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RESUMO

FREIRE, J.N.O. Avaliacao de enxertos Gésseos e implantes
osseointegrados em fissuras alveolares. 2001. 110p. Dissertacdo (Mestrado
em Odontologia) — Curso de Pds-Graduagao, Universidade Federal de Santa

Catarina, Florianépolis.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o comportamento dos enxertos
Osseos secundarios tardios, através da analise da influéncia dos parametros,
tempo entre as cirurgias de enxerto e de instalagao dos implantes, o tipo e a
area clinica das fissuras alveolares; e o0 sucesso da terapia com implantes
osseointegrados utilizados para reabilitagdo de individuos portadores de
fissuras labio-palatais. Participaram desse estudo, 61 individuos que tiveram
suas fissuras alveolares reconstruidas com enxertos &sseos secundarios
tardios da crista iliaca, totalizando 67 fissuras (43 transforames e 24 pre-
forames). A area clinica da fissura foi obtida através da digitalizagdo e medigao
computadorizada da imagem radiografica relacionada matematicamente com
os dados clinicos. A necessidade de reenxerto 6sseo previamente a instalagcao
dos implantes osseointegrados, foi considerada fracasso dos enxertos
secundarios. Sessenta e sete implantes foram instalados nas fissuras
reconstruidas, avaliados clinico—radiograficamente e acompanhados por um
periodo médio de 11 meses apods a reabertura (variagao de 1 a 46 meses).
Andlises estatisticas foram utilizadas para avaliar a influéncia do tempo entre
as cirurgias, do tipo e da area da fissura no sucesso dos enxertos secundarios
tardios; através dos testes de proporgdes, ‘t” de Student, e teste de Mann-
Whitney. Treze fissuras, sendo 7 pré-forames e 6 transforames, necessitaram
de reenxerto 0sseo. A taxa de sucesso dos enxertos secundarios tardios,
visando a terapia com implantes osseointegrados, foi de 80,6% (54 enxertos).
Houve relagao estatisticamente significante do insucesso dos enxertos 0sseos

com os tempos maiores que 6 meses entre as cirurgias (> 6 meses — 30,3%, <
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6 meses — 8,8%, p= 0,0262). No entanto, ndo foram observadas relagoes
estatisticamente significantes entre tipo de fissura (Pré-forame — 29,17%, trans-
forame — 13,9%, p= 0,1311) e area clinica da fissura (quantitativa transforame
t=0,11 p= 0,9086 e pré-forame t=0,11 p= 0,9194); e através do teste de Fisher
(qualitativa transforame p=0,3455 e pré-forame p=0,4065) com a necessidade
de reenxerto. O indice de sucesso dos implantes osseointegrados foi de
95,52%, compativel com o sucesso de implantes instalados em rebordos

alveolares nao fissurados.
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ABSTRACT

FREIRE, J.N.O. Evaluation of bone grafts and osseointegrated implants in
alveolar clefts. 2001. 110p. Dissertacao (Mestrado em Odontologia) — Curso
de Pés-Graduacao, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis.

The aim of the present study was to evaluate the behavior of late
secondary bone grafts by means of the analysis of the influence of the following
parameters: period of time between the surgical procedures for bone grafting
and implant placement, type and clinicai area of the alveolar clefts; and success
of the therapy with osseointegrated implants employed for the rehabilitation of
patients with cleft lip and palate. A total of 61 subjects were included in this
study, who had their alveolar clefts rebuilt through late secondary bone grafts
taken from the iliac crest, in a total of 67 clefts (43 complete cleft lip and palate
and 24 cleft lip with alveolar involvement). The clinicai area of the cleft was
obtained by means of digitization and computerized measurement of the
radiographic image, which were mathematically related with the clinicai data.
The need for a second bone graft before implant placement was regarded as a
failure of the secondary grafts. Sixty-seven osseointegrated implants were
placed in the grafted clefts, which were clinically and radiographically evaluated
in a follow-up period of 11 months after the second surgery (range 1 to 46
months). Statistical analyses were carried out in order to evaluate the influence
of period of time between surgeries, type and area of the cleft and success of
the late secondary bone grafts. These analyses included proportion tests,
Student’s “t” test and Mann-Whitney's test. Thirteen clefts, being 7 cleft lip and 6
complete cleft lip and palate required a second bone graft, thus the success
rate of the late secondary bone grafts aiming at the therapy with
osseointegrated implants was 80,6% (54 grafts). There was a statistically
significant correlation between the failure of the bone grafts and period of time
between surgeries longer than 6 months (>6 months — 30,3%, <6 months —

8,8%, p = 0,0262). Nevertheless, no statistically significant relationships could
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be found between the variables type of cleft (cleft lip — 29,17%, complete cleft
lip and palate — 13,9%, p = 0,1311), and clinicai area of the cleft with failure of
the bone grafts (quantitative analysis: complete cleft lip and palate t = 0,11 p =
0,9086 and cleft lip t = 0,11 p = 0,9194; through qualitative Fisher's test:
complete cleft lip and palate p=0,3455 and cleft lip p=0,4065). The success rate
of the osseointegrated implants was 95,52%, which is comparable to the

success of implants placed in noncleft alveolar ridges.
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1. INTRODUCAO

As fissuras labio-palatais sao defeitos congénitos estruturais que afetam
a face, de causa multifatorial, com incidéncia de 1/650 criangas nascidas no
Brasil. (NAGEM FILHO, 1968) A reabilitagcao estética e funcional dos individuos
portadores de tal anomalia, exige a integragédo de profissionais de varios ramos
da area da saude, sendo um desafio principalmente na Odontologia, devido a
presenca dos defeitos 6sseos combinados com anomalias dentarias, mas
ociusdes e deformidades faciais, que dificultam o prognéstico e o tratamento
dos casos. Porém, a expectativa de reintegragdo e recuperagcao de tais
individuos é promissora com os avancos que vém ocorrendo na Ciéncia
Médico-Odontolégica. Dentre esses avangos, da-se énfase a introdugcao na
area odontoldgica dos enxertos 6sseos alveolares, que promovem a unido dos
segmentos maxilares para a formagdo de um rebordo continuo e com
caracteristicas mais préoximas do normal em termos estéticos e funcionais; e da
terapia com implantes osseointegrados como tratamento reabilitador oral em
fissuras reconstruidas, propiciando a reposicao de elementos dentarios

ausentes de forma mais estética, funcional e fonética.

O protocolo de tratamento ideal do individuo portador de fissura alveolar
comeca na primeira infancia, onde cirurgias reconstrutivas de labio e palato sao
realizadas. A cirurgia odontologica de reconstrugao alveolar é indicada antes
da erupgao do canino adjacente a regiao da fissura alveolar, pois nessa fase o
progndstico dessa terapia chamada de enxerto 6sseo secundario é favoravel. A
finalizacdo desse tratamento normalmente é obtida as custas da terapia
ortoddntica de nivelamento dentario. Entretanto, nem todos os portadores de
fissuras alveolares sao tratados seguindo esse protocolo, devido a procura
tardia para o inicio do tratamento; com isso, 0s casos sao tratados as custas de
enxertos 0sseos secundarios tardios, realizados apds a erupgao do canino,
gerando um péssimo prognostico para a finalizagdo do tratamento com o

fechamento ortodéntico do espago da fissura. Assim, grande parte
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desses pacientes tera o seu tratamento finalizado através de reabilitagdes

protéticas com proteses convencionais ou sobre implantes.

Aspectos clinicos relacionados com a utilizagao de enxertos 0sseos
secundarios tardios para reconstrugdo de fissuras alveolares e de implantes
osseointegrados na area enxertada, ainda permanecem sem um total
esclarecimento. A finalidade da utilizacao desses enxertos 6sseos, na maioria
das vezes, estd relacionada com a estabilizagdo do arco maxilar e
reconstrucao alveolar. A utilizacdo de implantes osseointegrados, visando a
reabilitacdo protética da regiao da fissura, ndo é o objetivo primordial desse
tratamento. Dessa forma, esses enxertos, apesar de serem considerados
tardios do ponto de vista da erupg¢do do canino, muitas vezes sao realizados
em pacientes jovens, que devem esperar a finalizagdo do tratamento
ortodéntico e do crescimento dsseo, quando planeja-se a reabilitagao do
espaco na regido da fissura com implantes. Assim, o tempo entre as cirurgias
de enxerto dsseo e a de instalagdo dos implantes, torna-se longo, podendo
causar o insucesso da reconstrugdo da fissura, que viabiliza a instalagdo dos
implantes nas suas posi¢des ideais. O conhecimento dos fatores que podem
influenciar no insucesso dos enxertos 0sseos secundarios tardios, como: o
tempo entre as cirurgias de enxerto e de implante, o tipo e o tamanho da
fissura, sdo essenciais na formulacdo de um protocolo objetivo para o

tratamento reabilitador oral desses individuos.

O setor de Implantodontia do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias
Craniofaciais (HRAC) da Universidade de Sao Paulo — Bauru atende a um
grande numero de pacientes que necessitam de reabilitagdo oral na area de
fissura, sendo esse um reflexo da real necessidade dos individuos portadores
de fissuras labio-palatais de todo o Brasil. Por essa razdo, o HRAC foi o centro
de reabilitacdo escolhido para desenvolver esta pesquisa, que teve como
objetivos avaliar o comportamento dos enxertos 0sseos secundarios tardios,
através da analise da influéncia dos parametros, tempo entre as cirurgias de
enxerto e de instalagdo dos implantes, o tipo e a area clinica das fissuras
alveolares; e o sucesso da terapia com implantes osseointegrados utilizados

para reabilitagcao de individuos portadores de fissuras labio-palatais.
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2. REVISAO DA LITERATURA

As fissuras labio-palatais sdo mal-formagdes congénitas estruturais, que
ocorrem da 4% a 12% semana de vida intra-uterina, afetando a face humana.
Esta anomalia de etiologia multifatorial, tem a prevaléncia de 1 para cada 650
criangas nascidas no Brasil, sendo uma das mais freqientes anomalias
congénitas. (NAGEM FILHO, 1968)

Segundo Silva Filho, Ferrari, Rocha, Freitas (1992), as fissuras podem

se manifestar de diferentes formas clinicas, sendo assim classificadas em:

e Grupo | - fissuras pré-forame incisivo: a) unilateral direita ou
esquerda, completa ou incompleta; b) bilateral completa ou

incompleta: c) mediana completa ou incompleta.

e Grupo Il - fissuras transforame incisivo: a) unilateral direita ou

esquerda; b) bilateral; c) mediana.
e Grupo lll - fissuras pdés-forame incisivo: completa ou incompleta.
e Grupo IV - fissuras raras da face.

