; Albrektsson & Sennerby, 1990;
Becker et al., 1990; Albrektsson & Zarb, 1993).

O titanio possui um baixo indice de dissolugdo no corpo humano, alta
tolerancia pelo organismo e resisténcia a corrosdao proporcionada pela sua
estabilidade estrutural acentuada. Até mesmo em meios especiais como a agua
salgada e cloro, o titanio apresenta quase absoluta auséncia de corrosédo. Esta
resisténcia é provocada pela alta reatividade do titdnio em contato com o ar
atmosférico, agua e eletrélitos formando uma camada de Oxidos superficiais
estavel. Esta camada protege de maneira efetiva o titdnio da corrosdo. A
conjungdo das caracteristicas do titdnio Ihe conferem a biocompatibilidade
necessaria a obtencdo do contato intimo e estavel com o tecido ésseo
(Albrektsson & Sennerby, 1990; Albrekisson & Zarb, 1993; Campos Junior &
Passanezi, 1996).

Além dos aspectos relacionados com a técnica cirdrgica, durante o
planejamento, deve-se considerar o0 numero e disposicao adequada dos implantes
dentarios para permitir a distribuicdo uniforme das forcas mastigatérias (Zarb et
al., 1987). Um correto planejamento reverso deve ser realizado e individualizado
para cada caso, sendo que a funcao primordial de um implante dentario
osseointegrado é a de sustentar uma protese, assim esta deve ser planejada

prioritariamente ao implante.
Para que o sucesso em Implantodontia seja alcancado, o diagndstico e

o plano de tratamento sao tado importantes quanto a correta execucao da técnica
operatéria (Jeffcoat et al., 1991). Dessa forma, a decisdo de colocar um implante
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dentario deve estar sempre baseada no conhecimento de que o sitio proposto
para este fim contenha osso estruturalmente saudavel, que podera “suportar” o
processo de osteointegracdo. Além disso, € necessario conhecer as exatas
dimensdes do rebordo alveolar, as relacbes do osso e do futuro implante com os
dentes adjacentes e antagonistas e a localizacao de estruturas anatdémicas nobres
em relacdo ao implante proposto (Reiskin, 1998).

Segundo Weiss (1987) e Adell et al. (1990), a determinacao a longo
prazo da osseointegracdo dependia de uma série de variaveis diretamente inter-
relacionadas: quantidade e qualidade de osso disponivel no leito receptor onde o
implante foi inserido; magnitude, duracéo e direcao da forca aplicada favorecendo
a remodelacao 6ssea ao redor com implante inserido; conformacdo macro e
microscépica do implante; padrao de integragao tecidual ao redor dos implantes;
materiais empregados e a conformacéo das préteses suportadas por implantes;
obrigatoriedade de utilizagdo de um protocolo cirurgico adequado. Este englobaria
a selecao apropriada dos casos com planejamento cirargico e protético prévio,
principios de esterilizacdo adequados, e insercdo o0 mais atraumatica quanto
possivel do implante.

Durante o procedimento cirurgico, dever-se-ia realizar o controle da
temperatura, por meio da utilizacdo de brocas novas e descartaveis com o
aumento gradual de seu diametro, irrigagdo abundante e baixa velocidade
(maximo de 1600 rpm). Estes cuidados objetivam obter menor dano ao tecido
0sseo sem disseminagdao da necrose, proporcionando resposta tecidual maxima
(Adell, 1983; Albrekisson & Zarb, 1993; Weyant, 1994; Campos Junior &
Passanezi, 1996).

Além disso a auséncia de cargas prematuras por um periodo de 90 a

180 dias, com o procedimento cirlrgico em duas fases, favoreceriam a

estabilidade inicial. Esta proporcionaria deposi¢éo celular adequada na superficie
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do implante e evitaria a formacao de tecido mole na interface osso-implante. A
micromovimentacdo excessiva, imediatamente apds a inser¢cdo do implante
interromperia repetidamente a sequiéncia de eventos do reparo ésseo, 0 que
acarretaria a formacdo de uma capsula de tecido fibroso, em detrimento da
aposicao direta do tecido mineralizado (Branemark et al., 1969; Branemark, 1983;
Weiss, 1987; Albrektsson & Lekholm, 1989; Albrekisson & Sennerby, 1990;
Albrektsson & Zarb, 1993). A inter-relacao dos fatores citados resulta em contato
intimo pelo imbricamento mecéanico do tecido 6sseo com as microirregularidades
da superficie do implante antes deste entrar em funcéo, possibilitando a
ocorréncia da osseointegracdao (Branemark et al., 1969; Branemark, 1983;
Albrektsson & Sennerby, 1990).

2.a.1) Implantes de fase unica

A abordagem clinica original para obten¢édo da osseointegracao descrita
por Branemark et al. (1977), preconizava que o implante inserido no 0sso e
protegido pela mucosa bucal deveria aguardar um periodo de tempo antes que
fosse aplicada a carga oclusal protética. Esse tipo de abordagem foi
fundamentada em trés pontos considerados essenciais: reduzir o risco de
infeccdo; impedir o crescimento da mucosa na direcdo apical do implante e
minimizar o risco de cargas desfavoraveis e/ou precoces sobre os implantes. Na
época, a opinido vigente no ambito cientifico era que cargas oclusais protéticas
aplicadas precocemente aos implantes causariam sua movimentagdo durante a
fase inicial de reparo. Isso resultaria em encapsulamento do implante por tecido
fibroso, ao invés da osseointegracdao (Branemark et al., 1977). Assim, para se
obter osseointegracao, foi recomendado, como essencial, um periodo de reparo
para os implantes de trés a quatro meses para mandibula e cinco a seis meses
para maxila, na auséncia de cargas. No entanto, os tempos referidos foram

adotados empiricamente, baseados nos conceitos bioldégicos e na tecnologia
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disponivel da época. Alem disso, havia a necessidade do estabelecimento de um
protocolo seguro e previsivel, porém cauteloso, para o tratamento com implantes
osseointegrados em bases rotineiras. Dessa maneira, 0 tratamento classico com
implantes osseointegrados passa por trés fases clinicas distintas, duas cirdrgicas
e uma protética, com um intervalo entre elas, o que torna o tratamento longo
(Szmukler-Moncler et al., 2000).

A alta previsibilidade e sucesso da osseointegracao proporcionada pelo
sistema Branemark, originalmente estabelecida em dois estagios cirurgicos (Adel
et al., 1981, 1990; Albrekisson et al., 1988; Engquist et al, 1988, Jemt et al.,
1989), estabeleceram um excelente prognostico a longo prazo do protocolo
proposto inicialmente para a colocacao de implantes osseointegrados. Os estudos
com implantes osseointegrados em fase Unica, onde Schroeder em cooperacao
com o Instituto Straumann (Suigca) desenvolveram implantes cilindricos ocos com
perfuracdes transversas, em contraste com os implantes em forma de parafusos
lisos de Branemark e colaboradores datam da mesma época (Schroeder et al.,
1976).

Estudos histoldégicos em animais utilizando implantes dentarios de fase
unica puderam demonstrar um contato intimo entre tecido 6ésseo e a superficie do
implante, caracteristica histolégica da osseointegracao (Schroeder et al., 1981).
Este estudo forneceu as primeiras evidéncias cientificas para a utilizacdo de
implantes ndo-submersos. A superficie desses implantes eram providas de
irregularidades produzidas por uma camada de spray de plasma de titanio. Todos
os implantes foram concebidos para serem aplicados em um U(nico estagio
cirurgico através de um implante em peca unica, ou seja, a porgao intra-0ssea,
transmucosa e o abutment protético integravam um corpo unico do implante sem

encaixes (Mericske-Stern et al., 2001).
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2.a.2) Protocolo de carga imediata

Um periodo de reparo de aproximadamente 4 a 6 meses sem carga
sobre os implantes tem sido um protocolo tradicionalmente aceito para a obtencao
de tecido 6sseo mineralizado na interface osso implante conforme proposto por
Branemark e colaboradores em 1977. Esse periodo de reparo nunca foi
determinado experimentalmente. Acreditou-se que a aplicagdo prematura de
cargas ao implante poderia induzir a formacao de tecido conjuntivo fibroso ao

invés de tecido 6sseo na interface do implante (Degidi & Piattelli, 2005a).

Carga imediata pode ser definida como a adaptagdo de uma
restauracdo protética sobre o implante endésseo no mesmo momento da
colocacado deste ou nas primeiras quarenta e oito horas apdés o procedimento
cirurgico (Degidi & Piattelli 2003), acarretando um numero menor de
procedimentos cirurgicos e consequentemente diminuindo a morbidade do
paciente, que se torna apto para obter um resultado estético aceitavel durante
todo o tratamento, obtendo ainda uma reabilitagao funcional precoce (Cooper et
al., 2002). As desvantagens do procedimento sdo os custos mais elevados, com
maior tempo de duragdo da etapa de colocacdo do implante e instalagdo da
prétese, um maior numero de restauragdes provisérias bem como o risco de

sobrecarga sobre o implante (Degidi & Piattelli, 2005b).

Embora alguns relatos tenham sido publicados ha varios anos
(Schnitman et al., 1990), foram com os trabalhos de Henry & Rosenberg 1994;
Salama et al., 1995; Balshi & Wolfinger, 1997; Schnitman et al., 1997 e Tarnow et
al., 1997 que a técnica obteve maior aceitacao na especialidade. Estudos clinicos
com acompanhamentos pos-operatérios apreciaveis tém demonstrado a
possibilidade de emprego desta técnica para confeccdo de proteses fixas
imediatas em regides anterior e posterior de mandibulas edéntulas (Balshi &
Wolfinger, 1997; Randow et al., 1999; Malé et al., 2003), ou ainda overdentures
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mandibulares (Chiapasco & Gatti, 2003; Roynesdal et al., 2001) para reposi¢cdes
unitarias ou proteses fixas com poucos elementos em maxila e mandibula
(Chaushu et al., 2001; Calandriello et al., 2003) bem como para maxilas edéntulas
(Tarnow et al., 1997; Jaffin et al., 2000; Olsson et al., 2003). Sendo que nesses
estudos utilizaram critérios de inclusao bastante restritos, onde além de regras
particulares para cada estudo tais como qualidade dssea e proporcdo entre
tamanho coroa protética implante entre outros, pacientes tabagistas e/ou com

habitos parafuncionais foram excluidos.

Szmukler-Moncler et al, 2000, revisaram as razdes que levaram
Branemark e colaboradores a propor longos periodos de reparo para implantes
osseointegraveis antes do carregamento protético e, também, o estado atual da
aplicacao dos protocolos de carga imediata e carga precoce. Concluiram que,
para se obter sucesso com o carregamento prematuro dos implantes, € necessaria
a selecao cuidadosa do paciente, para se obter a melhor estabilidade primaria e,
ainda, que os protocolos para essa modalidade de tratamento devem ser mais

documentados, visando a determinacao da sua previsibilidade.

2.b) Sucesso e sobrevivéncia

Apb6s o procedimento cirdrgico, pode-se avaliar a obtencdo da
osseointegracdo clinicamente. A constatacdo da presenca de mobilidade dos
implantes constitui-se uma indicagdo da auséncia de osseointegracao de acordo
com Smith & Zarb (1989). Esta mobilidade clinica se relacionaria com a presenca
histolégica de uma cépsula de tecido conjuntivo ao redor do implante. Quando a
mobilidade ocorresse, o implante tornar-se-ia sensivel a percussao ou pressao e

esta tenderia a aumentar progressivamente, levando a remog¢éo do implante.
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O acompanhamento da radiolucidez peri-implantar e da perda 6ssea
alveolar constitui-se fator crucial para a observagédo do implante. Este método de
monitoramento possui a vantagem de ndo necessitar da remoc¢ao da protese
durante a avaliacdo. A radiolucidez peri-implantar indicou a presenca de tecido
conjuntivo interposto entre implante e o0sso, associada provavelmente a
mobilidade do implante e consequente perda do implante (Albrekisson &
Sennerby, 1990). A osseointegracdo consiste em uma definicdo histolégica com
repercussdes clinicas e radiograficas. Quando se detecta uma area de
radiolucidez em uma radiografia convencional pela técnica do paralelismo,
significa que ja existe auséncia real de osseointegragdo. As alteragbes Osseas
iniciais ndo poderiam ser detectadas nas radiografias, constituindo-se em uma das
desvantagens da técnica. Outra desvantagem seria a deficiéncia de visualizacao
das regides vestibulares e linguais por tratar-se de uma imagem bidimensional de
um objeto tridimensional. Os requisitos basicos do emprego do acompanhamento
radiografico seriam, entdo, a utilizacdo de técnica padronizada de exposicao e
processamento das peliculas (Albrekisson & Sennerby, 1990; Albrekisson & Zarb,
1993). A mobilidade e a radiolucidez peri-implantar mensurariam aspectos
similares da resposta do implante. Estes dois critérios se apresentaram
usualmente inter-relacionados, ja que geralmente a mobilidade nao ocorre sem a

existéncia de radiolucidez ao redor do implante (von Krammer, 1994).

Na maioria dos casos, o conceito de sobrevivéncia do implante
confunde-se com o conceito de sucesso do implante, sendo muitas vezes utilizado
com o mesmo significado. Entretanto o termo sobrevivéncia significa apenas que o
implante instalado continua na boca do paciente, sem considerar qualidade de sua
funcdo e do tecido 6sseo de suporte. A classificacdo de sucesso € aplicada
aqueles que se encaixam em critérios estabelecidos e aplicaveis a todo implante
inserido. O conceito de sucesso seria, portanto, por definicdo mais amplo e de
maior valor para a avaliacdo dos implantes osseointegrados (Albrektsson & Zarb,
1993).
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As primeiras recomendag¢des quanto aos critérios de avaliagdo dos
implantes foram realizadas em 1979 por Schnitman & Shulman. Estas
regulamentagdes surgiram devido ao desenvolvimento de diversos sistemas de
implantes osseointegrados, e o niUmero cada vez mais elevado de tipos comerciais
existentes. O National Institute of Health (NIH), organizou entdo a Conferéncia de
Desenvolvimento dos Implantes Odontolégicos, na Universidade de Harvard, em
1978, onde foram apresentados os seguintes critérios de sucesso: Mobilidade
menor do que 1mm em qualquer direcao; radiolucidez graduada, mas sem critério
definido; perda Ossea inferior a 1/3 do comprimento vertical do implante;
inflamagdo gengival passivel de tratamento; auséncia de sintomatologia e
infeccdo; auséncia de parestesia ou disestesia; auséncia de sinais de violagao do
canal mandibular, seio maxilar ou soalho da fossa nasal; estar em funcdo de

acordo com esses critérios em 75% dos casos, por periodo minimo de 5 anos.