Os individuos portadores de fissuras podem apresentar, além das
fendas labiais e/ou palatais, as seguintes alteragées: efeitos na morfologia e
crescimento facial, desenvolvimento tardio da denti¢do decidua e permanente,
desenvolvimento tardio do lado fissurado comparado com o nao fissurado nos
casos unilaterais, alteragdes de tamanho e forma do incisivo lateral permanente
ou deciduo do lado fissurado, anodontia do incisivo lateral permanente do lado
fissurado, agenesias dentais fora da area fissurada, ocorrendo mais
frequentemente em fissura de labio e palato uni e bilateral, no arco superior e
no lado fissurado; alteracdes de forma e tamanho da estrutura de esmalte do
incisivo central no lado fissurado, e possibilidade de erupgao ectdpica do
canino no lado fissurado (SEMB, RAMSTAD, 1999).

O processo de reabilitacdo oral de individuos portadores de fissuras

labio-palatais compreende diversas etapas terapéuticas, com abordagens



20

multidisciplinares, iniciadas ainda na fase neonatal. Varios procedimentos

cirargicos diretamente relacionados a fissura sao realizados, idealmente,

respeitando etapas cronoldgicas. Dessa forma, as cirurgias reconstrutivas, de

forma simplificada, obedecem a seguinte sequéncia de realizagdo: labio

(83meses de idade), palato (12meses de idade) e enxerto Osseo para

reconstrucao alveolar da fissura (8 a 11 anos de idade). (HRAC, 1998)

A terapia de reabilitagcao sem a utilizacdo de enxertos 6sseos para a

reconstrucdo alveolar da fissura pode resultar em problemas funcionais,

estéticos e fonéticos. Dentre esses, pode-se destacar segundo Turvey, Vig,
Moriarty, Hoke (1985):

1.

Deficiéncias no suporte da asa do nariz, e projecao nasolabial no

lado fissurado.

Persisténcia da fistula buco-sinusal (oro-nasal), decorrente das
inumeras tentativas cirurgicas de manipulagao de tecido mole para

seu fechamento.

Muitos pacientes tém que se submeter a terapia ortoddntica
convencional com extragdes dos pré-molares e compensacao

dentaria da discrepancia esquelética.

Em grande parte dos casos, a reabilitagdo protética s6 pode ser
realizada as custas de préteses fixas convencionais, precisando
utilizar multiplos dentes como pilares no lado fissurado, e
apresentando estética, fonética e funcdo desfavoraveis. Outra
alternativa ¢ a utilizacao de préteses removiveis tanto para repor os
elementos dentarios ausentes, assim como obliterar a fissura
alveolar. Tal situagdo melhora as condigdes prévias do paciente, no

entanto nao o reabilita de forma aceitavel.

A condi¢ao periodontal do dente adjacente a area da fissura, é
prejudicada pela falta de suporte e qualidade dos tecidos dsseo e

gengival nessa regiao.

Segundo Boyne (1974), os enxertos dsseo-alveolares sao classificados

em: primarios (realizado antes dos 2 anos de idade); secundario precoce

(realizado entre 2 e 5 anos), secundario propriamente dito (8 a 9 anos de
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idade) e secundario tardio (acima dessa faixa etaria). Por motivos didaticos e
praticos, pode-se usar a conceituagdo do enxerto com relagdo a época da
cirurgia. Deste modo, sao chamados de primarios, aqueles realizados antes da
dentadura decidua irromper completamente; secundario precoce, os realizados
entre 5 e 6 anos de idade; secundario propriamente dito, quando realizado
antes da erupgao do canino permanente (8 - 9 anos); e secundario tardio,

quando realizado apos a erupgao do canino permanente.

Os enxertos 6sseos utilizados no tratamento de pacientes portadores de
fissuras labio-palatais, foram inicialmente relatados na literatura alema por
Lexer em 1908 e Drachter em 1914. Tais pesquisadores utilizavam os enxertos
O0sseos ditos primarios, ou seja, enxertos 0sseos realizados em pacientes
recém-nascidos (até 2 anos de idade). No entanto, esse procedimento cirtrgico
somente foi adotado por centros cirdrgicos europeus e americanos na década
de 50.

Indmeras pesquisas utilizaram o0s enxertos 0sseos primarios para
reconstrucdo de fissuras alveolares (ROBERTSON, JOLLEYS, 1968;
JOLLEYS, ROBERTSON, 1972; ROSENSTEIN, MONROE, KERNAHAN,
JACOBSON, GRIFFITH, BAUER, 1982; NORDIN, LARSON, NYLEN, EKLUND
1983). No entanto, estudos longitudinais mostraram que os enxertos 0sseos
primarios interferem significantemente no desenvolvimento maxilar, provocando
danos ao crescimento do terco médio da face, por nado prevenirem
completamente o colapso transversal da maxila, resultando em problemas de
ma oclusdo. (REHRMANN, KOBERG, KLOCH, 1970; FRIEDE, JOHANSON,
1974, ROBERTSON, JOLLEYS, 1983)

Por outro lado, visando superar os problemas esqueléticos, oclusais e
periodontais, relacionados com a terapia de reabilitagdo sem a utilizagdo de
enxertos 0sseos para a reconstrucao alveolar da fissura, foram introduzidos em
varios centros de pesquisa 0s enxertos désseos secundarios (JOHANSON,
OHLSON, 1961; MATTHEWS, BROOMHEAD, GROSSMAN, GOLDIN, 1970).
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Com isso, 0s objetivos da utilizagdo dos enxertos 6sseos secundarios

relatados na literatura sao:

1.

Estabilizar os segmentos maxilares, especialmente a mobilidade da
pré-maxila nos casos de fissuras bilaterais. (JOHANSON, OHLSSON
1961, MATTHEWS, BROOMHEAD, GROSSMAN, GOLDIN, 1970;
JOHANSON, OHLSSON, FRIEDE, AHLGREN, 1974; BOYN,
SANDS, 1972; ABYHOLM, BERGLAND, SEMB, 1981; BRAUN,
SOLEREANOS, 1981; SINDET-PEDERSEN, ENEMARK, 1985;
BERGLAND, SEMB, ABYHOLM, 1986; PAULIN, ASTRAND,
ROSENQUIST, BARTHOLDSON, 1988.)

Eliminar a fistula buco-sinusal. (ABYHOLM, BERGLAND, SEMB,
1981; BRAUN, SOLEREANOS, 1981; BERGLAND SEMB,
ABYHOLM, 1986; PAULIN, ASTRAND, ROSENQUIST,
BARTHOLDSON, 1988.)

Favorecer a erupgcao dos dentes dentro da fissura, permitindo a
movimentagao ortoddntica dos dentes adjacentes a fissura, para
obter uma reabilitacdo nao protética. (JOHANSON, OHLSSON,
FRIEDE, AHLGREN, 1974; BOYNE, SANDS, 1976; BRAUN,
SOLEREANOS, 1981.)

Promover suporte 6sseo adequado para base/asa do nariz,
eliminando a assimetria nasal e para o contorno nasolabial.
(MATTHEWS, BROOMHEAD, GROSSMAN, GOLDIN, 1970;
BOYNE, SANDS, 1976; TURVEY, VIG, MORIARTY, HOKE, 1984;
SINDET-PEDERSEN, ENEMARK, 1985; ABYHOLM, BERGLAND,
SEMB, 1981; BERGLAND, SEMB, ABYHOLM, 1986; PAULIN,
ASTRAND, ROSENQUIST, BARTHOLDSON, 1988.)

Facilitar a reabilitacdo protética final do espago da fissura,
melhorando o relacionamento do tecido mole vestibular com a
protese definitiva. (JOHANSON, OHLSSON, FRIEDE, AHLGREN,
1974; ABYHOLM, BERGLAND, SEMB, 1981.)

Aliviar vias aéreas obstruidas. (MATTHEWS, BROOMHEAD,
GROSSMAN, GOLDIN, 1970.)
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7. Consolidar a maxila para facilitar cirurgias corretivas secundarias.
(MARK, 1996.)

2. Enxertos 6sseos — Idade e crescimento maxilar

Inimeros trabalhos sedimentaram a utilizagao dos enxertos secundarios,
inicialmente, comparando-os com o0s enxertos primarios, e posteriormente,
discutindo aspectos relacionados a terapia como: a época ideal (idade
cronoldgica) para a realizagdo do enxerto 6sseo secundario. Alguns autores
ainda sugeriram classificagdes distintas para os enxertos 6sseos. Assim, Nylen
(1966) realizou um estudo clinico, quando ainda se discutia qual a época ideal
para o enxerto ser realizado, sugerindo a divisao dos enxertos 6sseos com
base na época da realizagdo da cirurgia, em: precoce (ou primario), aquele
realizado antes dos dois anos de idade; e tardio (ou secundario), aquele
realizado apds a erupgao dos dentes permanentes. Um total de 254 casos de
fissuras labio-palatais foram reconstruidas com enxerto dsseo autogeno,
proveniente da tibia e da crista iliaca, sendo que em 66 casos, realizou-se o
enxerto primario e em 188, casos realizou-se o enxerto secundario. Através da
técnica dos quatros retalhos, as continuidades d6sseas entre 0 processo
alveolar e o palato duro foram reconstruidas em ambos os casos. Todos
enxertos 0sseos primarios obtiveram sucesso com relagao a sua cicatrizagao, e
apenas 3 enxertos 6sseos secundarios fracassaram. Com isso, o autor
concluiu que o enxerto 0sseo secundario também é um método viavel no

tratamento dos individuos portadores de fissura labio-palatal.

Em outro estudo clinico, Epstein, Davis, Thompson (1970) realizaram 33
enxertos 6sseos para o fechamento de fissuras, em individuos com idades
variando de 6 meses a 22 anos (média de 11,5 anos). O sitio doador era a
tibia, sendo que 8 pacientes receberam enxerto “onlay” em bloco, 15 pacientes
receberam enxerto “iniay” particulado e enxerto “onlay” em bloco, 8 pacientes
receberam enxerto “iniay” em bloco e enxerto “onlay” também em bloco, e 2
pacientes receberam somente enxerto “iniay” particulado. Cinco enxertos

fracassaram, com taxa de sucesso de 81%. Os autores concluiram que a
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utilizacdo dos enxertos 0sse0s € necessaria para pacientes fissurados que
possuem probiemas funcionais, sendo que a sua utilizacao deve ser aguardada
até a erupcao da denticao permanente, quando as necessidades funcionais
podem ser resolvidas de uma forma otimizada, e as necessidades estéticas
podem ser julgadas adequadamente. Os autores também sugeriram uma nova
classificagcdo para os enxertos 0sseos, em: enxerto 0sseo precoce, aquele
realizado antes da palatoplastia; enxerto 6sseo intermediario, aquele realizado
apos a palatoplastia, mas antes do final da erupgao da denticado permanente (2
a 9 anos de idade); e enxerto dsseo tardio, aquele realizado apés a erupcéo da

denticdo permanente.

Boyne, Sands (1972) propuseram uma nova abordagem no tratamento
de fissurados, descrevendo a aplicagao de enxerto 6sseo medular autégeno,
proveniente da crista iliaca, no tratamento de fissuras Osseas residuais do
rebordo alveolar e da porgao anterior do palato duro. Os autores realizaram um
estudo clinico, onde esse procedimento cirurgico foi utilizado em 10 pacientes
que foram acompanhados durante um periodo de 1 a 2 anos. O protocolo
proposto pelos autores poderia ser utilizado para qualquer paciente com idade
superior a 8 anos, sendo a idade entre 9 e 11 anos, a ideal para realizagao
dessa cirurgia, ou seja, previamente a erupgdo completa do canino superior.
Dessa forma, a realizagdo da cirurgia de enxerto 6sseo nessa época (enxerto
secundario), possibilitaria a movimentag¢ao do canino nao-irrompido para a area
enxertada por métodos ortoddnticos, e a manutencao de um excelente suporte
dsseo ao redor da raiz do dente movimentado. Todos os casos desse estudo
obtiveram excelentes resultados, com as vantagens de formacao de ponte
ossea alveolar, trazendo um completo fechamento do defeito, ganho estético, e
movimentagao do canino para a area enxertada. A selegao do osso autégeno
medular como material de enxerto, devido & sua capacidade osteoprogenitora,
associado a realizacao de um retalho mucoperiostal, seria uma op¢ao cirurgica
ideal para regeneracao de grandes defeitos dsseos. Os autores concluiram
que essa seria a terapia ideal para a reconstrugao de fissuras, visando a

rapidez e efetividade dessa reabilitagao.

A significAncia dos enxertos 0sseos secundarios no tratamento de

individuos portadores de fissuras, foi avaliada através de um estudo clinico de
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Jonhanson, Ohisson, Friede, Ahigren (1974). O protocolo de tratamento
utilizado nessa pesquisa em 93 pacientes, consistia na terapia ortodéntica, de
enxerto 6sseo secundario e de reabilitagao protética. Nos primeiros pacientes
da pesquisa, foram utilizados enxertos ésseos da crista iliaca, enquanto nos
demais, enxertos 6sseos da tibia. Andlises clinicas e radiograficas foram
realizadas no pos-operatorio, apresentando como resultado a cicatrizagéao
Ossea de 96% dos enxertos. Em 12 pacientes, as fistulas nao foram fechadas.
A reconstrugdo do processo alveolar da regido fissurada, no grupo de
pacientes jovens da pesquisa, apresentou étimos resultados, favorecendo a
erupcao do dente adjacente a fissura. No entanto, nos demais pacientes do
estudo, o enxerto dsseo nao conseguiu reconstruir adequadamente o processo
alveolar, resultando em grande parte dos casos na reabilitagdo protética da
area com coroas longas, resultando em estética e fungéo desfavoraveis. Os
autores concluiram que em 80% dos casos, 0s enxertos dsseos secundarios
cicatrizaram apds um periodo de 6 meses, e apresentaram melhores
resultados quando realizados em pacientes mais jovens, proporcionando a
erupcao de dentes na regido reconstruida. Vantagens como a estabilizagao da
pré-maxila, nos casos de fissuras bilaterais, também foram relacionados a

terapia com enxertos 0sseos secundarios.

Abyholm, Bergiand, Semb (1981) avaliaram o tratamento cirurgico-
ortodontico de 80 pacientes portadores de fissuras labio-palatais. O protocolo
cirirgico dos enxertos 6sseos secundarios utilizado pelos autores, baseava-se
no de Boyne, Sands (1972). Os enxertos foram avaliados clinica e
radiograficamente, sem a realizagdao de andlises estatistica, apresentando
somente 2 casos de fracasso, devido a infeccdo com reabsorcao total dos
enxertos. Os autores concluiram através desse estudo clinico, que os enxertos
o6sseos secundarios utilizados no tratamento de fissurados podem causar
apenas pequenos disturbios no crescimento maxilar quando realizados apds os
7-8 anos de idade; e apresentam vantagens como o favorecimento da erupcgao
dos dentes adjacentes a fissura, a estabilizagdo do arco maxilar, o suporte da
asa do nariz com a redugao da assimetria nasal, a reconstru¢gdo da anatomia
do rebordo alveolar, e o fechamento ortoddntico do espacgo da fissura. Segundo
Amanat, Langdon (1991), esse foi o trabalho que popularizou e deu crédito
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para a base cientifica e bioldgica do procedimento de enxerto 6sseo secundario

idealizado por Boyne, Sands (1972).

Resultados clinicos de 106 enxertos 6sseos secundarios realizados em
86 individuos portadores de fissuras labio-palatais, foram apresentados em um
estudo de Hall, Posnick (1983). Os enxertos 0sseos eram provenientes da
crista iliaca em todos os pacientes, sendo a média de idade no momento da
cirurgia de enxerto de 12 anos. No entanto, nos pacientes com fissuras
completas, devido a atresia maxilar, o tratamento de expansao ortodéntica foi
realizado previamente aos enxertos 0sseos. A existéncia de mal
posicionamento dos incisivos centrais, também era resolvida através de
tratamento ortodéntico prévio, visando facilitar o procedimento e o prognostico
da terapia com enxertos 0sseos. Em 98% dos casos, 0s enxertos 0sseos
apresentaram sucesso clinico e radiografico, sem periodo de acompanhamento
discriminado, com fechamento da fistula oronasal. O grupo de pacientes que se
submeteu ao procedimento de enxertia com idades menores ou iguais a 12
anos (52 pacientes), obtiveram os melhores resultados clinicos, com 100% de
taxa de sucesso clinico. Fatores como morbidade do enxerto e cicatrizagao do
leito receptor e doador apresentaram melhores resultados nesse grupo do que
naqueles com idades superiores a 12 anos. Nenhuma andlise estatistica foi
realizada para viabilizar tal comparagcédo. Os autores concluiram, através dos
resultados clinicos, que a idade ideal para realizacao do enxerto 6sseo em
pacientes fissurados € de 8 a 10 anos, quando a metade da raiz do canino esta
formada; e que o tratamento de expansao ortoddntica deve ser realizado,
previamente ao enxerto 0sseo, no caso de maxilas atrésicas. O alinhamento
dos incisivos centrais adjacentes a regidao da fissura deve, segundos os
autores, ser também realizado previamente ao enxerto, para facilitar o
fechamento da ferida cirurgica, evitando problemas de deiscéncia de sutura e

acumulos de placa e debris no local operado.

2.2 Sucesso dos enxertos 0sseos em Fissuras

Turvey, Vig, Moriarty, Hoke (1984) realizaram um estudo clinico em 24
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pacientes portadores de fissuras alveolares, através da realizagao de enxertos
O0sseos secundarios provenientes do iliaco. Todos os pacientes do estudo
tiveram suas fissuras reconstruidas, com o adequado fechamento das fistulas
oronasais. Cinqlenta por cento dos pacientes foram posteriormente
reabilitados através de préteses fixas convencionais, enquanto a outra metade
através do fechamento ortoddntico do espaco remanescente. Os autores
determinaram que o sucesso dos enxertos secundarios ocorre quando cinco
beneficios sao obtidos, sdo eles: 1) fechamento da fistula oronasal, 2)
promocao de tecido dsseo de suporte aos dentes adjacentes a regidao da
fissura e aos dentes nao erupcionados, 3) formagao de ponte alveolar continua,
4) estabilizagdo dos segmentos maxilares, 5) suporte da base da asa do nariz e
do contorno labial. A época ideal para realizagdo dos enxertos, segundo 0s
autores, deve ser determinada as custas do desenvolvimento dental e nao da
idade cronoldgica do paciente. Dessa forma, convém que o canino, no
momento da realizacdo do enxerto 6sseo, tenha 12 a '/; de raiz formada, antes
da sua erupgao. Os autores observaram que a selegao dos pacientes para o
procedimento de enxerto dsseo € o fator mais critico para obtencao do sucesso

dessa terapia.