Albrektsson et al., 1986, propuseram os seguintes critérios de sucesso

dos implantes:

o Imobilidade dos implantes individualmente, nao-conectado a
protese, quando examinado clinicamente;

o A radiografia ndo deveria demonstrar evidéncia de radiolucidez peri-
implantar;

o Presenca de perda déssea vertical inferior a 0,2mm anualmente, ap6s
o primeiro ano de utilizacado funcional dos implantes;

o Auséncia de sinais e sintomas irreversiveis e/ou persistentes, tais
como: dor, infeccdo, neuropatias, parestesia ou violagdo do canal
mandibular;

o A partir do contexto exposto, percentagem minima de éxito de 85%
apos 5 anos de observacdao e 80% ao final de 10 anos de

acompanhamento.

18



Smith & Zarb (1989) propuseram uma modificagdo aos critérios de
sucesso propostos por Albrekisson et al. (1986) acrescentando a estes que 0s
implantes deveriam ser considerados bem sucedidos se, além dos demais critérios
previamente citados, os implantes também estivessem conectados a protese de
forma satisfatéria para o paciente e para o clinico.

ten Bruggenkate et al, 1990, revisando 35 artigos publicados entre
1977 e 1989 revelaram que o critério clinico relatado com maior freqiéncia é o
indice de sobrevida ou se o implante ainda se encontrava fisicamente presente na

boca ou se fora removido.

Buser et al. (1991), propuseram a classificagdo das perdas como
precoce se estas ocorressem antes da conexdo com a prétese, ou tardias se
acontecessem apés a instalacdo desta. Entretanto, independentemente do
momento em que as falhas se apresentassem todo implante removido deveria ser

obrigatoriamente registrado.

Segundo Albrektsson & Zarb (1993), os implantes também podem ser
avaliados através de uma Tabela de quatro campos, na qual se considera:

e Sucesso: aplicado aos casos devidamente testados em relacdo a
imobilidade clinica, auséncia de radiolucidez peri-implantar e aos
critérios de sucesso adotados;

e Sobrevivéncia: para os implantes que permanecessem em funcao,
contudo sem mencionar a avaliagao clinica, radiografica ou critérios
de sucesso definidos;

e Nao computado: para aqueles que ndo comparecessem aos retornos

por qualquer motivo;
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e Falha: aplicados aos que fossem removidos independentemente do
motivo ou falha da remocéao. Por exemplo, até mesmo a perda de um

implante em acidente deveria ser registrado como falha.

Segundo Mombelli (1994), para que se considerasse o implante como
um sucesso, 0 mesmo deveria obedecer alguns requisitos basicos, como a
restauracdo da funcdo mecéanica (reabilitacdo da capacidade mastigatéria), a
manutencdo da fisiologia dos tecidos mole e duro adjacentes (onde a
osseointegracdo deveria preservar a altura da crista 6ssea marginal e tecido
0sseo de suporte, bem como a saude do tecido mole) e a integridade dos
aspectos psicologicos (mantidos pela auséncia de dor, desconforto e satisfacéo
pessoal). Esses critérios por sua vez, deveriam ser completamente preenchidos,

caso contrario o implante seria considerado como insucesso.

Quando levamos em consideracdo a regidao anatdbmica dos maxilares
onde os implantes dentarios sdo instalados, a literatura mostra que a reabilitacao
de pacientes totalmente edéntulos através de implantes osseointegrados tém
obtido melhores resultados na mandibula que na maxila (Adell et al., 1981, 1990;
Albrektsson et al., 1988; van Steenberghe et al.,, 1990; Quirynen et al., 1991; Moy
et al., 2005) e a restauracdo dos segmentos anteriores melhores resultados que
0s posteriores (Bass & Triplett, 1991).

Esposito et al., 1999, revisaram a literatura buscando por fatores de
risco para a falha de implantes dentarios. Encontraram que infecgao e deficiéncias
no processo de reparo, assim como sobrecarga mastigatéria sdo considerados os
maiores fatores de risco para o fracasso dos implantes osseointegraveis.

O tabagismo tem sido correlacionado com acentuada auséncia de

osseointegragdo nos implantes inseridos nos pacientes fumantes. Em 1992,

Silverstein, relacionou fumo com comprometimento da cicatrizacdo tecidual.
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Ressaltou-se que efeitos deletérios do fumo advém da presenca de mais de 4000
constituintes toxicos presentes nas fases gasosas e particuladas. Dentre estes se
sobressai a nicotina como toxina de maior interesse, além dos gases mais

comuns: cianido de hidrogénio e mondxido de carbono.

Gorman et al. (1994), relacionaram o efeito do fumo com sobrevivéncia
de implantes até a segunda fase cirargica. Analisaram uma amostra de 2.066
implantes inseridos em 310 pacientes. Classificou-se implante como falha
mediante presengca de dor, mobilidade, infeccdo e radiograficamente
radioluscéncia peri-implantar. Correlacionou-se falhas com histéria meédica e
dentaria, e o Unico questionamento que se apresentou relacionado com as falhas
foi o fumo. Detectou-se nos pacientes fumantes 21,95% de falhas, em oposicao

aos nao-fumantes com 8,77% de falhas.

Levin et al. (2004), compararam a incidéncia de complicagbes
relacionadas aos enxerto 6sseos “onlay” e levantamento de seio maxilar entre
pacientes fumantes e nao-fumantes. Entre 1995 e 2003, 143 procedimentos
cirurgicos foram realizados, sendo 64 enxertos 0sseos “onlay” e 79 levantamentos
de seio maxilar. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: nao-fumantes,
fumantes moderados (até 10 cigarros/dia) e fumantes inveterados (acima de 10
cigarros/dia). Como resultados encontraram que nos procedimentos de enxertos
0sseos “onlay” 50% dos pacientes fumantes encontraram alguma complicacao
enquanto que os nao-fumantes apresentaram 7,7% de complicagdes, concluindo
que existe uma relacao direta entre um indice maior de complicacées e o habito
de fumar quando se realiza enxertos “onlay”, sendo que nao houve influéncia
estatisticamente significante entre o tabagismo e complicagdes em pacientes

submetidos ao procedimento de levantamento de seio maxilar.
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Willer et al., 2003, afirmam que a questdo de como definir o sucesso do
implante e como realizar analises uniformes dos resultados a longo prazo

continuam controversos.

Herrmann et al., 2005, avaliaram fatores inerentes aos implantes e
pacientes que pudessem levar a um aumento na taxa de insucesso dos implantes
dentarios. Para tanto realizou uma revisao de quatro estudos multicéntricos com
protocolos de acompanhamento similares. Concluiu que quando 65% dos
pacientes que possuiam uma combinacado de qualidade dssea ruim e quantidade
O0ssea pequena apresentaram falha dos implantes instalados e que por
consequéncia implantes de dimensdes pequenas, representavam um elevado
risco de fracasso, chamando a atencado de que uma correta selecdo dos pacientes
com relagao ao sitio receptor de implantes acarretaria em uma porcentagem maior

de sucesso.

2.c) Processos reconstrutivos

Lekholm & Zarb em 1985, classificaram o leito receptor em relagdo a
quantidade e qualidade de tecido désseo, fatores importantes para a selecédo de
sitios de fixacdo dos implantes. A quantidade 6ssea foi classificada em cinco
estagios diferentes, sendo o primeiro estagio com a maior quantidade e o quinto
com a mais reduzida, tanto na maxila quanto na mandibula. As seguintes

categorias foram propostas:

Com relacdo a quantidade éssea presente no leito receptor, esta foi

dividida em 5 categorias:

A. Reabsor¢cdo minima da crista residual;
B. Reabsorcdo moderada da crista residual;
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C. Reabsorcédo avangada da crista residual, com a presenga somente
de tecido ésseo basal;

D. Reabsorc¢ao inicial do osso basal;

E. Reabsorcao extrema do osso basal.

Em relacdo a qualidade 6ssea dividiu-se de acordo com a propor¢ao

entre osso cortical e medular, classificando-a em:

e Tipo |: constituido quase que completamente por tecido dOsseo
compacto e homogéneo;

e Tipo Il: camada de cortical espessa envolvendo porcado central de
0sso trabecular denso;

e Tipo llI: fina camada de cortical éssea englobando area central de
0sso trabecular denso;

e Tipo IV: fina camada de osso cortical, em volta de tecido ésseo de
baixa densidade trabecular e resisténcia reduzida.

A reabsorcdo do rebordo alveolar desdentado € uma alteracao
constante apds as exodontias (Atwood, 1971; Tallgren, 1972). Esta reabsorcao
ocorre porque o0 processo alveolar tem a funcdo de dar sustentacdo aos dentes.
Perdida esta funcdo sua tendéncia é reabsorver gradativamente (Ashman &
Bruins, 1985). Sabe-se também que de acordo com Atwood (1971) e Hijorting-
Hansen et al. (1983), que a reabsorcao 6ssea é crbnica, progressiva, irreversivel e
cumulativa, sendo mais rapida nos primeiros seis meses, e continua durante toda
a vida do paciente. Em alguns pacientes a reabsorcdo 6ssea continua leva a
atrofia O0ssea intensa dos maxilares, e posterior incapacidade de utilizarem
préteses totais (Piecuch et al., 1984), considerando-se que a magnitude e o tipo
de perda 6ssea podem sofrer grande variacao individual (Tallgren, 1972).
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Misch & Dietsh (1993), classificam os materiais de enxerto 6sseo para
reconstrucdo dos maxilares em trés classes baseados no mecanismo de acao: O
0sso autégeno como um material organico e com capacidade de osteogénese,
osteoinducao e osteoconducado. Enxertos aldgenos como o 0sso congelado sao
osteoindutivos e promovem a osteoconducdo. Materiais aloplasticos como a
hidroxiapatita e o fosfato de calcio seria apenas osteocondutivo concluindo que a
indicacdo de um ou de outro material dependeria do tipo de defeito, suas

caracteristicas e dimensoes.

Para melhorar as condicdes locais da estrutura Ossea nativa do
processo alveolar, surgiram diferentes tipos de opcdes para reconstrucdo dos
maxilares como 0sso autdgeno, materiais alégenos e aloplasticos para posterior
colocacdo de implantes, e que, apesar de ainda gerarem controvérsias e
discussdes é sabido que os melhores resultados sdo obtidos com osso autégeno
(Boyne & James 1980; Raghoebar et al., 1993).

Arcuri & Lang (1995) estabeleceram como parametros minimos de
estrutura 6ssea remanescente para instalagdo de implantes, seis milimetros de
largura 6ssea, oito milimetros de distancia inter-radicular e dois milimetros de osso
alveolar em relagéo as estruturas anatémicas nobres dos maxilares como: nervo

alveolar inferior e soalho do seio maxilar e fossa nasal.

Jensen et al. (1994), estabeleceram alguns conceitos em relacao a fase
de instalacdo dos implantes, justificando a instalacdo de implantes em uma
segunda sessdo, ap6s a cicatrizacdo de enxerto 6sseo. Dentre estas razdes
observadas, estavam uma maior superficie éssea, permitindo uma melhor
ancoragem; posicionamento do implante mais favoravel; maior possibilidade de

estabilidade inicial dos implantes e maior tempo de maturacao éssea.
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De acordo com Keller et al, (1994) os achados clinicos tém
demonstrado uma taxa de sucesso reduzido para implantes quando o 0sso da
maxila é inadequado em volume e densidade, mostrando que os enxertos 6sseos
“inlay” e “onlay” teriam a capacidade de promover uma taxa de sobrevivéncia dos

implantes proxima as obtidas em maxilas ndo reconstruidas.

llizarov demonstrou que a tragéo gradual aplicada ao tecido 6sseo apds
corticotomia gera uma tensdo que estimula o crescimento 6sseo entre 0s
segmentos vindo esta a se tornar uma técnica bastante conceituada para
alongamento de ossos longos (llizarov, 1989 a & b). Block et al., 1996
descreveram o potencial da distracdo osteogénica quando aplicada em rebordos
alveolares de animais. Chin & Toth também em 1996 demonstraram a primeira
tentativa de aplicacao da distracao osteogénica alveolar em humanos com relato
de uma série de 5 casos utilizando-se um aparelho distrator alveolar osteogénico

justa-ésseo.

Segundo Rachmiel et al., 2001, a maior vantagem da distracao
osteogénica alveolar € o aumento da dimenséo 6ssea do rebordo alveolar sem a
necessidade de uma area doadora de enxerto ésseo. Com relagcdo a
previsibilidade desta técnica, Mazzonetto & Allais de Maurette (2005), realizaram
uma revisado de 60 casos de distragao osteogénica alveolar encontraram uma taxa
de complicagdes que comprometeram o sucesso da técnica em 8,44% dos casos,
e Enislidis et al., 2005, relataram que 75,7% dos pacientes foram acometidos por
algum tipo de complicacao, o que levou ao insucesso de 2 dos 45 procedimentos
realizados, concluindo que esta é uma técnica com um indice apreciavel de
complicagbes pds-operatérias que porém apresenta um alto indice de
sobrevivéncia dos implantes dentarios quando estes séo instalados em regides

reconstruidas através deste processo.
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A técnica da lateralizagdo do nervo alveolar inferior foi primeiramente
descrita por Alling em 1977 e modificada por Jensen & Nock em 1987. Esta
constitui uma tentativa de restabelecer uma altura adequada ao rebordo alveolar
posterior edéntulo onde a distancia entre a crista 6ssea alveolar superior € 0 nervo
alveolar inferior fosse pequena. Através de uma técnica cirdrgica de
reposicionamento do nervo alveolar inferior € possivel o restabelecimento de uma
dimensao vertical minima com a possibilidade de instalacdo de implantes

dentarios concomitante ao procedimento.