Visando avaliar a condigcdo periodontal de dentes erupcionados na
regiao da fissura, Hinrichs, Eldeeb, Waite, Bevis, Bandt (1984) realizaram um
estudo clinico com 18 individuos portadores de fissuras alveolares unilaterais
que se submeteram a terapia com enxerto 6sseo secundario. Os pacientes
tiveram suas fissuras reconstruidas com enxerto 6sseo proveniente do iliaco,
com idade média de 10,5 anos no momento da cirurgia (variando de 7,3 a 13,9
anos); € no momento dessa etapa cirurgica, ambos 0s caninos maxilares
estavam presentes e nao erupcionados. Apds um periodo médio de 5,7 anos
(variando de 2 a 8 anos), os caninos foram avaliados periodontalmente, através
dos seguintes parametros clinicos: indice de placa, indice gengival,
profundidade de sondagem, perda de insergao, e largura de gengiva inserida
ao redor de ambos os caninos. Nenhuma diferenga estatisticamente
significante foi encontrada (p20.1) entre os indices de placa e gengival dos
caninos na regiao da fissura e os contra-laterals. No entanto, diferenga

significativa ocorreu entre a perda de inser¢do das faces mesio-vestibular
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(p<0.05), vestibular (p<0.05), e mesio-palatal (p<0.01) dos caninos na regiao da
fissura e os contra-laterais (média variando de 0,72 a 0,57mm); ou seja, 0s
suportes periodontais dos caninos das fissuras sao estatisticamente menores
gue os controles, com pequena significancia clinica. Um aumento significativo
de gengiva inserida foi encontrado nos caninos contra-laterais quando
comparados com 0s caninos da regiao da fissura (p<0.01). Dez dos 18 caninos
da regiao da fissura (56%) necessitaram de exposicao cirurgica para
erupcionar, enquanto que o0s caninos restantes, necessitaram de terapia
ortodontica para entrar em fun¢do. Os autores concluiram que 0s enxertos
0sseos secundarios promovem suporte periodontal satisfatério para os caninos
erupcionados na regiao da fissura em periodos de pelo menos 2 a 8 anos pés-
cirurgico. Em estudo mais recente, Eldeeb, Hinrichs, Waite, Bandt, Bevis (1986)
avaliaram mais 8 pacientes portadores de fissuras bilaterais, inserindo mais 16
caninos na amostra. Os 34 caninos da regiao de fissura foram entao
comparados com 58 caninos erupcionados em 29 pacientes ortoddnticos nao-
fissurados. Novas conclusdes foram adicionadas as anteriormente descritas,
sendo elas: 41% dos caninos erupcionaram naturalmente no enxerto, e a
utilizagcao de enxertos 6sseos proporcionou mais de 90% de possibilidade de

insergao clinica intacta nos caninos.

Enemark, Simosen-Krantz, Schramm (1985) realizaram um estudo
clinico visando determinar as indicagbes e as formas de tratamento com
enxertos 0sseos secundarios em pacientes com fissuras labio-palatais
unilaterais. Um total de 62 pacientes foi avaliado levando-se em conta os
seguintes fatores: 1) indicagao do enxerto ésseo secundario, relacionando com
a presencga de fistula oronasal e/ou defeito no processo alveolar; 2) época da
cirurgia de enxerto em relagdo a erupgao do canino, relacionando com a
necessidade de reabilitagao ortoddntica ou protética convencional. Os autores
observaram que 89% dos pacientes apresentavam a presenga da fistula como
indicagdo da terapia com enxerto 0sseo, pois 32 pacientes apresentavam
desconforto relacionado principalmente a regurgitagao de fluidos alimentares
para a cavidade nasal, enquanto os outros 26 pacientes apresentavam
desordens da fala. Nao foi observada relagao da largura da fistula com o
desconforto do paciente. A presenca de defeitos no processo alveolar estava
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relacionada com 60% da indicagcdo dos enxertos. No entanto, a maioria dos
pacientes possuia mais de um fator relacionado com essa indicacdao. Com
relacdo ao tipo de tratamento indicado para a reabilitagdo da fissura apos a
terapia com enxertos 0sseos, os autores observaram uma correlagdo entre
esse parametro € a época da cirurgia (antes ou depois da erupgao do canino).
Dessa forma, dos 23 pacientes que realizaram a cirurgia de enxerto antes da
erupgao do canino, 14 e 9 pacientes foram reabilitados através das terapias
ortodontica e protética, respectivamente. Dos 33 pacientes que realizaram a
cirurgia de enxerto ap6s a erupgdo do canino, 8 e 25 pacientes foram
reabilitados através das terapias ortoddntica e protética, respectivamente.
Dessa forma, a cirurgia de enxerto realizada apds a erupgao do canino, estaria
mais relacionada com tratamento de reabilitacdo protético. Os autores sob
puderam concluir que os melhores resultados sao obtidos quando o enxerto é
realizado antes da erupcao do canino, ou seja, % a '2 da raiz do canino

formada, e quando o paciente tem a idade cronoléogica de 9 a 12 anos.

Um estudo clinico comparativo entre os resultados do tratamento apés a
terapia com enxertos 6sseos secundario e secundario tardio em pacientes
portadores de fissuras labio-palatais foi realizado por Sindet-Pedersen,
Enemark (1985). Fatores como nivel 6sseo marginal dos dentes adjacentes a
area da fissura, caracteristicas periodontais, recorréncia da fistula oronasal,
profundidade de sulco alveolar e retragao gengival foram avaliados em 293
pacientes, para posterior classificacdo quanto a possibilidade total de
reabilitacdo dentaria em 4 escores (6timo, aceitavel, inaceitavel e impossivel).
Tais pacientes foram divididos em 3 grupos: grupo A, 96 pacientes (32,8%) que
se submeteram ao enxerto 6sseo antes da erupcao do canino; grupo B, 105
pacientes (35,8%) que se submeteram ao enxerto 6sseo logo apos a erupgao
do canino; e grupo C, 92 pacientes (31,4%) que se submeteram ao enxerto
6sseo secundario tardio. Os pacientes foram acompanhados por um periodo
médio de 7,2 meses. O pardmetro de nivel dsseo marginal desse estudo,
apresentou-se diminuido com o aumento da idade do paciente no momento da
cirurgia de enxerto 6sseo. Tal fato se deu devido a diminui¢cdo do potencial de
cicatrizacao 6ssea com a idade. Nenhuma patologia periodontal e recorréncia

de fistula oro-nasal foi encontrada nos pacientes do grupo A, sendo as suas
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incidéncias relacionadas com o aumento da idade dos pacientes no momento
dos enxertos. Entretanto, insuficiente profundidade de sulco foi encontrada com
freqiéncia em toda a amostra do estudo. Os piores resultados foram
encontrados quando o paciente era portador de fissura bilateral, independente
do grupo no qual participava. Tal fato foi relacionado com a menor quantidade
de tecido mole nesses pacientes para o recobrimento do enxerto e fechamento
das fistulas. Os autores concluiram que os resultados de enxertos 6sseos sao
otimizados quando eles sdo realizados antes da erupgao do canino. Em estudo
longitudinal mais recente, Enemark, Sindet-Pedersen, Bundgaard (1987)
apresentaram os resultados apos o periodo de acompanhamento médio de 6,5
anos para 224 dos 293 pacientes anteriormente avaliados. Os resultados
obtidos mantiveram-se semelhantes ao estudo anterior, consolidando a época
ideal para realizagdo dos enxertos. Nenhuma influéncia do procedimento
cirdrgico de enxerto no crescimento sagital da maxila foi demonstrado; no
entanto, analises cefalométricas realizadas nesse estudo, demonstraram
redugdo no comprimento da face média anterior de todos os grupos, e
comprimento significantemente maior da maxila dos pacientes do grupo A
(enxerto realizado antes da erupg¢do do canino) que do grupo B (enxerto

realizado logo apos a erupgao do canino).

Semb (1988) realizou um estudo cefalométrico para avaliar a relagao do
enxerto 0sseo para reconstrugcao de fissura, em dentaduras mistas, com o
crescimento maxilar. O estudo foi realizado em 28 pacientes portadores de
fissuras labio-palatais unilaterais que se submeteram a enxerto ésseo com
idade inferior a 12 anos (média de 10,8 anos). Esse grupo foi avaliado através
de comparagdes com dois outros grupos, formados por: 30 criangas com
fissuras nao reconstruidas, € 70 criangas portadores de fissuras labio-palatais
unilaterais que se submeteram a enxertos 6sseos entre 8 e 12 anos de idade.
Analises cefalométricas prévias, realizadas antes dos enxertos ou aos 9 anos
de idade dos pacientes; e pds-tratamento, realizada aos 16 anos de idade de
todos os pacientes da pesquisa, foram utilizadas para promover comparagées
entre os grupos. A autora concluiu que os crescimentos 6sseo antero-posterior
e vertical da maxila nao sao afetados pelo enxerto 6sseo medular realizado em

fissuras alveolares de criangas a partir de 8 anos de idade.
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Demas, Sotereanos (1988) apresentaram a técnica cirdrgica para
reconstrucdo de fissuras alveolares através de enxerto 6sseo autégeno
corticomedular e medular proveniente da crista iliaca. Um total de 34 pacientes,
portadores de 48 fissuras, foi submetido a essa terapia com enxertos 4sseos,
sendo a idade média da amostra de 13 anos. O sucesso baseou-se em
critérios clinicos e radiograficos. Nenhuma analise estatistica foi realizada
nesse estudo. Os autores observaram que a taxa de sucesso foi de 94% para
as fissuras enxertadas através dessa terapia, ou seja, que esse tipo de enxerto

apresentou 6timo resultado.

Paulin, Astrand, Rosenquist, Bartholdson (1988) avaliaram os enxertos
6sseos secundarios realizados antes e apds a erupg¢éao do canino através de
um estudo clinico. Em 37 pacientes (46 fissuras) com idade média de 13 anos,
foram realizados enxertos Osseos previamente a erupgao dos caninos,
enquanto que em 30 pacientes (34 fissuras), foram realizados enxertos dsseos
apés a erupgao dos caninos. Os enxertos ésseos do estudo foram obtidos da
crista iliaca em 75% dos casos, e da tibia em 25% dos casos. Todas as fistulas
foram fechadas apos o procedimento de enxerto. Apdés um ano de
acompanhamento, 20 dos 46 caninos (43%), do grupo que se submeteu a
cirurgia de enxerto 6sseo antes da erupgdo desse dente, erupcionaram
naturalmente na regiao do enxerto. Nesse mesmo grupo, 43 das 46 fissuras
(98%) foram reabilitadas ortoddnticamente, enquanto que no outro grupo
apenas 47% dos pacientes foram reabilitados dessa forma. Nenhuma evidéncia
de reabsorgao radicular foi observada nesse estudo. Os autores concluiram
que 0s enxertos 0sseos realizados antes da erupcao do canino possuem 0s
melhores resultados no que diz respeito a altura Ossea interalveolar e o

fechamento do espaco da fissura através do tratamento ortoddntico.

Amanat, Langdon (1991) apresentaram um estudo clinico analisando
enxertos 6sseos secundario realizadbs com idade variando de 7 a 24 anos. Um
total de 47 enxertos 0sseos foi realizado em 34 pacientes, tendo a crista iliaca
como sitio doador. Os pacientes foram avaliados através dos parametros de
erupcao e migracao dos caninos para area enxertada, e nivel ésseo marginal,
onde a altura da crista 6ssea interdental foi classificada segundo estudo de
Abyholm, Bergland, Semb (1981). Apenas 3 enxertos ésseos fracassaram
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(6,4%), ou seja, reabsorveram integralmente. Tal fracasso foi encontrado em
pacientes que realizaram 0s enxertos 6sseos apds a erupg¢ao dos caninos,
idade média de 18 anos. Os autores concluiram que a terapia com enxertos
6sseos secundarios em pacientes portadores de fissuras alveolares uni e
bilaterais é simples, sendo idealmente realizada quando /s da raiz do canino
estd desenvolvida. Além disso, os autores sao a favor dos enxertos dsseos

provenientes da crista iliaca em relagdo aos membranosos.

Através de um estudo clinico, Freihofer, Borstlap, Kuijpers-Jagtman,
Voorsmit, Van Damme, Heidbuchel, Borstiap-Engels (1993) compararam varios
tempos cirurgicos de enxertos 6sseos secundarios e distintos materiais para
enxertia alveolar no tratamento de individuos portadores de fissuras labio-
palatais. Foi utilizado um total de 296 casos, nos quais 0os enxertos 6sseos
secundarios obtiveram melhores resultados que os terciarios. Dessa forma, os
autores concluiram que o enxerto terciario ou secundario tardio nao traz bons
resultados por causa das mas condi¢oes dos tecidos moles, no que se refere a
sua disponibilidade. Consequentemente, durante o procedimento cirurgico, os
retalhos envolvidos no fechamento da ferida cirurgica sao insuficientemente
vascularizados, levando a deiscéncias de suturas e provavel contaminag¢ao do

enxerto dsseo.

A relagdo entre a largura da fissura e o sucesso do enxerto 0sseo
secundario alveolar foi estudada através de uma pesquisa clinica de Long Jr,
Spangler, Yow 1995. Fizeram parte da amostra 43 pacientes portadores de
fissuras uni e bilaterais, totalizando 56 fissuras alveolares, todas avaliadas
individualmente. Todos os pacientes foram submetidos a terapia ortodontica de
expansao e alinhamento do arco maxilar previamente a cirurgia de enxerto
0sseo secundario e secundario tardio, com base nos principios descritos por
Boyne, Sands (1972), e realizados com enxertos provenientes da crista iliaca
(95% dos casos) e da calvaria (5 % dos casos). A idade dos pacientes da
amostra no momento da cirurgia de enxerto 0sseo foi de 11,1 anos de idade
(variando de 8,6 a 16,9 anos de idade), e o periodo médio de
acompanhamento pés-cirurgico foi de 3,1 anos (variando de 0,6 a 8,1 anos).
Os dentes mesialmente e distalmente mais proximos da fissura foram,

respectivamente, o incisivo central em 86% dos casos e o canino em 75% dos
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casos. Os autores utilizaram radiografias ociusais e periapicais padronizadas,
obtidas através da técnica do cone longo, realizadas pelo menos 1 més antes
da cirurgia de enxerto 6sseo, visando determinar a largura da fissura. Tal
medida foi entédo obtida através da medicao na radiografia periapical da porgao
mais estreita da fissura, sendo a distorcao e a magnificagdo da imagem
radiogréfica corrigida através da comparagdo da largura mesiodistal do dente
proximal a fissura, com essa mesma medida do dente equivalente no modelo
de diagnodstico. Foi utilizado também um método modificado de Helms et al
(1987) para medir a arquitetura 0ssea apds a reconstrugao das fissuras. Os
resultados mostraram que a taxa de sucesso, determinado pela presenca de
uma ponte 0ssea na regiéo da fissura, foi de 90% e de 91%, para os pacientes
com fissuras unilaterais e bilaterais, respectivamente. As médias de idade para
0s grupos que obtiveram o sucesso e o fracasso das terapias com enxerto
o6sseo foram de 11,4 e 9,4 anos de idade, respectivamente, sendo a média da
largura das fissuras no grupo de sucesso de 4,7mm e no grupo de fracasso de
6,3mm. Todos os enxertos que fracassaram foram provenientes da crista
iliaca. Foi utilizada uma analise de regressao para avaliar a correlagao entre a
largura da fissura e o sucesso dos enxertos secundarios. Os enxertos 6sseos
secundarios resultaram na formagdo de um processo alveolar viavel e
funcional, eliminando a fistula oronasal em 95 % dos casos, promovendo um
adequado suporte 6sseo para o dente adjacente a regidao da fissura. Houve
uma correlagao estatisticamente significativa entre o aumento da largura das
fissuras previamente as cirurgias de enxertos Osseos e o simultaneo
estreitamento da ponte 0ssea alveolar apds o enxerto ésseo. Também ha uma
correlagao estatisticamente significante do aumento da largura da fissura com a
diminuigao do suporte dsseo dos dentes adjacentes a fissura.

Um estudo comparativo entre as radiografias bidimensionais (ociusal e
periapical) e as tridimensionais (tomografia computadorizada), utilizadas na
avaliagcao do suporte dsseo dos dentes adjacentes a regidao de fissuras
reconstruidas por enxerto 6sseo primario, foi realizado por Rosenstein, Long
Jr., Dado, Vinson, Alder (1997). Quatorze pacientes portadores de fissuras
labio-palatais, totalizando 15 fissuras, foram utilizadas nesse estudo

retrospectivo. Todos os pacientes foram submetidos a radiografias periapicais
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e/ou ociusais da regiao da fissura reconstruida, pelo menos 6 meses antes da
obtencao de tomografias computadorizadas da mesma area. Dessa forma, os
autores tinham como objetivo visualizar a utilizacdo desses meios de
diagnéstico na determinagao do sucesso da terapia com enxertos 0sseos
primarios. A avaliacao das imagens da tomografia computadorizada foi
realizada as custas da reconstru¢cdo tridimensional da regiao do dente
adjacente a fissura, para calcular a porcentagem de tecido ésseo de suporte
radicular. No caso das radiografias periapicais, a avaliagao foi obtida pela
digitalizacao do tragado radiografico da regiao da fissura, onde a porcentagem
de tecido 6sseo de suporte radicular foi através da divisao da quantidade de
tecido 6sseo ao redor da raiz do dente adjacente a fissura pelo comprimento
radicular. Os resultados obtidos foram analisados através do teste “t,
revelando a auséncia de diferenga estatisticamente significativa entre os dois
métodos, enquanto que a regressao linear mostrou correlagao estatisticamente
significante entre os resultados obtidos na tomografia computadorizada e as
porcentagens encontradas nas radiografias. Os autores concluiram que as
radiografias dentais de rotina sdo capazes de estimar tridimensionalmente o
suponte 6sseo radicular de dentes adjacentes a regiao da fissura, assim como a
tomografia computadorizada, em um grau estatisticamente significante, quando

esses dois grupos sao comparados.

Daskaiogiannakis, Ross (1997) realizaram um estudo clinico para avaliar
os efeitos do enxerto 6sseo secundario no crescimento maxilar. O critério de
elegibilidade dos casos da pesquisa baseou-se nos seguintes aspectos:
nenhum paciente era portador de sindromes, as cirurgias reparatorias de labio
e de palato foram realizadas pelo mesmo cirurgiao plastico, e nenhuma cirurgia
ortognatica ou qualquer outra intervengao nos tecidos duros foi realizada
anteriormente a cirurgia de enxerto 6sseo secundario ou durante o seu periodo
de observagao. Dessa forma, 21 pacientes portadores de fissuras unilaterais
completas foram submetidos a terapia com enxerto 6sseo secundario, com
idade média de 10,3 anos no momento da cirurgia (variando de 8,4 a 12,9 anos
de idade), enquanto que 37 pacientes normais fizeram parte do grupo controle.
Os dois grupos foram comparados, utilizando radiografias cefalométricas

laterais em dois tempos distintos: o primeiro previamente a cirurgia de enxerto
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0sseo ou aos 9,5 anos de idade, e 0 segundo de 5 a 6 anos mais tarde. As
imagens foram tragcadas e digitalizadas por um mesmo pesquisador, e andlises
cefalométricas foram realizadas. Foram utilizados para analise estatistica o
teste “t” e andlises de covaridncia. No periodo pré-enxerto ésseo, 0 grupo que
foi submetido ao enxerto secundario apresentou com significaAncia estatistica
uma maior altura facial anterior superior e incisivos protruidos. No entanto, no
periodo de 5 a 6 anos pds-enxertia, as diferencas em 14 de 15 analises
cefalométricas realizadas, ndo foram estatisticamente significantes entre os

dois grupos.

A reconstrugao de fissuras alveolares através da utilizacao da terapia de
regeneracao éssea guiada foi apresentada em um trabalho de Machtei, Peled,
Aizembud, Laufer (1999). Os autores apresentaram um relato de 2 casos
clinicos de regeneragao 6ssea guiada, no tratamento de 2 pacientes portadores
de fissuras alveolares unilaterais, com idades de 10 e 11 anos. Membranas nao
reabsorviveis de politetrafluoretileno expandido (PTFEe) com reforgos de titanio
foram utilizadas no procedimento cirdrgico, sem a complementagcao com
enxertos 6sseos. A membrana foi removida apds um periodo de 3 e 4 meses,
respectivamente para o 1° e 2° casos. Em ambos os casos, uma avaliagao
clinica e radiografica realizada 12 meses apds esse procedimento, mostrou
formacao de uma ponte 6ssea cruzando a fissura, sem a presenca de fistula, e

com o canino permanente erupcionado.