Krogh et al., 1994, afirmam que a lateralizagdo do nervo alveolar inferior
trata-se de uma técnica bastante efetiva para a instalacdo de implantes de
comprimento adequado na regiao posterior de mandibula, porém a possibilidade

de alteragdes neurosensoriais permanentes sao 0s maiores riscos desta.

Peleg et al., 2002, realizando uma revisdo de 10 casos de lateralizacao
do nervo alveolar inferior, relataram uma taxa de parestesia permanente de 50%,
ressaltando que esta técnica deve ser empregada nos casos com indicacao
precisa, apds um correto planejamento por meio de tomografias computadorizadas
e que o procedimento deve ser executado somente quando bem indicado e por

cirurgides experientes.

A utilizacdo de enxerto 6sseo autdbgeno com o objetivo de aumentar a
altura e espessura do rebordo alveolar remanescente visando otimizar a
instalacdo de implantes osseointegrados foi primeiramente discutida por
Branemark et al.,, 1975. As éareas doadoras para enxertos 6sseos autdégenos
podem ser tanto extra quanto intrabucais a depender da quantidade de tecido
0sseo necessario para suprir a necessidade do leito receptor.

Breine & Branemark em 1980 empregaram enxertos ésseos autdégenos

para reconstrucdo de maxilas intensamente reabsorvidas associando-os a
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implantes. Estes publicaram um estudo clinico realizado no periodo de 1968 a
1971, baseado na instalagdo de implantes osseointegraveis em remanescentes
0sseos de maxilas e mandibulas atréficas, sendo que a por¢cao do implante
exposta, era preenchida com particulas de osso retirado da tibia, e o retalho
preparado de forma a cobrir esta situagao clinica. Apdés 3 meses realizou-se a
cirurgia de reabertura dos implantes e posterior instalacdo de proteses. O indice
de sobrevida dos implantes observado no periodo descrito foi de 25%, sendo que

novos implantes foram instalados resultando em 75% de sucesso.

Uma das 6bvias vantagens da remoc¢ao de enxertos de areas doadoras
intrabucais € o seu conveniente acesso cirurgico, sendo que a proximidade entre
os leitos doador e receptor tentem a reduzir o tempo de anestesia, viabilizando o
atendimento ambulatorial sob anestesia local. Adicionalmente os pacientes
relatam uma morbidade pds-operatdria menor, sendo areas de eleicdo quando
indicadas (Misch, 1997).

Misch & Misch (1995), mostraram alguns aspectos a serem observados
em relagdo ao enxerto 0sseo autdgeno de sinfise mandibular, cuja técnica foi
descrita por Misch et al., (1992). Para a incorporacao do enxerto, deve-se verificar
0 emprego do guia cirurgico, preparo do leito receptor antes de remover o enxerto,
procedimentos para correta colocacdo do enxerto e cuidados com os tecidos
moles. Concluindo que esta técnica oferece vantagens no reparo de defeitos
alveolares severos antes da cirurgia para instalacdo de implantes, facil acesso a
area doadora, aumento da quantidade de osso doador se comparadas a outras
areas intrabucais e melhora da densidade 6ssea do leito receptor, sendo uma
alternativa viavel para reconstrucdo de rebordos alveolares e instalacdo de

implantes.

De acordo com Bahat et al. (1993), a reconstrucdo 6ssea da maxila
para instalagdo de implantes osseointegraveis melhorou a fungéo, a estética e a
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fonética, em decorréncia da melhora da quantidade éssea do processo alveolar
favorecendo conseqientemente o posicionamento dos implantes e posterior

reabilitacdo protética.

Misch & Dietsh (1994) avaliaram entre 1984 e 1990, 20 pacientes com
atrofia 6ssea intensa de maxila, submetidos a reconstrugdo 6ssea com enxerto
0sseo autdgeno retirado da crista iliaca e instalacdo de 148 implantes
osseointegraveis. Neste estudo, 21 desses implantes foram instalados
simultaneamente ao enxerto, com uma perda de 2 implantes (90% de
sobrevivéncia); sendo os 127 restantes instalados apds a maturacao 6ssea, com
uma perda (99% de sobrevivéncia). Os pacientes foram submetidos a um periodo
de controle pds-operatdério que variou de 26 a 97 meses. Concluiram que existe
vantagem significativa quando da instalacdo dos implantes em uma segunda
etapa cirargica, pois os resultados obtidos podem ser comparados aos

encontrados em maxilas sem enxerto 6sseo.

Raghoebar et al. (1996) utilizaram enxertos removidos de areas
doadoras intrabucais em 27 pacientes com defeitos ésseos pequenos na regiao
anterior de maxila. Foram realizados 12 enxertos removidos do mento, 8
removidos da tuberosidade maxilar, sendo que, 4 destes enxertos, foram
particulados e colocados em sitios de extracdo dental e 7 removidos da linha
obliqua da mandibula, com posterior instalacdo de 31 implantes tardios. Obtiveram
uma taxa de sobrevivéncia de 100%, no periodo que variou entre 24 e 68 meses
de controle.

Misch em 1997 realizou um estudo comparativo entre as areas
doadoras intrabucais para enxerto 6sseo “onlay’ e posterior instalacdo dos
implantes osseointegraveis. Foram tratados 15 pacientes com volume ésseo
inadequado, para instalacao de implantes apds a reconstrucdo do defeito com

enxerto 6sseo da sinfise ou ramo mandibular. A instalagdo dos implantes ocorreu
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em uma segunda etapa cirdrgica 4 a 6 meses apdés o enxerto 6sseo. Como
resultado encontrou que o enxerto “onlay” mostrou reabsorcdo minima e
manutencdo da qualidade 6ssea densa. O enxerto da sinfise apresentou maior
volume com morfologia cortico-medular. Ja o enxerto 6sseo do ramo €
essencialmente cortical e era empregado para defeitos ésseos no padrao
“veneer”. Com relacdo ao acesso cirurgico do ramo da mandibula, em alguns
casos este foi mais dificil que na regido de sinfise mandibular. Como conclusao
afirmou que esses enxertos requerem um pequeno periodo de reparacao e
exibem uma reabsorcdo minima, enquanto mantém a densa qualidade 6ssea das
areas doadoras. O enxerto de ramo apresenta algumas vantagens sobre o enxerto
da sinfise mandibular, que incluem uma queixa minima de alteracdo do contorno
facial, baixa incidéncia de deiscéncia de sutura na incisdo e diminuicdo das
queixas e disturbios sensoriais pds-operatérios. Contudo, o acesso cirurgico em
alguns pacientes foi mais dificil e existe limitagcdo no tamanho e forma do enxerto.
Ja a sinfise mandibular por sua vez oferece potencial de enxerto maior com
aumento do componente medular. Sendo que as areas doadoras intrabucais
possuem uma Obvia vantagem do acesso cirlrgico se comparado as areas

doadoras extrabucais.

Sethi & Kaus (2001), realizaram aumento do rebordo alveolar com
enxertos 6sseos autdégenos de areas doadoras intrabucais, seguidos da instalacao
de implantes osseointegraveis e avaliados por um periodo de até 77 meses.
Foram selecionados 60 pacientes para correcao dos defeitos 6sseos baseados na
necessidade de melhorar a biomecéanica e a estética. J& a escolha do enxerto
0sseo era realizada de acordo com o tipo de deficiéncia e a forma de enxerto
necessario, sendo realizados enxertos para aumento em espessura em 48,3% dos
casos, altura em 33,9% e espessura e altura associados em 17,8%. Um total de
118 implantes foram instalados ap6s um periodo de 3 a 6 meses da colocacéao do

enxerto, de acordo com as observacoes clinicas e radiograficas pos-operatorias. A
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taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 98,3% com apenas dois implantes
perdidos, em funcao de exposicao e infec¢do antes da reabertura dos implantes.

Becktor et al., 2004, comparando a sobrevivéncia de implantes
instalados em maxilas reconstruidas e nao-reconstruidas através de enxerto
0sseo autdgeno de crista iliaca encontrou que a perda de implantes ocorre em
maior nimero antes da instalacéo da prétese (perdas primarias) e que o indice de
sucesso em regiao posterior de maxila € semelhante para implantes instalados em
regides reconstruidas ou em 0sso nativo, diferentemente o que ocorre na regiao
anterior da maxila onde o insucesso é significativamente maior em &reas

reconstruidas.

Boyne & James (1980) publicaram a experiéncia de 14 casos no
emprego de uma técnica de enxerto na regido posterior de maxila, para pacientes
que apresentavam atrofia déssea na é&rea edéntula que mais tarde seria
consagrada como levantamento de seio maxilar. Os autores advogaram uma
modificacdo da técnica de Caldwell-Luc para ganhar acesso ao seio maxilar,
sendo colocado enxerto désseo autdégeno particulado de crista iliaca sob a
membrana sinusal delicadamente elevada. Referiram que o enxerto parecia
conservar sua vitalidade, levando a formacdo de um soélido assoalho do seio
maxilar com aumento de suas dimensdes. Tatum (1986) descreve a técnica de
levantamento de seio maxilar através de um acesso a parede lateral do seio
maxilar, enxerto 0sseo autdégeno e instalagdo concomitante de implantes

dentarios.

Raghoebar et al., (1997) avaliaram a técnica de elevagdo de seio
maxilar através de um estudo retrospectivo envolvendo 43 pacientes. Foram
empregados enxertos 0sseos autdgenos de crista iliaca, sinfise e tuberosidade
maxilar. Em 35% dos 81 seios operados a membrana foi perfurada, ndo se

observando nenhuma complicagdo ou extravasamento de particulas para a
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cavidade nasal. Dois pacientes (5%) desenvolveram sintomas de sinusite, que
foram tratados com descongestionantes nasais e antibidticos; ambos
apresentavam sinais pré-operatorios de sinusite e em um deles houve perfuracéo
da membrana durante a cirurgia. Nenhum paciente desenvolveu infeccdo ou
apresentou deiscéncia de suturas. Nao foram observadas complicagcdes maiores
nas areas doadoras. Um paciente apresentou um hematoma, que foi drenado
cirurgicamente; ndo houve dano a dentes ou raizes dentarias. Foi instalado um
total de 171 implantes, apresentando um indice de sucesso apds 26 meses

(variando de 8-62 meses) de 95%.

Os enxertos e os substitutos 6sseos sao utilizados na reconstrugédo do
tecido 6sseo e seu desempenho depende da topografia dos defeitos, da
composicdo e potencial osteogénico dos materiais. Os substitutos 6sseos
possuem a propriedade de osteocondugcdo, pois servem como suporte para
formacao 6ssea. (Fucini et al., 1993; Tadjoedin et al., 2003).

Os enxertos heter6genos mais comuns sao produzidos a partir de 0sso
bovino cortical ou medular. A matriz organica é lavada para eliminagcédo de sangue,
gorduras e impurezas, desproteinizada e descalcificada para eliminar todo
componente inorganico. A seguir, a matriz é desidratada pelo processo de
liofilizacao que impede a desnaturacao das proteinas preservando o principio ativo
da mesma. A matriz inorgénica de osso bovino € produzida a partir de 0sso
cortical ou esponjoso. O material contém apatita carbonatada com composicao
quimica, porosidade e estruturas cristalinas compativeis com o tecido désseo
humano (Tadjoedin et al., 2003).

A utilizag&do de osso bovino como material de enxerto com finalidade de
preenchimento ou até mesmo de readequacdo de leito receptor de implantes
osseointegraveis em seres humanos vem cada vez mais aumentando em razao de

resultados favoraveis e também pela facil obtengéo e disponibilidade de grandes
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quantidades de enxerto e auséncia de necessidade de um leito doador (Kubler et
al., 1993; Worth et al., 2005).
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3- PROPOSICAO

Este trabalho teve como objetivo realizar, através de um levantamento
retrospectivo abrangendo oito anos, um delineamento do perfil da implantodontia
dentro da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba (FOP-Unicamp), buscando identificar e descrever o padrdo da
populacdo atendida e as modalidades de procedimentos reconstrutivos e
implantoddnticos realizados pela Area neste periodo.
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4- MATERIAIS E METODOS

4.a) Material

Para coleta de dados, foram revisados os prontudrios clinicos
ambulatoriais de pacientes candidatos a reabilitacdo bucal através da instalacéo
de implantes dentarios osseointegraveis atendidos entre julho de 1996 e junho de
2004 no setor de implantodontia da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas.

Este estudo estd em conformidade com a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satde — MS, sendo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP — Unicamp, protocolo
CEP N°. 017/2005 (Anexo 1).

Foram incluidos no referido estudo todos prontuarios de pacientes
candidatos a reabilitacdo bucal por meio da instalacdo de implantes dentérios
osseointegraveis, sendo este prontuario identificado, registrado e adequadamente
arquivado nas dependéncias da referida Area. Os mesmos foram preenchidos por
alunos do Curso de P6s-Graduacao (/atu-sensu e strictu-sensu) da instituicao, sob
a supervisdo de cinco docentes que integram a Area. O modelo do prontuério

clinico encontra-se no Anexo 2.

Considerou-se como critério de exclusdo da amostra prontuarios cujos
pacientes ndo concordaram com o tratamento proposto, que abandonaram o
tratamento antes da realizagcdo de procedimentos clinicos reconstrutivos e/ou
instalacdo de implantes dentérios osseointegraveis, bem como prontuarios com

dados insuficientes ou preenchidos de forma inadequada que levantassem

35



duvidas sobre detalhes do procedimento cirargico realizado ou da evolugao clinica
do paciente em questéo.

4.b) Metodo

4.b.1) Caracterizacao da amostra

Visando preservar a identidade dos pacientes, dados pessoais como
nome, endereco e telefone nao foram coletados, sendo o nimero do prontuario

clinico o unico método de identificacao dos mesmos.

4.b.1.1) Cor

Para a caracterizacao da cor, foi seguido o padrao proposto por Araujo
(1987) e adotado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a
realizacdo do Censo Demografico 2000, que divide a populagéao brasileira em
cinco cores a saber: branca, preta, amarela, parda e indigena. Os dados da cor do
paciente foram coletados do campo de identificacdo do paciente no prontuério

clinico.