Em um estudo histolégico, lino, Ishii, Sato, Seto (2000) avaliaram os
enxertos 0sseos secundarios tardios utilizados para reconstrugcao de fissuras
alveolares. Nesse estudo, cinco pacientes portadores de fissuras uni e
bilaterais, com idades variando de 17 a 27 anos, foram submetidos a cirurgia
de enxerto 0sseo na regiao da fissura alveolar, utilizando osso particulado
medular proveniente da crista iliaca. Apés um periodo de 5 a 10 meses pos-
enxertia, espécimes 0sseos foram obtidos e analisados microscopicamente.
Em 2 pacientes, os espécimes foram obtidos do centro do enxerto dsseo no
momento da instalagdo de 2 implantes osseointegrados. A analise
microscopica mostrou tecido 6sseo maduro, com estrutura trabecular bem

definida, sugerindo que a neoformagao éssea estava completa.
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Tai, Sutherland, Macfadden (2000) realizaram um estudo prospectivo
para analisar radiograficamente enxertos dsseos secundarios, através de
tomografias computadorizadas (T.C.). Foram selecionados 14 pacientes
portadores de fissuras labio-palatais uni e bilaterais, totalizando 17 fissuras,
que foram submetidos a enxertos 6sseos provenientes da crista iliaca na
reconstrucao de fissuras alveolares. Tomografias computadorizadas foram,
entao, realizadas em dois tempos distintos, visando analisar o comportamento
tridimensional desses enxertos no decorrer de um periodo de
acompanhamento pds-cirurgico de 1 ano. Dessa forma, a primeira T.C. foi
realizada dentro de um periodo de 10 dias pds-cirurgico, e a segunda apds o
periodo de 1 ano pods-cirurgico. O volume total de cada enxerto foi obtido
através da somatéria dos cortes tanto axiais quanto coronais. Assim, as
fissuras alveolares desse trabalho necessitaram de um volume médio de
enxerto 6sseo de 2,10 cm® (variando de 0,9cm® a 3,6cm?®). As porcentagens de
perdas dsseas derivadas das alteragbes dimensionais lineares, entre os dois
periodos das tomadas radiograficas, foram as seguintes: 17,9% da altura 6ssea
maxima, 29,9% largura 6ssea maxima antero-posterior € 13,7% na largura
maxima transversal. A analise volumétrica mostrou perdas de volumes ésseos
iguais a 43,7% e 42,5% nos estudos coronal e axial, respectivamente. Tais
resultados mostraram uma média de perda de volume désseo total de 43,1% em
aproximadamente 1 ano apds a realizagao dos enxertos 0sseos secundarios.
Todos os enxertos secundarios obtiveram sucesso clinico e radiografico,
resultado da adequada incorporagdo e maturagao 6ssea, bem como da

auséncia de fistulas oronasais.

2.3 Tipos de enxertos 6sseos em fissuras

Alguns trabalhos, utilizando modelos animais ou através de estudos
clinicos, foram realizados visando avaliar diferentes tipos de enxertos ésseos

no tratamento dos individuos portadores de fissuras

Marx, Miller, Ehier, Hubbard, Malinin (1984) realizaram um estudo em

caes para comparar 0s enxertos 0sseos particulados autégeno e alégeno
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utilizados em fissuras alveolares. O modelo animal de estudo simulando
individuos fissurados foi inicialmente descrito por Boyne (1974), utilizando
macacos Macaca mulatta. Para promover um modelo de estudo em caes,
capaz de aproximar-se com o defeito dsseo de uma fissura em humanos, os
autores seguiram 0s seguintes critérios: 1) criagdo de defeitos maxilares
bilaterais em cada animal da amostra (fissura bilateral), 2) cada fissura deveria
possuir 1 cm de largura mesio-distal, 3) a comunicagao oronasal deveria estar
sempre presente, 4) cada fissura deveria estar coberta por tecido epitelial
sadio, 5) deveriam existir dentes em fungao na regiao adjacente a cada fissura.
Os autores utilizaram nesse estudo experimental 22 caes adultos, nos quais
foram confeccionadas fissuras bilaterais, conforme o critério previamente
descrito, e apds um periodo de 6 meses foram realizados os enxertos. Um céo
a mais foi utilizado para obtencao dos enxertos de tibia e iliaco, com posterior
processamento para obtengao do enxerto 6sseo alégeno, particulado liofilizado
e desmineralizado. Dezesseis caes receberam enxertos, particulados autégeno
(liaco) e alégeno, um em cada lado da fissura; enquanto os outros seis
permaneceram como grupo controle, nao recebendo nenhum tipo de enxerto
na regiao da fissura. Da segunda semana pds-operatoria até a sétima, um cao
foi sacrificado a cada semana; sendo que os 10 restantes do grupo
experimental e os 6 do grupo controle foram sacrificados no sexto més. Cortes
foram realizados na regiao da fissura para obtengdo de espécimes a serem
avaliados através de microscopia optica. No grUpo controle, as evidéncias
histologicas sugeriam que o tecido dsseo era formado a partir do peridsteo das
paredes da fissura, sendo, portanto, incapaz de reconstruir a regiao da fissura,
ocupada também por tecido fibroso. Ja no grupo do enxerto autégeno do iliaco,
o tecido dsseo neoformado era proveniente da agao dos osteoblastos do tecido
enxertado, bem como do peridsteo e enddsteo do tecido 6sseo das paredes da
fissura. No caso do grupo de enxerto alégeno, os autores observaram que
apés 6 meses, a fissura ndao estava totalmente preenchida, sendo constituida
por apenas 30% de tecido dsseo neoformado, e particulas de osso liofilizado
ainda nao reabsorvidas. A densidade dssea também foi avaliada nesse estudo,
apresentando valores de 41% para maxila de caes normais que nao foram
submetidos a nenhuma cirurgia, de 38,4% para caes do grupo de enxerto

autégeno, e de 12,6% para o grupo de enxerto alégeno. Dessa forma, pode-se
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observar que existiu diferenga significativa quanto a densidade dssea dos
grupos, normal para o do autégeno (p=0,001), e do grupo autégeno para o
alégeno (p=0,0001). Os autores concluiram que o enxerto particulado do iliaco
apresentou os melhores resultados quando comparado com o alégeno, sendo
o osteoblasto da superficie do enddsteo seu elemento celular mais importante;
e que apesar desse enxerto preencher toda a cavidade da fissura, existe uma
deficiéncia na densidade do tecido 6sseo neoformado. Com relagao ao enxerto
alégeno estudado, este apresentou deficiéncias na qualidade e quantidade de
tecido 6sseo neoformado, ndao preenchendo os requisitos para reconstrugao da
fissura alveolar, podendo tal fato estar relacionado com a quantidade e as

caracteristicas das suas proteinas 6sseas morfogenéticas (BMP).

Eldeeb, Horswell, Waite (1985) desenvolveram uma técnica cirurgica
para promover a utilizacao do modelo de estudo experimental com primatas, na
producdo de defeitos tipo fissura. Os defeitos foram produzidos em 12
macacos rhesus, seguindo os seguintes critérios: 1) defeitos bilaterais com um
largura minima de 1cm, 2) presenga de comunicacao oronasal coberta com
tecido epitelial, 3)auséncia de sinais clinicos de inflamagao dentro da fissura, 4)
presenca de dente em funcao adjacente a area da fissura. Apdés um periodo de
2 meses todos esses requisitos estdo preenchidos, ja sendo possivel a
realizagdo dos estudos com enxertos 6sseos. Os autores concluiram que esse
modelo experimental com primatas apresenta vantagens quando comparada
com o modelo descrito por BOYNE (1974), por nao necessitar da realizagao de
suturas da mucosa oral a nasal durante o procedimento cirurgico, e da espera
de 3 meses para epitelizar a fissura. Quando comparado com o modelo em
caes utilizado por Marx, Miller, Ehier, Hubbard, Malinin (1984) apresenta as
seguintes vantagens: similaridades com o padrdo de crescimento facial, a
anatomia e a denticdo humana; menor tempo de cicatrizagdo e espera para
sua utilizacdo em pesquisas (apenas 2 meses, comparado com 6 meses em

caes).

Um estudo clinico preliminar da utilizagdo de enxerto dsseo cranial
autégeno em cirurgias maxilofaciais, como na reconstrucao de fissuras
alveolares, foi realizado por Harsha, Turvey, Powers (1986). Vinte e trés
pacientes com idade média de 13 anos (variagdo de 6 a 23 anos) se
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submeteram a enxertos 6sseos da calota craniana, visando tratamentos
distintos. Desses pacientes, 18 receberam o0s enxertos craniais para
reconstrucao de fissuras alveolares. A area doadora era o osso parietal, com
satisfatorias quantidades de ossos medular e cortical. As fissuras alveolares
foram reconstruidas com osso medular, com excecao de 2, nas quais foi
necessaria a incorporacao de o0sso cortical particulado. Os pacientes
permaneceram hospitalizados por apenas 1 dia, com excecao de 1, que foi
submetido a faringoplastia e teve que permanecer por 2 dias. Os pacientes
fissurados foram acompanhados por um periodo médio de 6 meses, onde foi
possivel observar a maturagdo do tecido 6sseo, com posterior erupgao
dentaria. Os autores concluiram que o enxerto dsseo autdégeno proveniente da
calota craniana apresenta as seguintes desvantagens: impossibilidade de 2
equipes cirdrgicas operarem simultaneamente, devido a proximidade do leito
receptor e doador; quantidade de osso medular inversamente proporcional a
idade do paciente. As vantagens da utilizacao desse enxerto sdo: origem
membranosa com menor reabsorcao éssea, dor pds-operatéria minima, tempo
de hospitalizacado minimo e diretamente relacionado com o procedimento
cirdrgico primario, local da cicatriz e adequada quantidade de osso cortical e

medular.

Freihofer, Kuijpers-Jagtman (1989) realizaram um estudo para avaliar o
comportamento clinico dos enxertos 0sseos secundarios provenientes da
costela e da sinfise mandibular. Oitenta e quatro enxertos foram realizados
utilizando esses dois sitios doadores, obtendo uma taxa total de sucesso
clinico de 84%. Nenhuma anadlise estatistica foi utilizada nesse estudo. Os
autores concluiram que os enxertos de costela apresentam resultados
satisfatdrios para reconstrugao de fissuras alveolares, no entanto os melhores
resultados foram obtidos com enxerto proveniente da sinfise mandibular para

reconstrucao de pequenas fissuras alveolares.

Em um estudo clinico, Koole, Bosker, Dussen (1989) compararam os
enxertos Osseos de origem ectomensenquimal (sinfise mandibular) e
mesenquimal (crista iliaca) para reconstrugdo de fissuras alveolares. Em dois
grupos de 25 pacientes portadores de fissuras, com idade media de 14 anos,

foram realizados enxertos da crista iliaca (grupo A) e da sinfise mandibular
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(grupo B). Parametros clinicos e radiograficos avaliaram a reabsor¢ao do
enxerto dsseo da inser¢ao dos dentes adjacentes a regiao da fissura foram
avaliados. Os pacientes do grupo A e do grupo B foram acompanhados por um
periodo médio de 7 anos e 8 meses e de 4 anos e 7 meses, respectivamente.
Foram observadas taxas de reabsorgao variando de 50 a 100% do enxerto de
crista iliaca em 44% dos pacientes do grupo A, e de 0 a 37% do enxerto de
sinfise mandibular em 52% dos pacientes do grupo B. Os autores concluiram
que a sinfise mandibular é um 6timo leito doador, sendo o seu enxerto melhor

incorporado ao leito receptor que o enxerto de crista iliaca.

Horswell, Eldeeb (1989) realizaram um trabalho experimental, em
modelo de estudo primata, para avaliagao clinica e histolégica da utilizagao de
hiodroxiapatita nao porosa em defeitos alveolares do tipo fissura. Foram
utilizados 20 macacos adultos rhesus, nos quais defeitos alveolares do tipo
fissura foram construidos bilateralmente, e reconstruidos em um lado com
enxerto autogeno da crista iliaca e no outro com hiodroxiapatita nao porosa.
Apés analises clinica, radiografica e histoldgica, os autores concluiram que a
hiodroxiapatita nao porosa, nesse modelo experimental, comportou-se
satisfatoriamente, no entanto a sua utilizagdo em humanos, permanece
obscura com relagao ao comportamento desse substituto de enxerto 6sseo no
que diz respeito a movimentagao dentaria e/ou ortoddéntica realizada nessa
regido.

Koole, Visser, Klein, Suiker (1991) realizaram um estudo experimental
em ovelhas, comparando a utilizacdo de enxertos Osseos de origens
embriolégicas distintas. Defeitos 6sseos maxilares, simulando as fissuras
alveolares, foram criados em 9 ovelhas, para avaliar a qualidade do tecido
6sseo formado através de enxertos dsseos provenientes da crista iliaca e da
mandibula. Apés um periodo de 6 meses, as ovelhas foram sacrificadas, e
analises histolégica e histomorfométrica foram realizadas. Os resultados
mostraram que a qualidade éssea do tecido remodelado foi similar para os
enxertos de crista iliaca e de mandibula, ou seja, independente da sua origem
embriolégica. No entanto, os autores concluiram que, apesar de tais

resultados, do ponto de vista clinico, o enxerto ésseo de mandibula deveria ser
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preferido ao da crista iliaca para a reconstrucao de fissuras, sempre que fosse

possivel.

Em estudo mais recente, Koole (1994) apresentou argumentos
baseados na embriologia, na fisiologia dos enxertos membranosos e
endocondrais, e na utilizagao clinica dos enxertos mandibulares, embasados
em uma ampla revisdo de literatura. Tal estudo visou advogar a favor da
utilizagdo dos enxertos &sseos mandibulares como tratamento para
reconstrucao de fissuras alveolares, sendo a conclusao do autor suportada
nas seguintes consideracbes sobre esse enxerto: a similaridade da origem
embriolégica (primeiro arco branquial), a manutencdao do volume e a sua
vascularizagdo precoce, e os bons resultados obtidos em outras areas da

cirurgia maxilofacial.

2.4 Sucesso das reabilitacoes com implantes

osseointegrados em fissuras

Keller, Roekel, Desjardins, Toelman (1987), em um estudo sobre o
tratamento das reconstrugdes de defeitos alveolares e atrofias maxilares,
apresentaram pela primeira vez a utilizagdo da terapia com implantes
osseointegrados na reabilitacao de uma fissura alveolar. Nesse estudo, um
paciente portador de fissura labio-palatal unilateral foi submetido ao
procedimento cirurgico de instalacdo do implante simultaneamente ao enxerto
6sseo de iliaco, sendo essa a primeira forma de aplicagao do fenébmeno de
osseointegracao em fissurados. No entanto, Verdi, Lanzi, Cohen, Powell (1991)
realizaram pela primeira vez a descricdo completa da utilizagao de implantes
osseointegrados, em fissuras reconstruidas com enxertos 6sseos, como
tratamento reabilitador oral de pacientes portadores de fissuras labio-palatais.
Através de um relato de caso clinico, os autores avaliaram o sucesso clinico de
um implante osseointegrado, instalado em uma fissura reconstruida com
enxerto 6sseo autégeno medular proveniente da tibia, apés um periodo de
instalacdo de aproximadamente 18 meses, apresentando a terapia com

implantes osseointegrados como alternativa ao tratamento reabilitador com
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préteses fixas convencionais, por apresentarem as vantagens de auséncia de
desgastes de estruturas dentarias sadias dos dentes adjacentes a fissura,
otimizagdo da estética e da fungdo. No entanto, a viabilidade dessa terapia
depende da permanéncia do enxerto 6sseo em altura e espessura, para
promover um adequado suporte para o implante. O sucesso da terapia com
implantes osseointegrados instalados na d4rea de fissura parecia ser
semelhante ao daqueles instalados em sitios nao enxertados, sendo

necessarios estudos longitudinais.

A reabilitagao cirdrgico-protética de individuos portadores de fissuras
labio-palatais através da terapia com implantes osseointegrados foi relatada
através de casos clinicos por Ronchi, Chiapasco, Frattini (1995). Trés
individuos, com idades superiores a 18 anos, foram submetidos ao tratamento
com enxertos Osseos secundarios provenientes da crista iliaca para
reconstrucao de fissuras alveolares. Apos periodos superiores ou igual a 6
meses (6,8,12 meses), seis implantes osseointegrados foram instalados na
regiao fnaxilar anterior desses pacientes. Todos os implantes osseointegraram
e as proteses obtiveram resultados clinicos satisfatorios. Os autores relataram
que as reabsorgdes Osseas nos pacientes desse estudo, apesar do tempo
prolongado entre as cirurgias de enxerto 0sseo e de instalagdo de implantes
osseointegrados, ndo inviabilizaram a instalagao dos implantes; provavelmente
devido a sobrecorrecdo da fissura alveolar pelos enxertos désseos, € ao
tratamento ortoddntico realizado durante o processo de cicatrizagdo dos

enxertos, que induz a ativagao da remodelagao éssea.

Em um estudo clinico, Arcuri, La Velle, Higushi, Svec (1994) avaliaram
os implantes osseointegrados instalados em individuos edéntulos totais
maxilares, portadores de fissuras labio-palatais. Um total de 6 pacientes, com
idade variando de 47 a 78 anos, foram submetidos a instalagdo de 23
implantes osseointegrados para suportarem préteses totais fixas e
overdentures. Os autores observaram uma taxa de sucesso clinico dos
implantes de 87%. Nenhuma analise estatistica foi realizada, bem como o

relato da instalagcao de implantes em areas de fissuras.

Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1997) descreveram, através de

um relato de caso clinico, a utilizagao de implantes osseointegrados em fissura
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reconstruida apos o procedimento de periosteoplastia. Um paciente portador de
fissura pré-forame unilateral, com auséncia congénita do incisivo lateral
superior, foi submetido aos 8 anos de idade ao procedimento cirurgico de
periosteoplastia, no qual se resume na realizagcao de um retalho total, expondo
tecido 6sseo e tecido cicatricial da regiao da fissura. Tal tecido foi removido e
perfuracbes foram realizadas no tecido 6sseo dessa regido. Os retalhos
palatinos e vestibulares foram entao suturados. Controles radiograficos foram
realizados durante um periodo de 2 anos. O tratamento ortodéontico foi iniciado
aos 11 anos de idade do paciente e finalizado aos 14 anos. Aos 15 anos de
idade, o paciente foi submetido a instalagdo de um implante osseointegrado de
15X8,75mm. A qualidade do tecido 6sseo no momento da instalagao, obtido
através da sensibilidade tatil do operador, foi estimada em tipo 3. A protese foi
instalada apds 1 ano, e o paciente foi acompanhado durante 3 anos, onde foi
observado o sucesso clinico dessa terapia. Os autores apontaram a terapia de
periosteoplastia uma alternativa aos procedimentos cirurgicos de enxerto
6sseo, no tratamento reabilitador associado a implantes osseointegrados,
possuindo vantagens como auséncia de procedimento cirurgico adicional (leito

doador) e utilizagao de anestesia local.