4.b.1.2) Género

A populacao da amostra foi dividida em género feminino ou masculino
de acordo com a identificacao disposta no prontuario clinico.
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4.b.1.3) Idade

O célculo da idade do paciente foi realizado com base na data de
nascimento do paciente e data de preenchimento do prontuario obtendo-se a
idade em anos completos no momento em que o paciente foi aceito como
candidato potencial a um procedimento reabilitador através da instalacdo de
implantes dentarios osseointegraveis, tendo como caracterizacédo desta situacao a
coleta de seus dados pessoais, realizacdo de exame clinico e abertura de
prontudrio para esta finalidade na Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP-

Unicamp.

4.b.1.4) Historia Médica

A histéria médica foi colhida de acordo com as anotacdes realizadas
nos prontudrios, tendo como base seu modelo de valores dicotdmicos (sim ou
nao), assim como habitos e vicios, sendo que esteve a critério do entrevistador no
momento da anamnese o0 questionamento do paciente, interpretacdo das

respostas e transcricdo destas ao prontuario.

4.b.1.5) Queixa principal

Os dados relacionados a queixa principal, que é o motivo maior que
levou o paciente a procurar atendimento especializado, cuja fungcédo é trazer ao
papel os anseios e expectativas do paciente com relagdo ao tratamento,
geralmente anotadas com as préprias palavras do paciente, foram analisados,
interpretados e enquadrados em seis categorias a saber:
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Funcdo: quando a queixa do paciente é traduzida por deficiéncia
mastigatéria e/ou fonética.

Estética: quando a queixa do paciente foi a insatisfacdo com a estética
proporcionada por sua condi¢ao bucal no momento da consulta inicial.
Edentulismo: quando a queixa do paciente era a perda de um ou mais
dentes e ndo pdde ser enquadrada nas divisdes anteriores.

Insatisfagdo com condicdo protética atual: quando o paciente ja possuia
algum tipo de reabilitagdo protética, porém esta ndo satisfazia os anseios
do paciente.

Colocar implantes: quando o paciente ja em sua consulta inicial expressou
enfaticamente a vontade de ser submetido a uma reabilitacdo através de
implantes dentarios osseointegraveis.

Outros: quando a queixa principal ndo pode ser enquadrada em uma das

condicoes citadas.

4.b.2) Caracterizacao dos procedimentos

A coleta de dados relacionados aos procedimentos realizados nos

pacientes foi baseada nas evolugdes clinicas dos prontuarios, onde a cada

consulta ou retorno do paciente o profissional responsavel realizava anotacdes

relacionadas aos tipos de tratamentos realizados e a evolugdo do paciente em

decorréncia do tratamento, assim foi possivel obter as modalidades de tratamento

as quais o paciente foi submetido e o resultado obtido no momento trans e pds-

operatério tais como acidentes, complicac6es, condutas adotadas para solucionar

estas intercorréncias, sucesso ou falha do tratamento empregado.

Os tipos de procedimentos foram divididos em:
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4.b.2.1) Procedimentos reconstrutivos

Nos casos onde foi diagnosticada necessidade de enxertos ou
reconstrucdes pré-instalacdo dos implantes, foram executados diferentes
procedimentos. Estes procedimentos foram classificados de acordo com o Quadro
1.

Quadro 1: Classificacdo dos procedimentos reconstrutivos utilizados.

Procedimentos reconstrutivos ‘

Distracao osteogénica

Lateralizag&o do nervo alveolar inferior

Enxertos ésseos autdégenos

Enxertos ésseos heterdbgenos

Levantamento de seio maxilar

4.b.2.2) Procedimentos implantodénticos

Nos casos em que o paciente apresentava quantidade 6ssea suficiente,
constatada na avaliacdo clinica e radiografica prévia, o mesmo foi submetido a
instalacdo de implantes dentarios osseointegraveis, sendo estes procedimentos
classificados de acordo com: |: caracteristicas macroscopicas (dimenséao e tipo de
superficie) e Il: regido de instalacao e numero de fixacoes.
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I- Caracteristicas macroscopicas

Dimensao

Medidas dimensionais analisadas foram a altura e didmetro do implante.
Devido ao fato das empresas que fabricam e comercializam os implantes
possuirem um padrao préprio de dimensao e estas variarem amplamente entre os

sistemas, foi adotado neste trabalho a classificacao que segue:

o Diametro do implante: sendo esta a medida obtida através da
etiqueta identificadora que acompanha o implante afixada nos
prontuarios e divididos em trés categorias: pequeno (diametro
nominal do cilindro menor ou igual a 3,50 mm) regulares (diametro
nominal do cilindro maior que 3,50 mm e menor ou igual a 4,20 mm)
e de largo diametro (didametro nominal do cilindro superior a 4,20

mm).

o Comprimento do implante: este foi dividido em: implantes curtos
(comprimento menor que 10 mm); implantes regulares (comprimento
entre 10 mm e 14 mm, inclusive); implantes longos (comprimento

maior que 14 mm).

Tipo de tratamento de superficie

Os implantes foram divididos em duas categorias conforme o
tratamento de superficie empregado: os que possuiam superficie usinada lisa
(como o padrao proposto por Branemark) e implantes cuja superficie passou por
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algum tipo de tratamento, seja quimico, mecéanico ou ainda uma combinagao entre
estes dois apds o processo de usinagem com o objetivo de modificacdo da area
de contato do implante com o tecido 6sseo, sendo identificado através das
informagdes contidas na etiqueta identificadora individual do implante afixada no

prontudrio clinico.

I1- Regiao de implantacao

Neste critério foram adotadas duas formas de analise:

a) De acordo com a utilizacdo ou nao de técnicas reconstrutivas

Neste grupo foram classificados em trés tipos:

o Osso nativo: Areas que ndo passaram por um processo reconstrutivo
prévio ou concomitante a instalacao do implante dentario, ou seja,
regides cujo leito receptor possuia dimensdes désseas suficientes

segundo o cirurgido para a instalagao do implante.

o Reconstrucdo prévia: Areas que sofreram processo reconstrutivo
pré-instalacdo dos implantes; regides cujo leito receptor recebeu
algum tipo de adequacao com o objetivo de reabilitacdo por préteses
implantossuportadas a saber: distragdo osteogénica, enxertos

0sseos em altura e/ou espessura, ou ainda elevagao de seio maxilar.

o Reconstrucdo concomitante: Areas que sofreram processo

reconstrutivo concomitantemente a instalagcdo de implantes, como no
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caso de levantamento de seio maxilar durante a instalacdo de
implantes, lateralizagéo do nervo alveolar inferior, ou ainda enxertos
0sseos realizados com o objetivo de cobrir deiscéncias ou
fenestracdes originadas durante a instalacdo dos implantes ou em
casos onde pequenos defeitos de altura e/ou espessura do leito
receptor necessitaram de adequagéao trans-cirurgica.

b) De acordo com as regioes anatomicas dos maxilares

Neste grupo, tanto a maxila quanto a mandibula foram divididas em trés
setores para a identificacdo das dareas onde os implantes dentarios foram
instalados. Estas regides sao (Figura 1):

Para a maxila:

o Regido A — regiao anterior de maxila: anatomicamente compreende a
regido entre os pilares caninos que em uma maxila dentada

corresponderia aos elementos 13-12-11-21-22-23.

o Regidao B — regido media de maxila: anatomicamente compreende a
regido imediatamente posterior aos pilares caninos e imediatamente
anterior aos pilares zigomaticos, que em uma maxila dentada

corresponde aos elementos 14-15 e 24-25.
o Regiao C - regiao posterior de maxila: anatomicamente compreende a
regido posterior aos pilares zigomaticos, que em uma maxila dentada

corresponde aos elementos 16-17 e 26-27.

Para a mandibula:
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o Regido D — regido anterior de mandibula: corresponde em uma
mandibula dentada aos elementos 33-32-31-41-42-43.

o Regiao E — porcdo que corresponde em uma mandibula dentada aos
elementos 34-35 e 44-45.

o Regido F — regido posterior de mandibula, corresponde em uma
mandibula dentada aos elementos 36-37 e 46-47.

Figura 1: Esquemas de distribuigéo e localizagao das areas dos maxilares analisadas.

4.b.3) Forma de analise dos resultados

A coleta de dados foi realizada de modo concomitante por dois
examinadores, sendo que cada prontuario teve seus dados analisados e
interpretados simultaneamente por ambos, sendo o0s mesmos transferidos
diretamente para um banco digital formulado exclusivamente para este estudo, por
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meio do programa Microsoft Access® 2003" (Anexo 3), sendo a estatistica
descritiva realizada por meio da transferéncia destes dados para o programa
Microsoft Excel® 2003".

44444444444444 - 44

" Microsoft Acess® 2003 é marca registrada da Microsoft Corporation, Redmond, Washington.

T Microsoft Excel® 2003 ¢ marca registrada da Microsoft Corporation, Redmond, Washington.
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5- RESULTADOS

Foram revisados ao todo 1422 prontuéarios cujos pacientes deveriam ser
submetidos a procedimentos reabilitadores através da instalagdo de implantes
dentarios enddsseos osseointegraveis. Porém deste montante, somente 776
pacientes foram efetivamente submetidos a procedimentos reconstrutivos e/ou
instalagdo propriamente dita de implantes dentarios. Dos 776 prontuérios
selecionados para esta pesquisa, 44 apresentavam-se insatisfatoriamente
preenchidos ou com partes ausentes, cujas informagdes sobre enxertos e
implantes realizados estavam comprometidas e foram descartados da amostra,
restando um total de 732 prontuarios com dados suficientes para serem incluidos

na amostra.

5.a) Caracterizacao total da amostra

5.a.1) Cor

A amostra apresentou a seguinte distribuicao por cor (Grafico 1):
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Pacientes segundo sua cor
Pardos

o Indigena
Negros 3,28% 0.00%
2.19%
Sem cor
definida
31,69%
Brancos Amarela
62,02% 0,82%

Grafico 1: Distribuicdo total da amostra por cor.

5.a.2) Género

Com relacdo ao género a amostra apresentou a seguinte distribuicao
(Gréfico 2):
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Género

Masculino
34.84%

Feminino
65,16%

Grafico 2: Distribuicdo da amostra por género.

5.a.3) Idade

As idades variaram entre um minimo de 13 anos e maximo de 84 anos
com uma meédia de 42,47 anos e desvio padrdo de 13,72. A distribuicao
quantitativa do numero de pacientes agrupados em décadas pode ser visualizada
no Grafico 3:
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Grafico 3: Distribuicdo quantitativa dos pacientes por faixa etaria.

5.a.4) Histéria Médica

5.a.4.1) Alteracoes patoldgicas

De um total de 732 pacientes, 156 (21,31%) apresentaram durante a
anamnese o relato de alguma modalidade de alteracdo sistémica. De acordo com
o levantamento dos prontuarios, as histérias médicas dos pacientes estao
descritas na Tabela 1.
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Tabela 1: Relacao das alteragdes sistémicas relatadas pelos pacientes

Populacao total 732
Pacientes que apresentaram historia médica relevante | 156
Sindrome Sjégren 1
Epilepsia 1
Lupus eritematoso sistémico 1
Linfoma 1
Angina 1
Insuficiéncia renal 1
Coagulopatias 1
Doenga de Chagas 1
Asma 1
Fibromialgia 2
Artrite 2
Depressao 2
Infarto agudo do miocardio a menos de seis meses 2
Hipertireoidismo 3
Osteoporose 4
Prétese valvular cardiaca 4
Gastrite 4
Outras Cardiopatias 5
Diabetes mellitus 7
Hipotireoidismo 7
Febre Reumatica 8
Prolapso de valvula mitral 10
Hepatite 19
Hipertensao arterial sistémica 78
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5.a.4.2) Medicacoes de uso continuo

De um total de 732 pacientes, 141 (19,26%) utilizavam alguma
medicacdo de uso continuo, sendo relatado ao todo o emprego de 198
medicamentos pelos 141 pacientes, com uma média de 1,40 farmacos por
paciente que faz uso de terapia medicamentosa. Essas medicacdes foram

agrupadas em classes farmacologicas dispostas na Tabela 2.

50



Tabela 2: Relagédo dos farmacos de uso continuo relatados pelos pacientes.
Antiasmaticos 1

Antibidticos 1

Anticoagulantes 1

Anti-hiperplasicos

Antiparkinsonianos

— ] —_

Hipolipemiantes orais

—_

Imunossupressores

Reposi¢do hormonal masculina

Antimalaricos

Cardiotbnicos

Anfetaminas

Vitaminas

Antinflamatorios esteroidais

Antiulcerosos

Vasodilatodores

Hipoglicemiantes orais

Antinflamatérios ndo-esteroidais

Diuréticos

| O O O & | | WO WO N DO —

Antiepiléticos

©

Benzodiazepinicos

—_
w

Reposicao de horménios tireoidianos

—_
(o))

Antidepressivos

—
~

Contraceptivos orais femininos

w
»

Reposicdao hormonal pés-menopausa

w
~

Anti-hipertensivo

5.a.5) Vicios

Os vicios relatados foram tabagismo e etilismo foram relatados por 139

pacientes de um total de 732, correspondendo a 18,98% da amostra. Dos 477
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pacientes do género feminino, 83 (17,40%) relataram vicios, sendo desses: 59
(12,37%) tabagistas; 13 (2,73%) etilistas e 11 (2,31%) etilistas e tabagistas, na
populacdo masculina foi encontrado 54 (21,18%) pacientes com vicios, sendo 17
(6,67%) tabagistas; 26 (10,20%) etilistas e 11 (4,31%) etilistas e tabagistas. A
distribuicao geral dos vicios pode ser conferida no Grafico 4:

Vicios
Tabagistas Et”'St.a e
10.66% tabagistas
me e 2.73%
Etilistas
5,60%
Sem vicios
81,01%

Grafico 4: Proporgéo dos vicios relatados pelos pacientes.

5.a.6) Queixa Principal

O Gréfico 5 ilustra proporcionalmente a distribuicdo dos motivos que
levaram os pacientes a procurar o servigo para reabilitacado por meio de implantes
dentérios:
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Queixa Principal

Funcéo
Outros 7.59%

4,22%

Estética

Colocar 8,86%

implantes
24,89%

/—___Edentulismo
33,33%

Insatisfacdo com
protese atual
21,10%

Grafico 5: Proporgao entre as queixas principais relatadas pelos pacientes.

5.b) Caracterizacao dos procedimentos

5.b.1) Procedimentos reconstrutivos

Foi empregado algum tipo de processo reconstrutivo em 282 pacientes,
ou seja 38,52% do total de pacientes analisados necessitaram de alguma
modificacdo do leito receptor previamente a insercdo do implante dentario. Destes
processos reconstrutivos, 227 (80,49%) se deram em uma etapa cirargica anterior
a instalacdo de implantes dentarios (pré-tratamento), 51 pacientes (18,08%)
necessitaram de um procedimento reconstrutivo durante a instalacado dos mesmos
visando uma melhor adequacéao do leito receptor no momento da colocacao de
implantes dentarios e 7 pacientes (2,48%) necessitaram de um processo
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reconstrutivo em virtude da necessidade de readequacéao do leito receptor apds a
perda de implantes osseointegrados visando uma nova tentativa de instalagéo de
implantes, sendo que desses, trés ja haviam sido submetidos a um procedimento

reconstrutivo preévio.

A distribuicdo dos procedimentos reconstrutivos realizados pode ser

conferida no Gréafico 6:

Procedimentos reconstrutivos

Distracao
osteogénica Lateralizagéo
Levantamento 15 do nervo
de seio maxilar 4% alveolar inferior
72 6
19% 2%
Enxertos Enxertos
0sseos 6SSEos
heter6genos autégenos
31 / 256
8% 67%

Grafico 6: Distribuicdo dos procedimentos reconstrutivos realizados.

5.b.1.a) Distracao osteogénica

Em 15 pacientes foi empregada a técnica da distracdo osteogénica. Os

aparelhos distratores foram instalados nas seguintes regides (Gréfico 7).

54



Regides distracao

Posterior
Maxila
33,33%
Anterior
Anterior maxila
Mandibula 60,00%
6,67%

Grafico 7: Distribuicdo das areas que sofreram distracdo osteogénica.

Dos 15 pacientes desta amostra, em sete (46,66%) foi empregada a
técnica da distracdo osteogénica como Unico meio de aumento do rebordo
alveolar e em oito pacientes (53,33%) foi necessaria a utilizacado de enxertos
0sseos autdgenos em complementacdo a esta como pode ser visualizado no
Gréfico 8:
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Complementacao a distracao osteogénica

81 7
6 - 5
ol 4 B 3
2 _
0
Sem Enxerto Enxerto
associagoes sinfise ramo

mandibular mandibular

Grafico 8: Processos reconstrutivos complementares a distragcdo osteogénica.

As complicacdes pos-operatorias da técnica podem ser visualizadas no

Gréfico 9:
Complicacoes associadas a distracao osteogénica
12
10 10
8
[o]] 6 3
4
2 1 1
0 — —
o O (@) )
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Grafico 9: Distribuicdo das complicagdes encontradas na distracdo osteogénica.
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Dos 15 pacientes submetidos a técnica da distracdo osteogénica seis
foram reabilitados através da instalacdo de 14 implantes (2,33 implantes por
paciente reabilitado), cujas dimensdes podem ser conferidas na Tabela 3 e a
regido de instalacdo na Tabela 4.

Tabela 3: Caracteristicas dimensionais dos implantes instalados em areas que sofreram distracao

osteogénica.

Implantes instalados

Comprimento Diametro

Curto 4 Pequeno |5

Regular 2 Regular 3

Longo 8 Largo 6

Tabela 4: Quantidade de implantes instalados por regido que sofreu distracao osteogénica.

Regido de instalagcao dos implantes

A 8 D 2
B 0 E 1
C 0 F 3

5.b.1.b) Lateralizacao do nervo alveolar inferior

A lateralizacdo do nervo alveolar inferior foi realizada em seis pacientes
unilateralmente.

Com relacado a complicacdes, quadros parestésicos foram referidos por
cinco pacientes (83,33%) sendo em dois (33,33%) transitoria e em trés (50%)

permanente. Ainda em trés (50%) foi notada infec¢ao pds-operatoria.
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Foram instalados ao todo nove implantes em quatro pacientes nas

areas de lateralizacdo, perfazendo uma média de 2,25 implante por paciente. As

dimensdes dos implantes instalados encontram-se na Tabela 5 e a regido de

instalacdo na Tabela 6.

Tabela 5: Caracteristicas dimensionais dos implantes instalados em areas que sofreram

lateralizagdo do nervo alveolar inferior.

Implantes instalados

Comprimento | Diametro

Curto 0 | Pequeno | 0
Regular |5 | Regular |6
Longo 4 | Largo 3

Tabela 6: Quantidade de implantes instalados por regiao.

Regido de instalacdo dos implantes

A 0 D 0
B 0 E 3
C 0 F 6

5.b.1.c) Enxertos 0sseos

5.b.1.c.1) Enxertos 6sseos autégenos

Foram submetidos a procedimentos de enxertia de osso autégeno um

total de 256 pacientes, sendo abordadas ao todo 295 areas doadoras de enxerto

0sseo autdégeno (uma média de 1,13 area doadora por paciente), sendo a regiao

de sinfise mandibular empregada em 38,64% dos casos; tuberosidade da maxila

em 27,45% dos casos; ramo mandibular em 26,77% dos casos; crista iliaca em

58



6,10% dos casos; tibia em 0,67% dos casos e calota craniana em 0,33% dos
casos como exemplificado no Gréfico 10.

Areas doadoras
Tibia

2 Cristailiaca

Calota 0,68% 18
1 6,10%
0,34%
Ramo
Mento ~_mandibular
114 79
38,64% 26,78%

Tuberosidade

— maxilar
81

27,46%

Grafico 10: Distribuicio das areas doadoras de enxertos 6sseos autdgenos.

O Gréfico 11 evidencia o emprego dos enxertos 6sseos autdbgenos com
relacdo ao momento em que esta ocorreu tendo como base a data de instalacao
dos implantes dentarios.
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Momento da reconstrucao

Recontrucao
B pos implante

Reco nstrugao 2.51%

concomitante
18,28%
L Reconstrucéo
prévia
79,21%

Grafico 11: Distribuicao dos enxertos 6sseos autdégenos de acordo com 0 momento da

reconstrugao.

5.b.1.c.1.1) Areas doadoras intrabucais

5.b.1.c.1.1.a) Tuberosidade maxilar

Foram realizados ao todo enxertos de tuberosidade da maxila em 81
pacientes, pertencendo 61 (75,30%) ao género feminino e 20 (24,69%) ao género
masculino. Com relacdo a vicios, dez pacientes (8,10%) relataram ser tabagistas,
dois (2,46%) relataram ser etilistas e um (1,23%) relatou ser etilista e tabagista.

As éareas receptoras dos enxertos 0sseos removidos da tuberosidade
maxilar estao dispostas no Grafico 12.
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Areas receptoras de enxerto de tuberosidade maxilar

56,25%

Grafico 12: Distribuigcao das areas receptoras dos enxertos 6sseos autdégenos de tuberosidade

maxilar.

O enxerto de tuberosidade maxilar foi associado a outras areas
doadoras como exemplificado no Grafico 13.

Associacoes dos enxertos de tuberosidade maxilar

Mento
13,75%

Ramo
Sem 18,75%
associacoes
55,00%
Osso bovino
liofilizado
12,50%

Grafico 13: Associacdes do enxerto de tuberosidade maxilar.

61



Foram relatadas associagcbes com barreiras biolégicas em 31 casos
(38,27%) conforme o Gréfico 14.

Barreiras biologicas

Membrana de
colageno
24,69%

Sulfato de célcio
6,17%

Membrana de
/ — aluminio

4,94%
\ Membrana PTFe

1,23%

Sem barreira
61,73%

Malha de titanio
1,23%

Grafico 14: Associagao do enxerto de tuberosidade maxilar a barreiras bioldgicas.

Com relacdo a complicacbes foi relatado um caso (1,23%) de

deiscéncia de sutura com exposi¢ao do enxerto.

Dentre os 81 pacientes que receberam enxerto de tuberosidade maxilar,
60 (74,07%) foram reabilitados através da instalacdo de 74 implantes (1,23
implantes por paciente), sendo que dos pacientes restantes, sete (8,64%)

aguardavam a instalacéo de implantes e trés (3,70%) abandonaram o tratamento.
As dimensdes dos implantes instalados em areas reconstruidas com

enxerto de tuberosidade maxilar podem ser conferidas na Tabela 7 e as regides

em que esses implantes foram instalados, na Tabela 8.
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Tabela 7: Dimensdes dos implantes instalados em areas reconstruidas por meio de enxerto de

tuberosidade maxilar.

Implantes instalados

Comprimento Diametro
Curto 12 | Pequeno | 8
Regular | 45 | Regular | 51
Longo 17 | Largo 15

Tabela 8: Numero de implantes instalados em area reconstruida por meio de enxerto de

tuberosidade maxilar.

Regido de instalacdo dos implantes
D

A 36 2
B 0 E 4
C 18 F 4

5.b.1.c.1.1.b) Ramo mandibular

Foram realizados ao todo enxertos de ramo mandibular em 79

pacientes, sendo 54 (68,35%) do género feminino e 25 (31,64%) do género

masculino. Com relagao a vicios, oito pacientes (10,12%) relataram ser tabagistas,

quatro (5,06%) etilistas e trés (3,79%) tabagistas e etilistas.

Em 69 pacientes (87,34%) foi realizada a remog¢ao unilateral do enxerto

de ramo mandibular e em dez (12,65%) o enxerto foi removido bilateralmente.

As areas receptoras dos enxertos em questdo estdo dispostas no

Gréfico 15:
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Areas receptoras
E F
D 260%  649%
1,30%
C
18,18%
A
57,14%
B
14,29%

Grafico 15: Distribuicdo das areas receptoras dos enxertos 6sseos autégenos de ramo

mandibular.

O enxerto de ramo mandibular foi empregado com as seguintes
associacoes dispostas no Grafico 16:
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Associacoes dos enxertos de ramo mandibular

Mento
43%
Osso bovino 8,43%
9,64%
Tuberosidad Sem
e maxilar associagoes
16,87% 65,06%

Grafico 16: AssociacOes dos enxertos de ramo mandibular.

O Grafico 17 traz a relacdo de acidentes e complicagcdes relatadas nos

pacientes deste grupo:
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Grafico 17: Proporgao das intercorréncias encontradas nos pacientes submetidos a enxerto de
ramo mandibular.

Houve insucesso do enxerto de ramo mandibular em dois pacientes

(2,53%), sendo que ambos foram acometidos por exposicao prévia do enxerto.

Dos 79 pacientes que receberam enxerto de ramo mandibular, 50
(63,29%) foram reabilitados através da instalacdo de 81 implantes, perfazendo
uma média de 1,62 implantes por paciente reabilitado. 14 pacientes na época de
encerramento do levantamento encontravam-se a espera da instalagcdo de

implantes dentarios e ainda 5 haviam abandonado o tratamento.

As dimensdes dos implantes instalados podem ser conferidas na Tabela
9 e arelacao de instalacao de implantes dentarios por regido na Tabela 10:
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Tabela 9: Dimensdes dos implantes instalados em regides reconstruidas por meio de enxerto de

ramo mandibular.

Implantes instalados

Comprimento Diametro
Curto 7 | Pequeno | 4
Regular | 58 | Regular | 66
Longo 16 | Largo 11

Tabela 10: Namero de implantes instalados por regides reconstruidas por meio de enxerto de ramo

mandibular.

Regido de instalagdo dos implantes ‘
D

A 40 2
B 21 E 1
C 16 F 1

5.b.1.c.1.1.c) Sinfise mandibular

Foram realizados enxerto de sinfise mandibular em 114 pacientes,

sendo, 64 (56,14%) pertencentes ao género feminino e 50 (43,85%) ao género

masculino. com relagdo a vicios 11 pacientes (9,64%) relataram ser tabagistas,

cinco (4,38%) etilistas e trés (2,63%) tabagistas e etilistas.

As regides receptoras dos enxertos de sinfise mandibular estao

expressas no Grafico 18:
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Regides receptoras

E
2,73% F
D
2.73%
C
11,82%
B
13,64%
A
65,45%

Grafico 18: Distribuicdo das areas receptoras dos enxertos 6sseos autégenos de sinfise

mandibular.

O enxerto de sinfise mandibular e suas associagdes podem
visualizadas no Gréfico 19:
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Associacoes dos enxertos de sinfise mandibular

Associado a
ramo mandibular
4,46%

Associado a
0SS0 bovino
6,25%

Associado a
tuberosidade
maxilar
10,71%
Sem
associagoes
78,57%

Grafico 19: Associagdes dos enxertos de sinfise mandibular.

Dos 114 pacientes da amostra, 23 (20,17%) experimentaram algum tipo
de intercorréncia durante o tratamento. Os acidentes e complicacées podem ser
visualizados no Grafico 20:
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Intercorréncias associadas ao enxerto de sinfise mandibular
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Grafico 20: Intercorréncias apresentadas pelos pacientes submetidos a enxerto de sinfise

mandibular.

As intercorréncias apresentadas levaram ao insucesso de sete (6,14%)

enxertos.

Dentre os 114 pacientes submetidos a enxerto de sinfise mandibular, 92
(80,70%) foram reabilitados através da instalacao de 190 implantes, perfazendo
um total de 2,06 implantes por paciente reabilitado. Restando 16 pacientes a
espera por instalacdo de implantes dentarios e ainda 4 que abandonaram o
tratamento.

As dimensdes dos implantes instalados podem ser conferidas na Tabela
11 e suas regides receptoras na Tabela 12.
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Tabela 11: Dimensdes dos implantes instalados em regides reconstruidas por meio de enxerto de

sinfise mandibular.

Implantes instalados

Comprimento Diametro
Curto 15 | Pequeno | 28
Regular | 148 | Regular | 144
Longo |27 |Largo 18

Tabela 12: Numero de implantes instalados por regides reconstruidas por meio de enxerto de

sinfise mandibular.

Regido de instalacdo dos implantes

A 119 D 8
B 28 E 6
C 18 F 11

5.b.1.c.1.2) Areas doadoras extrabucais

5.b.1.c.1.2.a) Calota craniana

O enxerto ésseo autdégeno removido da calota craniana foi realizado em
apenas um paciente, que nao relatou vicios. Este foi instalado em regiao posterior
de mandibula (regido F) bilateralmente. N&do houve intercorréncias relatadas e
foram instalados nesta regido quatro implantes de comprimento e didmetro

regulares.

71



5.b.1.c.1.2.b) Tuberosidade tibial

Ao todo dois pacientes receberam enxerto 6sseo autdgeno de tibia,
sendo em ambos aplicados para levantamento de seio maxilar bilateralmente
(regides B e C). Nao houveram intercorréncias relatadas e um paciente foi
reabilitado através da instalacdo de quatro implantes conforme exposto na Tabela
13:

Tabela 13: Dimensdes e regido de instalagcdo dos implantes inseridos em areas reconstruidas com

enxerto 6sseo de epifise tibial.

Implantes instalados

Comprimento | Diametro | Regido

Regular |4 |Regular |2 |B |2
Largo 2/C |2

5.b.1.c.1.2.c) Crista iliaca anterior

Foram realizados enxertos de crista iliaca anterior em 18 pacientes,
sendo 14 (77,77%) pertencentes ao género feminino e quatro (22,22%) ao género

masculino. Com relagéo a vicios, nenhum paciente relatou ser tabagista ou etilista.

As areas receptoras dos enxertos 6sseos de crista iliaca estao
dispostas no Grafico 21:
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Grafico 21: Regides receptoras dos enxertos 6sseos de crista iliaca anterior.

Em um caso houve a necessidade de complementacdo do enxerto de
crista iliaca com enxerto de sinfise mandibular, devido a perda de implantes.

As intercorréncias dos procedimentos de enxerto de crista iliaca podem

ser visualizadas no Grafico 22:
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Grafico 22: Intercorréncias relatadas em pacientes submetidos a enxertos 6sseos de crista iliaca.

Dos 18 pacientes que receberam enxerto 6sseo autdégeno de crista
iliaca, 11 foram reabilitados, cinco aguardam a instalagcao de implantes dentarios e

2 abandonaram o tratamento.

Foram instalados 78 implantes nos 11 pacientes reabilitados perfazendo
um total de 7,09 implantes por paciente reabilitado através de enxerto 6sseo de

crista iliaca.
As dimensdes dos implantes instalados nas regides receptoras de

enxerto 6sseo autdégeno de crista iliaca estdo expressas na Tabela 14 e a
distribuicdo dos implantes instalados por regido na Tabela 15.
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Tabela 14: Dimensdes dos implantes instalados em regides reconstruidas por meio de enxerto de

crista iliaca.

Implantes instalados

Comprimento Diametro
Curto 8 | Pequeno | 4
Regular | 60 | Regular | 59
Longo 10 | Largo 15

Tabela 15: Numero de implantes instalados por regides reconstruidas por meio de enxerto de

crista iliaca.

Regido de instalacdo dos implantes
D

A 29 0
B 23 E 5
C 17 F 4

5.b.1.3.b) Enxertos 6sseos heterégenos

Foram realizados enxertos ésseos heter6genos em 31 pacientes, sendo

24 (77,41%) do género feminino e 7 (22,58%) do género masculino. A origem

destes enxertos heterdgenos foi, em sua totalidade, o osso bovino liofilizado. Com

relacdo a vicios, trés pacientes (9,67%) relataram ser tabagistas, um (3,22%)

relatou ser etilista e dois (6,45%) etilistas e tabagistas.

As areas receptoras dos enxertos 6sseos heterégenos liofilizados estao

dispostas no Grafico 23:
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Grafico 23: Distribuigcao das regides reconstruidas por meio de enxertos 6sseos heterdgenos.

Os enxertos 6sseos heterdgenos foram associados a enxertos ésseos

autdgenos conforme exposto no Grafico 24:
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Grafico 24: Associacoes empregadas com enxertos ésseos heterégenos.

Com relagdo a complicagbes foi relatado um caso de infeccéo,
perfazendo 3,22% dos casos.

Dos 31 pacientes que receberam enxertos heterdbgenos 14 foram
reabilitados através da instalagdo de 26 implantes, estabelecendo uma média de
1,85 implante por enxerto realizado.

A relacdo com as medidas dos implantes instalados em areas

reconstruidas através de enxertos dsseos heterégenos encontra-se disposta na

Tabela 16 e as regides de instalacdo dos mesmos na Tabela 17.
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Tabela 16: Dimensdes dos implantes instalados em regides reconstruidas por meio de enxerto
0sseo heterdgeno.

Implantes instalados

Comprimento Diametro

Curto 0 | Pequeno |1

Regular | 26 | Regular | 23

Longo 0 | Largo 2

Tabela 17: Numero de implantes instalados por regides reconstruidas por meio de enxerto ésseo

heterégeno.
A 4 D 0
B 10 E 2
C 10 F 0

5.b.1.d) Levantamento de seio maxilar

Um total de 72 pacientes foram submetidos a técnica de elevagdo do
seio maxilar, destes 53 (73,61%) pertencentes ao género feminino e 19 (26,39%)
ao género masculino. Com relacao a vicios, sete pacientes (9,72%) alegaram ser
tabagistas, sete (9,72%) alegaram ser etilistas e dois (2,77%) afirmaram ser
tabagistas e etilistas.

Dos 72 pacientes que compdem a amostra, 19 receberam elevacao de
seio bilateral, 31 do lado direito e 22 do lado esquerdo, perfazendo um total de 91
seios maxilares, sendo que destes, 80 receberam a cirurgia de elevacéo de seio
isoladamente, e 11 tiveram esta técnica associada a enxertos tipo “onlay”. A
distribuicdo dos materiais de preenchimento do seio maxilar encontra-se disposta

no Gréfico 25. Destes procedimentos, 71 (78,02%) nao apresentaram qualquer
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tipo de acidente ou complicacdo, as intercorréncias podem ser conferidas no
Gréfico 26.

Material de preenchimento

Nao
especificado
13,19%

Osso
heter6geno
2,20%

Osso autégeno
+ heter6geno
18,68%

| Osso autégeno
65,93%

Grafico 25: Distribuicao do material de preenchimento empregado na técnica de levantamento de

seio maxilar.
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Grafico 26: Intercorréncias em pacientes submetidos a levantamento de seio maxilar.
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Dos 72 pacientes que compbéem a amostra, 46 foram reabilitados
através da instalacdo de 84 implantes, perfazendo uma média de 1,82 implantes
por paciente reabilitado.

A relacdo com as medidas dos implantes instalados em areas
reconstruidas através de levantamento de seio maxilar encontra-se disposta na
Tabela 18 e a distribuicdo dos implantes instalados por regido receptora, na
Tabela 19:

Tabela 18: Dimensdes dos implantes instalados em regides reconstruidas em areas de
levantamento de seio maxilar.

Implantes instalados

Comprimento Diametro

Curto 5 | Pequeno | 3

Regular | 71 | Regular | 61

Longo 8 | Largo 20

Tabela 19: Numero de implantes instalados por regides reconstruidas em areas de levantamento

de seio maxilar.

Regido de instalagdo dos implantes

A 0 D 0
B 38 E 0
C 46 F 0

5.b.2- Procedimentos Implantoddnticos

Dos 282 pacientes submetidos a procedimentos reconstrutivos, apenas
239 foram reabilitados através da instalacdo de implantes dentarios. Os 43
pacientes restantes (15,24%) nao foram reabilitados através da instalacdo de
implantes dentarios osseointegraveis em nosso servico pelos motivos

exemplificados no Grafico 27:
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Grafico 27: Distribuicao dos pacientes submetidos a procedimentos reconstrutivos porém que néao

foram submetidos a instalacédo de implantes dentarios.

Aspectos Gerais

Foram instalados ao todo 1649 implantes nos 660 pacientes reabilitados
com média de 2,49 implantes por paciente, sendo 579 (35,11%) implantes em
pacientes masculinos e 1079 (65,43%) em pacientes femininos.

5.b.2.a) Dimensoes dos implantes instalados

Com relagédo ao diametro dos implantes foram instalados:
e 137 implantes de pequeno diametro, correspondendo a 8,30% do total;
e 1174 implantes de diametro regular, correspondendo a 71,19% do total;

e 338 implantes de largo didmetro, correspondendo a 20,49% do total.
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Com relagéo ao comprimento dos implantes, foram instalados:
e 131 implantes curtos, correspondendo a 7,94% do total;
e 1272 implantes regulares, correspondendo a 77,14% do total;

e 246 implantes longos, correspondendo a 14,92% do total.

As dimensdes dos implantes instalados pode ser conferida no Grafico

28.
Dimensoes dos implantes
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Grafico 28: Dimensbes dos implantes instalados.
A relacao dos diametros dos implantes instalados por regido pode ser

visualizada no Grafico 29 e a relacdao do comprimento desses implantes por regiao

encontra-se no Gréafico 30.
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Grafico 29: Relacao dos diametros dos implantes por regido de instalagdo dos mesmos.
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Grafico 30: Relagdo do comprimento dos implantes por regido de instalagdo dos mesmos.
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5.b.2.b) Tipos de tratamento de superficie

Os tipos de tratamento de superficie empregados nos implantes podem
ser visualizados no Grafico 31.

Tipo de superficie do implante

Superficie
tratada
11%

Superficie
usinada
89%

Grafico 31: Classificagado dos implantes conforme o tipo de superficie.

5.b.2.c) Regiao de instalacao dos implantes e utilizacao de técnicas

reconstrutivas

Relacionando-se o numero de implantes instalados por regidao e a
presenca de processo reconstrutivo, temos (Graficos 32 e 33):

Para a maxila:
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Regiao A: 483 implantes ao todo, sendo destes 263 implantes em areas de
0ss0 nativo e 220 implantes inseridos em areas que sofreram um processo
reconstrutivo prévio para adequacéao do leito receptor.

Regiao B: 229 implantes ao todo, sendo destes 138 implantes em areas de
0sso nativo e 91 implantes inseridos em areas que sofreram um processo
reconstrutivo prévio para adequacéao do leito receptor.

Regiao C: 117 implantes ao todo, sendo destes 44 implantes em areas de
0sso nativo e 73 implantes inseridos em areas que sofreram um processo

reconstrutivo prévio para adequagéao do leito receptor.

Para a mandibula:

Regiao D: 273 implantes ao todo, sendo destes 261 implantes em areas de
0sso nativo e 12 implantes inseridos em areas que sofreram um processo
reconstrutivo prévio para adequacéao do leito receptor.

Regiao E: 220 implantes ao todo, sendo destes 199 implantes em areas de
0sso nativo e 21 implantes inseridos em areas que sofreram um processo
reconstrutivo prévio para adequacéao do leito receptor.

Regiao F: 327 implantes ao todo, sendo destes 304 implantes em areas de
0sso nativo e 23 implantes inseridos em areas que sofreram um processo

reconstrutivo prévio para adequagéao do leito receptor.
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Grafico 32: Proporcao dos implantes instalados por regiao.
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Grafico 33: Relacdo dos implantes instalados em regides reconstruidas ou em 0sso nativo.
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5.b.2.d) Modalidades de instalacao de implantes dentarios

A distribuicdo das modalidades de instalacdo de implantes dentérios

conforme o protocolo de fases cirurgicas se encontra no Grafico 34:

Modalidades Implantodénticas

1800
1600
1400
1200
1000 1615

< 800 -

600
400 -
200 34

Duas fases Fase Unica

Grafico 34: Relacao das modalidades implantodénticas aplicadas.

5.b.2.d.1) Implantes de duas fases cirurgicas

Foram instalados ao todo 1615 implantes (97,93% do total de implantes
instalados) seguindo o protocolo de duas fases cirdrgicas proposto inicialmente
por Branemark et al., 1969. Deste montante 10 implantes (0,06% do total de
implantes instalados) foram inseridos imediatamente apdés a exodontia do
elemento correspondente (implante imediato).

5.b.2.d.2) Implantes de fase unica
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Foram instalados durante este periodo, 34 implantes de fase uUnica
(2,06% do total), sendo desses, 15 implantes (0,91% do total) sob o protocolo de
fase Unica convencional (implantes transmucosos); 9 implantes (0,54%) seguindo
o protocolo de carga imediata e ainda 10 (0,06%) implantes imediatos com carga
imediata.

5.b.2.e) Implantes classificados como perdas primarias

Com relagcdo a perdas primarias, foram investigados os implantes
classificados como perdas primarias. Dentro deste conceito 62 implantes dos 1649
instalados sofreram perdas primarias (3,75% de perdas primarias). O Grafico 35
mostra uma relacdo quantitativa entre implantes classificados como sucesso e
perdas primarias por regido dos maxilares e a Tabela 20 evidencia a proporg¢éo
entre implantes classificados como sucesso e perdas primarias por regido. Os
insucessos também foram classificados de acordo com dareas reconstruidas ou

néo, de acordo com o Grafico 36.
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Grafico 35: Proporcao dos implantes classificados como sucesso e como perdas primarias por

regido de instalacéo.

Tabela 20: Total de implantes instalados, implantes classificados como sucesso e

perda primaria por regiéo.

Total implantes instalados

Sucesso Perda priméria

A 483 456 27 (5,59%)
B 229 222 7 (3,05%)
C 117 113 4 (3,41%)
D 273 261 12 (4,39%)
E 220 217 3 (1,36%)
F 327 318 9 (2,75%)
Total 1649 1587 62 (3,75%)
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Grafico 36: Proporcao dos implantes classificados como perdas primarias por reconstrucao do
leito receptor.
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6- DISCUSSAO

Estudos podem ser conduzidos de maneira prospectiva ou
retrospectiva. Embora aparentemente um estudo prospectivo possa parecer
provido de maior fidelidade que um estudo retrospectivo, nenhuma modalidade de
estudo é consistentemente superior a outra, cada uma possui suas vantagens e
desvantagens (Eckert et al., 2003). Estudos clinicos prospectivos geralmente
possuem critérios rigidos de inclusdo e exclusdo e algumas vezes a populagéao
estudada difere muito entre os estudos: idade, género, cor, diferencas culturais e
sécio-econdmicas tendem a influenciar no resultado do mesmo. Em alguns casos
estes sdo delineados a excluir da amostra estudada fatores de risco conhecidos
que possam contribuir com um numero aumentado de falhas e até mesmo o
acompanhamento pds-operatério com programas de controle de higiene bucal que
muitas vezes ndo se encontra descrito na metodologia do estudo. Estudos
retrospectivos estdo menos propensos a excluir fatores de risco ou até mesmo a
incluir um padrao especifico de paciente. Eckert et al. (2003) afirmaram que as
complicagdes inerentes ao tratamento geralmente sdo melhores documentadas
em estudos retrospectivos que evidenciam mais especificamente os fatores de
riscos que possam levar a falha do implante. Estudos retrospectivos séo
diretamente dependentes da quantidade e qualidade das informacdes registradas
pelos clinicos nos prontuarios. Uma vez que cada profissional atua de uma
determinada maneira estes estudos podem demonstrar uma grande variabilidade
de técnicas e materiais empregados. Geralmente estes estudos podem
estabelecer a casualidade com que um determinado problema ocorre e a relagcéao
desses com complicagdes que determinem prejuizo ao tratamento, podendo
resultar em mudancas draméaticas nas condutas adotadas pelos profissionais.
Condigdes semelhantes sdo encontradas neste estudo, onde nédo foi realizado
nenhum tipo de pré-triagem dos pacientes e que todo paciente que potencialmente
seria beneficiado pela terapia implantodéntica e que se encontrava em condigcdes
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sistémicas de ser submetido ao procedimento cirdrgico de reconstrucao dos
rebordos alveolares e/ou colocagdo de implantes osseointegrados, foi enquadrado

na amostra.

6.1) Coleta de dados

Quando do delineamento deste estudo houve uma grande expectativa
quanto a coleta de dados. A presenca de um grande numero de prontudrios
associado a grande quantidade de informacbes presentes em cada prontuério
levou ao anseio de que ao realizar esta coleta de dados, essa pudesse ser feita de
modo definitivo, ou seja que houvesse a transferéncia destes dados para um meio
onde esses pudessem ser recuperados e/ou atualizados a qualquer tempo sem a
necessidade de releitura dos prontuarios, gerando um projeto de preenchimento e
arquivamento eletrénico de prontuérios. Foi elaborado entdo um banco de dados
baseado no programa Microsoft Access 2003® (Anexo 3), de modo que este banco
de dados fosse dividido em planilhas eletrbnicas e cada planilha abrigasse os
dados de um unico paciente de modo sucinto e organizado. Logo, cada planilha
eletrdnica corresponde a um prontuario manuscrito, sendo estas passiveis de
analise de modo individual, por agrupamento: total ou parcial e ainda entre
conjuntos de caracteristicas semelhantes (tais como cor, género, idade,

tratamento efetuado, intercorréncias, etc.).

Uma dificuldade adicional a coleta foi o preenchimento inadequado ou
de forma nado padronizada dos prontuarios por parte do responsavel pelo
preenchimento. Esta situacao é preocupante, pois, além das informacdes valiosas
que os prontuarios apresentam, possibilitando a recuperacao a qualquer tempo da
histéria dos pacientes dentro da instituicao e a realizacao de estudos de diversas
finalidades, ainda existe 0 aspecto legal representado pelo prontuario do paciente
eas informacdes contidas neste. De um universo de 1422 prontuarios levantados,
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776 foram enquadrados neste estudo por conterem informagdes relevantes ao
mesmo, e desses, 44 prontuarios foram descartados pela incapacidade de
recuperacao de dados confiaveis, perfazendo um total de 5,67% de inutilizacao do
acervo efetivamente pesquisado. Além destes prontuarios descartados, muitos
outros apresentavam dados ausentes, como na caracterizacao da cor, onde a falta
de preenchimento deste quesito por razées que fogem do escopo deste estudo
culminou com um indice de 31,69% de pacientes sem cor definida, ficando este
percentual somente atrds dos pacientes de cor branca, constituindo

quantitativamente o segundo maior indice neste item.

Grande parte dos descartes de prontuarios ocorreram pelos motivos de
nao preenchimento correto das etapas cirurgicas, com dados ausentes das
técnicas reconstrutivas empregadas e das propriedades dos materiais utilizados,
incluindo implantes, pela falta de partes dos prontuérios, principalmente nos
prontuarios mais antigos e da incapacidade de compreensdo por parte dos
examinadores dos manuscritos presentes. Esta situacdo leva a sugestdo da
realizacdo de um treinamento prévio daqueles que serdo responsaveis pelo
preenchimento destes documentos visando uma conscientizagdo das
consequéncias cientificas e legais do descaso com estas anotagdes, bem como
uma padronizacdo da forma de preenchimento das formas e termos empregados

na descricao dos procedimentos.

A transformacdo dos prontuarios manuscritos em bancos de dados
eletrdnicos ainda € um assunto controverso no que diz respeito a protocolos de
validacéo e certificacdo digital, de modo que judicialmente seja agregado o mesmo
valor legal aos prontuarios manuscritos e as planilhas eletrénicas. No Brasil, fica a
cargo do Instituto Nacional de Tecnologia da Informacédo (INTI) através da
Autoridade Certificadora Raiz da ICP-Brasil o estabelecimento e gerenciamento de

medidas correspondentes a certificacdo digital de documentos originados em
orgaos publicos. Apesar da alta complexidade existente entre as diversas
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normatizacoes a serem seguidas e do proprio desenvolvimento e aplicagdo de um
banco de dados eletrdnico para este fim, a informatizacdo dos atuais sistemas de
prontudrios € um fato irreversivel e que devera ocorrer em um futuro breve,
visando a racionalizacdo do trabalho humano com relacdo a instituicdo de
tratamentos e descricao de procedimentos, facilitando a insercao e recuperacao
da informacgéo relacionada a estes, proporcionando um retorno mais rapido dos
resultados obtidos pelo emprego de uma determinada conduta a uma dada
populacdo, buscando solugdes, corrigindo problemas e tornando a pratica das

ciéncias da saude mais eficazes e confiaveis.

6.2) Caracteristicas da amostra

Com relacédo a cor da populacao estudada, a alta prevaléncia da cor
branca sobre as demais condiz com os dados do censo demografico brasileiro de
2000 que atestam com relagdo a cor no Brasil, mais especificamente no Estado de
Sao Paulo a populacao branca corresponde a 70,7% da populacdo, de cor preta
correspondendo a 4,4%, amarela a 1,2%, pardos a 22,8% e indigena a 0,2%. E
obvio que estes dados variam entre as cidades e regides do Estado e que a
populacdo deste estudo ndo constitui amostra homogénea, ainda mais com a

presenca de 31,69% da populacdo sem cor definida.

A alta prevaléncia de individuos do género feminino sobre o masculino
(65,16% contra 34,84%) também foi um achado intrigante. Os motivos que fazem
as mulheres corresponderem a praticamente dois tercos da amostra ndo encontra
base na literatura consultada, ficando este a extrapolagdes meramente subjetivas,

devendo ser objeto de novos estudos.

Com relacédo a idade o pico de incidéncia de procura por reabilitagdo
por meio de implantes dentarios ocorreu ao redor da quinta década de vida. No
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Brasil, a perda do 6rgéo dental relacionada a exodontias provocadas por doencas
evitaveis, entre elas, a carie dentaria e as doencas periodontais, € muito elevada.
Dados epidemiologicos tém mostrado expressivo incremento das perdas com a
idade. Em 1986, estimava-se que 10% da populagcdo brasileira aos 34 anos de
idade apresentava auséncia total de dentes. Aos 41 e 48 anos de idade, esse
problema atingia, respectivamente, 20 e 30% dos brasileiros. A partir dessa idade,
a proporcdo de edéntulos é cada vez maior e o0 colapso da denticdo € mais
intenso: 40% aos 53 anos, 50% aos 58 anos; 60% aos 63 anos; 70% aos 68 anos
e 80% aos 70 anos de idade (Pinto, 1997). O uUnico estudo amplo realizado no
Brasil com relagdo ao edentulismo no pais data de 1986, sendo que a relacéo
entre idade e edentulismo é bastante direta, com a necessidade cada vez maior
de tratamentos reabilitadores com o avancar da idade. De acordo com o IBGE, a
faixa de pessoas com sessenta anos ou mais, em 1960, era responsavel por 4,8%
do total da populagéo brasileira. Em 1980, esse numero passou para 6,2% e em
1999 atingiu 8,7%. Mantidas as tendéncias atuais, a projecao para 2025 € de que
a proporcao de idosos no pais esteja em torno de 15% (Ramos et al., 1987).

Correlacionando estes dois fatores, temos uma tendéncia de haver uma
procura cada vez maior por tratamentos reabilitadores devido tanto a perda
dentaria presente na populacdo brasileira quanto ao envelhecimento da
populacdo. Para que este problema de saude publica possa ser melhor
equacionado, devem ser implementados tanto politicas de prevencéo as doencas
dentarias quanto um maior acesso da populagao a tratamentos reabilitadores.

A histéria médica apresentada pelos pacientes investigados é bastante
ampla com uma vasta relacao de disturbios sistémicos e emprego de medicacdes
de uso continuo: condi¢cdes que implicam muitas vezes em alteracées de conduta
e medicagcbes a serem empregadas com 21,31% dos pacientes relatando
alteracoes sistémicas e 19,26% empregando medicagdes de uso continuo. Isto
nos tras a afirmacado de que o cirurgidao-dentista deve estar apto a investigar
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doencgas pregressas e a conduzir o tratamento aplicado ao paciente interagindo
com as demais areas da saude de forma a proteger a saude do paciente.

Os vicios relatados como tabagismo e etilismo apresentam na literatura
diversas interagdbes com o procedimento reabilitador através de implantes
dentarios osseointegraveis. O tabagismo tem sido correlacionado com acentuada
auséncia de osseointegracdo nos implantes inseridos nos pacientes fumantes
(Gorman et al., 1994; Schwartz-Arad et al., 2002).

A falha dos procedimentos reconstrutivos e implantodénticos tém se
mostrado de causas multifatoriais (Scurria et al., 1998; Esposito et al, 1999;;
Eckert et al.,, 2001; Chuang et al., 2002; Herrmann et al., 2005) e o estudo da
associacao de vicios a insucessos deve ser baseada em dados mais detalhados,
como quantidade, frequéncia e duragéo do vicio (Chuang et al., 2002; Levin et al.,
2004).

Um dado particular deste estudo foi a identificagdo da queixa principal
apresentada pelos pacientes no momento de sua consulta inicial. Algumas
consideracdes devem ser realizadas a este respeito. A queixa principal é anotada
com as palavras do paciente e o agrupamento destas queixas em grupos como
proposto neste estudo pode trazer algum grau de subjetividade do examinador,
pois a tarefa de condensar em itens classificaveis uma ampla gama de respostas
obtidas pode gerar graus variaveis de erros de interpretacdo. Com as limitacdes
deste tipo de avaliagdo pode-se identificar o motivo que trouxe o paciente a
procurar tratamento no servico em questdo. Sendo que a auséncia do elemento
dentario (33,33%), 0 anseio por ser submetido a instalacdo de implantes dentérios
(24,89%) e a insatisfacdo com a condicao protética utilizada (21,10%), superaram
os fatores como dificuldade mastigatéria-funcao (7,59%) e estética insatisfatéria
(8,86%). A vontade expressa de tratamento reabilitador através de implantes
dentarios sugere que este paciente ja tenha obtido informacdo a respeito do
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tratamento em alguma fonte, pois este ndo considera a reabilitagdo por meio de
outras modalidades protéticas.

6.3) Procedimentos reconstrutivos

A amostra apresentou uma quantidade apreciavel de procedimentos
reconstrutivos, com 282 pacientes (38,52% da amostra) sendo submetidos a uma
readequacado do leito receptor de implantes dentarios. Para tanto foi empregada
uma ampla variedade de modalidades reconstrutivas como descrita no Grafico 6.

A distracdo osteogénica empregada em 15 pacientes da amostra
apresentou um indice de complicacbes elevado associados a técnica, onde
33,33% dos pacientes apresentaram algum tipo de complicagdo, concordando
com Enislidis et al., 2005, que associa a técnica a uma grande porcentagem de
intercorréncias (75,7%). E notavel também a associacdo desta técnica a
procedimentos reconstrutivos complementares sendo que 53,33% necessitaram
de um procedimento de enxerto 6sseo adicional. Com relagdo aos pacientes
reabilitados, foram instalados 14 implantes em 6 pacientes, com uma média de
2,33 implantes por regido reconstruida com 2 implantes (14,28%) classificados

como perdas primarias.

O emprego em pacientes da técnica da lateralizacdo do nervo alveolar
inferior foi caracterizada pelo alto indice de complicacbes péds-operatdrias, com
50% dos pacientes acometidos por infeccdes e 83,33% sofrendo de transtornos
sensitivos, concordando com Krogh et al., 1994 e Peleg et al.,, 2002. A despeito
dos altos indices de complicacdes, os implantes instalados foram de dimensdes
regulares e grandes, com uma média de 2,25 implantes por area de lateralizacao,
n&o sendo relatado nenhuma perda nestas regides.
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Os enxertos de osso autdgeno foram os procedimentos reconstrutivos
guantitativamente mais realizados, sendo submetidos a estes 256 pacientes
(90,78% dos pacientes submetidos a reconstrugdes). Fica evidente também a
eleicdo de uma ampla variedade de areas doadoras (tuberosidade maxilar, ramo
mandibular, sinfise mandibular, calota craniana, epifise tibial e crista iliaca) com
predilecdo a utilizagdo de areas doadoras intrabucais (270 areas doadoras
intrabucais contra 21 areas doadoras extrabucais). Estes concordam com o
proposto por Boyne & James, 1980 e Raghoebar et al., 1993 que consideram o
enxerto 6sseo autdégeno como material de eleicdo para reconstrucao de areas
receptoras de implantes dentarios. A maior eleicdo de areas doadoras intrabucais
estd associada a vantagem de uma menor morbidade e possibilidade de
realizacdo do procedimento sob anestesia local (Misch, 1997). Areas doadoras
intrabucais como tuberosidade maxilar, sinfise e ramo mandibulares podem ser
empregadas com sucesso para reconstrugbes menores. O uso de enxertos
autdégenos colhidos do osso mandibular tem cada vez mais relatos na literatura
(Raghoebar et al., 1997; Raghoebar et al., 2001; Cordaro, 2003). Adicionalmente,
podem ser colhidos sob anestesia local com um tempo cirdrgico relativamente
curto, obtendo osso de origem membranosa com auséncia de cicatriz cutanea
(Hirsch & Ericson, 1991). A principal desvantagem deste tipo de enxerto resume-
se a quantidade de osso disponivel, o que o contra-indica em algumas
reconstrucdes. Pode-se empregar exclusivamente areas doadoras intrabucais nos
casos em que se necessite de quantidades pequenas e moderadas de volume
0sseo. Isto é possivel em virtude do aumento do volume do enxerto, apds
particulacdo, associacao de multiplas areas intrabucais e da possibilidade de
adicionar-se a este, enxertos heterdgenos com indices de sucesso confiaveis
(Cordaro, 2003). Grande parte dos casos tratados com enxertos 0sseos
autdégenos intrabucais tiveram a associacdo de uma segunda area doadora
intrabucal e/ou a enxertos heterégenos (Graficos 13, 16 e 19). A associacao de

duas ou mais areas doadoras intrabucais pode alcancar quantidades significantes
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de tecido 0sseo sendo suficiente a maioria dos procedimentos de pequeno e
médio porte.

A eleicao das areas doadoras tanto intrabucais quanto extrabucais é
baseada na quantidade éssea necessaria para a reconstrucao do leito receptor de
implantes (Misch et al., 1997). Esta relagdo pode ser conferida através do numero
de implantes instalados por area doadora abordada: 1,23 implantes por
tuberosidade maxilar; 1,62 implantes por ramo mandibular; 2,06 por sinfise

mandibular; 4,00 por calota craniana; 4,00 por epifise tibial e 7,09 por crista iliaca.

Com relacdo a intercorréncias os procedimentos de enxertos 6sseos
autégenos sdao acometidos por um indice relativamente baixo de complicacdes
(1,26% em enxertos de tuberosidade maxilar; 12,6% em enxertos de ramo
mandibular; 20,17% em sinfise mandibular; 0% em enxertos de calota craniana;

0% em enxertos de epifise tibial e 22,22% em enxertos de crista iliaca).

O baixo indice de emprego de areas doadoras extrabucais (Grafico 10)
também pode ser explicado pela maior morbidade associada a esta técnica,
requerendo internacdo hospitalar, afastando o paciente de suas atividades
cotidianas, acarretando um maior 6nus financeiro. Adicionalmente, o custo
associado a obtencao de enxerto desta area doadora, quando somado ao custo
dos implantes e da reabilitagdo protética implanto-suportada, também parece levar
alguns pacientes a procurar outras formas de reabilitagéo.

O procedimento de elevagdo de seio maxilar também foi bastante
empregado com 72 pacientes e 91 seios maxilares. Sobre estas regides, foram
instalados uma média de 1,82 implantes por seio maxilar. Com relacdo a
intercorréncias estas ocorreram em 20 procedimentos (21.98%) sendo em sua

maioria acidentes trans-operatérios como perfuracdo de membrana (17 casos —
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18,68%) e apenas 3 casos de complicacgdes (3,29%), o que condiz com a literatura
consultada (Tatum 1986; Khoury 1999; Papa et al., 2005).

6.4) Procedimentos implantodonticos

Dos 732 pacientes da amostra 660 foram reabilitados por meio da
instalacdo de 1649 implantes (média de 2,49 implantes por paciente), sendo que
desses, 440 (26,68%) foram instalados em éareas reconstruidas e 1209 em 0sso
nativo (73,31%). Isto significa que mais de um quarto dos pacientes possuiam um
leito receptor insuficiente para a instalacdo de implantes de dimensdes adequadas
ou em uma posigao favoravel a reabilitagdo protética.

Dentre os 1649 implantes instalados 62 foram classificados como
perdas primarias perfazendo um total de 3,75% de insucesso. Esta é uma
porcentagem bastante satisfatéria se levarmos em consideragcdo que o0s
procedimentos sdo realizados quase em sua totalidade por cirurgibes em
formacao (alunos dos cursos de poés-graduacgao strictu-sensu e latu-sensu da

referida Area).

Foram instalados na maxila um total de 829 implantes e na mandibula
820 implantes. Esta distribuicdo sugere um equilibrio na distribuicdo de implantes
entre estes dois leitos. A taxa de perdas primarias foi de 4,58% para a maxila e
2,92% para a mandibula. Esta diferenca de porcentagem de perdas € bastante
consagrada na literatura (Friberg et al., 1991; Drago 1992; Gunne et al., 1994
Higuchi et al,, 1995). Moy et al, 2005 em um estudo retrospectivo de 4680
implantes encontraram uma taxa de insucesso de 8,16% na maxila e 4,93% na
mandibula. Fugazzotto (2005) analisando 607 implantes instalados em areas
reconstruidas, uma taxa de insucesso de 2,8% para a maxila e 2,4% para a

mandibula.
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Quando consideramos implantes instalados em areas reconstruidas ou
nao e suas taxas de perdas primarias, encontramos que dos 1209 implantes
instalados em areas de osso nativo 45 foram perdidos (3,72%) e que dos 440
implantes realizados sobre leitos reconstruidos 17 foram classificados como
perdas primdrias (3,86%). Concordando com a literatura consultada que mostra
que taxas de sucesso de implantes dentarios instalados em leitos GOsseos
reconstruidos previamente ou de modo concomitante tém se mostrado
comparaveis a taxas de sucesso de implantes instalados em tecido ésseo nativo
apds carga com o passar do tempo (Nevins et al.,, 1988; Triplett & Schow, 1996;
Fugazzotto 1997; Nevins et al., 1998; Corrente et al., 2000; Simion et al., 2001;
Bahat & Fontanesi, 2001; Buser et al., 2002). Becktor et al., 2004 relataram uma
taxa de perdas primarias de 9,4% em regides reconstruidas e 6,4% em 0SSO

nativo.

A prética da implantodontia envolve a tomada de decisdes tanto por
parte do profissional quanto por parte do paciente. Do ponto de vista legal e ético
deve-se prover ao paciente um consentimento informado sobre seu tratamento
antes que qualquer procedimento seja executado, porém torna-se dificil definir o
volume e a qualidade de informagdes a serem repassadas pelo clinico ao leigo de
forma que este se encontre apto a autorizar a execugcao do tratamento. As varias
opcbes de tratamento devem ser expostas pelo clinico ao paciente de modo que
ambos discutam e facam a opc¢édo pela modalidade que mais se enquadrar nos
anseios e condicbes do paciente. Para tanto o profissional deve estar embasado
cientificamente de modo a verdadeiramente expor os riscos, beneficios, vantagens
e desvantagens inerentes a um determinado plano de tratamento. Este
embasamento advém da informacao repassada pelos diversos estudos cientificos
que visam avaliar e dar uma previsibilidade de resultados a longo prazo.
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No passado, ocorria um processo de transmissao de informacdo, onde
os clinicos repassavam o0s conhecimentos adquiridos na pratica diaria de uma
geracao para outra em detrimento das bases cientificas do tratamento. Atualmente
a odontologia é baseada em principios cientificos e existe uma necessidade
continua de fundamentar cientificamente o profissional para que este tome
decisbes a partir das evidéncias geradas por ensaios laboratoriais e estudos
clinicos (Eckert et al., 2003).

Infelizmente, nem todas as evidéncias possuem valores equivalentes
para o clinico. Algumas vezes a conduc¢do de um trabalho pode fazer com que
pequenas alteracdes na metodologia gere resultados convenientes aos autores e
qgue a opinidao destes se sobressaia aos principios cientificos. Contrariamente, as
melhores formas de evidéncia sdo aquelas aplicaveis a populacao em geral, e que
seja validada através de comparagdes com outras técnicas, materiais e
procedimentos. Embora pareca ébvio que esta assertiva seja verdadeira, através
da revisdo da literatura odontologica existente, pode-se verificar que alguns
estudos clinicos que comparam diferentes formas de tratamento apresentam
falhas metodologicas o que tornam sua credibilidade duvidosa.
Consequentemente o clinico é levado a comparar informacao sobre produtos
através de material produzido e publicado por estes mesmos produtos, ou seja, ao
profissional chegam informagcdes que expde a qualidade de um determinado
material sem a existéncia de estudos comparativos que estabelecem diferencas
entre esses produtos.

O objetivo deste trabalho foi o de realizar um estudo retrospectivo de
oito anos dos procedimentos implantoddnticos realizados na Area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial da FOP-Unicamp. Os resultados aqui contidos servirdo de
base para o aprimoramento da especialidade, gerando uma melhoria na qualidade
do atendimento prestado, sendo que o banco de dados obtido podera ser utilizado
para diversos estudos futuros.
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7- CONCLUSOES

Através do exposto nesta avaliacao retrospectiva pode-se concluir que:

Os pacientes que foram atendidos no setor de implantodontia da Area
de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-

Unicamp) foram:
1- Quanto a populagéo atendida:

a) Em sua maioria da cor branca, do género feminino, com idade
média de 42 anos;

b) 18,99% possuiam vicios como etilismo e tabagismo;

c) 21,31% possuiam uma patologia sistémica associada;

d) Apresentaram como principal queixa a auséncia de um ou mais

elementos dentarios;

2- Os procedimentos reconstrutivos realizados foram em sua maior

parte enxertos &sseos autdgenos, realizados previamente a instalacdo de

implantes dentarios removidos principalmente de areas doadoras intrabucais.

3- Cerca de um quarto dos implantes foram instalados em &reas
reconstruidas e que a proporcao entre perdas primarias entre implantes instalados

em areas reconstruidas em osso nativo foi bastante semelhante.

4- Os implantes instalados foram em sua maioria de didmetro e
comprimento regulares e as areas dos maxilares mais reabilitadas por meio de
implantes dentarios endésseos osseointegraveis foram a regido anterior de maxila

e posterior de mandibula.
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Anexo 2

s,

\_~
(.0\’ FICHA DE AVALIACAO CLINICA DE IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS %} Sé“
UNICAMP > g
NOME: DATA: /]
NASC.:  / /  SEXO: __ COR: INDICADO POR:
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE: _ ESTADO:
TELEFONES: PROFISSAO:

QUEIXA PRINCIPAL:

HISTORIA MEDICA

Respondas as questdes fazendo um circulo em SIM ou NAO e preencha os
espacos quando indicado.

As respostas deste questionario sdo somente para nossos arquivos e sado
confidénciais.

1 — Ultima consulta médica foi (aproximadamente):

2 — O nome e endereco do médico assistente é:

3 — Vocé estd sob algum tratamento médico SIM NAO

a. Se esta sendo tratado?

b. Esta tomando alguma medicacéo? SIM NAO
c. Qual?
4 — Vocé teve alguma doencga ou operagéo? SIM NAO
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a. Se teve qual a doencga ou operacao?

5 — Vocé tem ou teve alguma das doencas ou problemas citados abaixo:

a. Febre reumatica ou doenca cardiaca reumatica SIM NAO
b. Anormalidades cardiacas presentes desde o nascimento SIM NAO
c. Doenca cardiovascular SIM NAO
d. Hipertensao SIM NAO
e. Desmaio ou epilepsia SIM NAO
f. Diabetes SIM NAO
g. Hepatite, ictericia ou doencga hepatica SIM NAO
h. Disturbios de coagulagéo SIM NAO
i. Alergias SIM NAO
j. Problemas renais SIM NAO
k. Outras listar SIM NAO
13 Vocé teve algum problema sério associado com qualquer
tratamento dentario prévio?

Se sim, explique

14 — Vocé tem alguma doencga, condicdo ou problema nao listado | SIM NAO
acima que voceé julga importante ser comunicado

Se sim, por favor explique

15 — E fumante? SIM NAO
16 — E etilista? SIM NAO
17 — Usa alguma droga SIM NAO

Data: /]

Assinatura do Paciente (Apdés verificar a exatidao das informacoes)
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EXAME FISICO GERAL
TEMP.. _ °C FC.: FR.: P.A. / mmHg | ALT::. m

PESO: kg

ASPECTO GERAL:

ATM:

PESCOCO:

CAVIDADE BUCAL

TECIDOS MOLES: DENTES:

OCLUSAOQ:

EXAMES RADIGRAFICOS

e PANORAMICA

e OUTROS

DIAGNOSTICO
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PLANO DE TRATAMENTO

ASSINALE

X — PARA DENTES AUSENTES
E — PARA EXTRACOES

| — PARA IMPLANTES

O — PARA ENXERTOS

Aceitando mutuamente tudo o que nesta ficha consta, assinam o presente em uma
so Via.

Piracicaba, de de

Paciente ( ) ou Responsavel ( )

Aluno Docente Responsavel
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EVOLUCAO CLINICA

ALUNO DOCENTE:
S A
ALUNO: DOCENTE:
S S
ALUNO: DOCENTE:
S S
ALUNO: DOCENTE:
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Anexo 3

Interface da base de dados.

CODIGOD: PROTUARIO; NOME SEXO RACA IDADE: DATA DA 1 CONSULTA: DATA DE NASCIN L]
) I [ [ S S S S

CIDRADE ESTADO  HISTORIA MEDICA TAGAGISMO ETILISMO DROGAS FREQUENCIA OUTROS

QUEIXA PRINCIPAL:

MEDICAGAO DIARIA TIPO E POSOLOGIA MD
_
DATA DA FASE|-1/MARCADO DATA DA FASEI- 2 /MARCA DATADA FASEI-3/MARCADO  DATA DA FASEI- 4 /MARCA DATA DA FASE| - 5/MARCA DO
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