Com o objetivo de desenvolver um protocolo de tratamento para
pacientes fissurados, Kearns, Perrott, Sharma, Kaban, Vargervik (1997)
realizaram um estudo clinico com implantes osseointegrados instalados em
fissuras reconstruidas com enxertos autdégenos. Nesse estudo, 14 pacientes
portadores de fissuras labio-palatais, sendo 9 unilaterais e 5 bilaterais, e 13
transforame e 1 pré-forame; foram submetidos a reconstrugao alveolar com
enxerto 6sseo autégeno medular proveniente da crista iliaca. Apés um periodo
minimo de 4 meses de cicatrizagdo, os implantes osseointegrados foram
instalados em 8 pacientes que possuiam adequada estrutura 6ssea tanto em
altura quanto em espessura, para promover a instalagdo dos implantes,
visando preceitos estéticos, fonéticos e funcionais. Em 6 pacientes, aqueles
nos quais no momento da instalacdo dos implantes existia uma reabsorgao
6ssea do enxerto, inviabilizando a correta instalacdo dos implantes, houve a
necessidade da realizagdo de reenxertos dsseos. Nesses pacientes, os

reenxertos foram obtidos dos seguintes sitios doadores: enxerto 6sseo medular



44

da crista iliaca (3 pacientes), e enxerto 6sseo cértico-medular da sinfise
mandibular fixados com parafusos. O intervalo médio entre a realizagdo do
enxerto 0sseo para reconstrucao das fissuras e a cirurgia de instalagdo dos
implantes foi de 15,75 meses (variagao de 4 a 36 meses) para os pacientes
gue nao precisaram de reenxento 6sseo, e de 26, 83 meses (variagdo de 4 a 46
meses) para 0s pacientes que precisaram de enxerto. Dos 20 implantes
osseointegrados (10X3,3mm ou 10X4mm) instalados em areas enxertadas, 18
implantes osseointegraram e foram restaurados com sucesso (90%), e 2
implantes (10%) fracassaram e foram removidos. Ambos pacientes que
perderam seus implantes tinham se submetido ao reenxerto com tecido ésseo
cortico-medular proveniente da sinfise. Os autores concluiram, através da
elaboracao de protocolos de reabilitagdo de portadores de fissuras com
implantes osseointegrados, que essa é uma terapia viavel, e que o tempo entre
as cirurgias de enxerto e a de instalagao dos implantes € um fator determinante
de sucesso, sugerindo que o mesmo seja de 4 meses. No entanto, a

necessidade de reenxerto pode ocorrer.

Fukuda, Takahashi, Yamagushi, Koshi (1998) realizaram um estudo para
avaliacao do sucesso da terapia de implantes osseointegrados, associada a
enxerto o0sseo onlay de mento, no tratamento de fissuras alveolares
reconstruidas com enxerto 6sseo de crista iliaca. Um total de sete pacientes
apresentava deficiéncia 6ssea em altura apés um periodo médio de 4,6 anos
(variacao de 8 meses a 10 anos) da cirurgia de enxerto na regido da fissura. O
tratamento realizado nesses pacientes consistia na instalagao do implante na
regiao do mento, sem perfurar a cortical éssea lingual, logo apés a preparagao
do leito receptor do implante (area da fissura reconstruida), com perfuragées
até a cortical do assoalho da fossa nasal. O complexo implante osseointegrado
e bloco corticomedular eram entao removidos e instalados no leito receptor. Os
implantes instalados possuiam comprimentos variando de 13 a 15 mm, e a
espessura ossea do enxerto 0sseo variou de 2 a 5 mm. Todos os implantes
osseointegraram, e o periodo de acompanhamento variou de 2 a 5 anos. No
entanto, dos 7 pacientes, 3 tiveram problemas no pds-operatorio, relacionados
com deiscéncia de sutura e exposicdo do enxerto ésseo. Dois desses

pacientes vieram a perder o enxerto parcialmente, e um totalmente. Os autores
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ainda concluiram que a utilizagdo do enxerto 6sseo proveniente de mento
simultaneamente a instalagao dos implantes osseointegrados é uma alternativa

viavel para os pacientes fissurados com deficiéncia 6ssea em altura.

No entanto, o estudo de Jensen, Sindet-Pedersen, Sci, Enemark (1998)
também avaliando o tratamento de reabilitacdo de fissuras residuais alveolares
através dos enxertos dsseos mandibulares associados a instalacao imediata de
implantes osseointegrados, nao mostrou bons resultados. Nesse estudo clinico,
16 pacientes com idade média de 19 anos (variando de 15 a 38 anos) foram
submetidos a enxertos 0sseos, provenientes da sinfise mandibular, com
imediata instalacao de 20 implantes nas fissuras residuais. Avaliagdes clinicas
e radiograficas foram realizadas, sendo o nivel de reabsor¢do dssea o
parametro analisado. Para obtencado desse nivel, foram medidas as perdas
O0ssea proximais aos implantes, através de radiografias periapicais realizadas
imediatamente, 1 € 2 anos apds a instalagao dos intermediarios. Através de
andlises de variancia, as médias das perdas ésseas mesial e distal foram
comparadas para os trés periodos. Em cinco pacientes, devido a deiscéncia de
sutura, houve reabsorgao parcial ou total dos enxertos 6sseos, resultando na
perda de 2 implantes. Houve diferenga estatisticamente significativa entre nivel
dsseo perimplantar imediatamente apds a instalagao dos intermediarios e apés
1 e 2 anos (ANOVA p=0,016, p<0,05). Os autores concluiram que, devido as
complicagbes pos-operatérias e ao nivel de perda éssea marginal perimplantar,
a utilizagao dos enxertos 6sseos mandibulares com a imediata instalagao dos
implantes osseointegrados nao é indicada para o tratamento de reabilitacao de

fissuras alveolares.

Lilja, Yontchev, Friede, Elander (1998), em estudo clinico, descreveram
a utilizacdo de implantes osseointegrados na reabilitacdo oral de pacientes
portadores de fissuras labio-palatais. Dezesseis pacientes, 10 portadores de
fissuras transforame e 6 portadores de fissuras pré-forame, tiveram suas
fissuras reconstruidas com enxerto 6sseo autdgeno em fases cronoldgicas
distintas. Dos pacientes portadores de fissura transforame, quatro realizaram o
enxerto secundario no periodo de dentigdo mista, quatro realizaram o enxerto
secundario tardio no periodo de denticdo permanente (apds finalizagdo do

tratamento ortodontico), e dois nao receberam enxerto 6sseo prévio. Dos
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pacientes portadores de fissura pré-forame, quatro realizaram o enxerto
secundario no periodo de denticao mista e dois nao receberam enxerto 6sseo
prévio. Dependendo da necessidade de complementacdo do enxerto ésseo
(reenxerto) previamente a instalagdo dos implantes, os pacientes foram
divididos em 2 grupos, sendo o grupo 1 formado por seis pacientes que nao
necessitaram de reenxerto , e o grupo 2 formado por dez pacientes que
necessitaram de reenxerto, proveniente da tibia, 3 meses antes da instalacdo
dos implantes. A taxa de sucesso dos implantes foi de 100% no grupo1 e de
91% no grupo 2. Os autores concluiram que a grande necessidade de
reenxerto (grupo 2) estava relacionado com a idade precoce que os pacientes
receberam os enxertos, ou seja, tempo maior de espera para instalagdo dos

implantes.

A osseointegracdo dos implantes em reabilitagdes unitarias para
individuos nao fissurados, foi avaliada em um estudo longitudinal multicentro
por Ohrnell, Engstrand, Palmqvist, Grondahl, Svensson, Branemark (1998). Um
total de 130 implantes osseointegrados, 123 maxilares e 7 mandibulares,
instalados em 117 pacientes, com idade média de 31,4 anos (variando de 13 a
74 anos), foram avaliados clinicamente nesse estudo; sendo que 41 implantes
foram instalados imediatamente apds extracdes e 89 implantes foram
instalados apdés 6 a 8 meses de cicatrizagao alveolar. Os implantes foram
instalados em diversas regidbes alveolares, sendo que 80% dos casos
encontrava-se na regiao maxilar anterior. Dos pacientes da amostra, um total
de 82 com 89 implantes reabilitados com préteses unitarias cimentadas, foram
acompanhados por um periodo médio de 9,26 anos (variando de 0,04 e 12,6
anos). Quatorze implantes fracassaram, sendo a taxa de sucesso dos

implantes nos 3 primeiros anos de 90% e apés 10 anos de 89%.

Nakai, Niimi, Fujimoto, Ueda (1998) descreveram a utilizacao de
implantes osseointegrados em fissuras reconstruidas com enxerto 4sseo
autégeno secundario proveniente da crista iliaca para reconstrugao protética do
arco, através do relato de caso clinico. Os autores sugeriram a realiza¢do de
reenxerto 6sseo em bloco (enxerto onlay) simultaneamente a instalacdo de
implantes, naqueles casos em que ainda permanega uma deficiéncia em altura

ou espessura do rebordo, e a inexisténcia de um tempo de cicatrizagéo ideal do
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enxerto secundario para reconstrucao da fissura, que evite a necessidade do

reenxerto.

Em um estudo clinico, Jasma, Raghoebar, Batenburg, Steilingsma, Oort
(1999) observaram a viabilidade das terapias de enxerto 6sseo e implantes
osseointegrados na reabilitacao de pacientes fissurados. Os autores utilizaram
terapias cirdrgicas distintas, enxerto ésseo autégeno “onlay” e “iniay”, no
tratamento de 10 pacientes portadores de fissuras Labio-palatais. Quatro
pacientes, com idade média de 18 anos, tratados anteriormente com cirurgia de
enxerto 6sseo secundario para reconstrugao da fissura alveolar (idade média
de 11 anos), apresentavam agenesia do incisivo e deficiéncia em altura e
espessura do rebordo alveolar reconstruido. Dessa forma, foram submetidos a
cirurgia de reenxerto, com 0sso autégeno da sinfise mandibular, 3 meses antes
da instalagao dos implantes, com excegao de 1 paciente no qual o implante foi
instalado no momento da cirurgia de reenxerto. Os outros seis pacientes
apresentavam edéntulismo total (5 pacientes) e parcial posterior (1 paciente),
necessitando do procedimento de levantamento de seio maxilar previamente a
instalagao dos implantes. Em todos os seis casos, o enxerto “iniay” utilizado foi
proveniente da crista iliaca. Todos os implantes, instalados apo6s o periodo de
cicatrizagao dos enxertos 6sseos, foram avaliados clinica e radiograficamente,
e apenas um fracassou (instalado no momento do reenxerto). Os autores
concluiram que as terapias de enxerto 6sseo e de implantes osseointegrados
sao alternativas ao tratamento protético convencional, e relatam que os
pacientes que se submetem ao enxerto 6sseo secundario para reconstrugao da
fissura, realizado na denticao decidua (em torno de 10 anos de idade), devido
ao tempo de espera para finalizagao do crescimento ¢sseo, apresentam
deficiéncias de altura ou espessura do rebordo alveolar no momento da
instalacao dos implantes, causando a necessidade da realizagao de reenxerto

4sseo.

Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1997) afirmaram que o tempo
ideal para instalar o implante € apds a finalizagao do surto de crescimento
facial, apos a consolidagao do enxerto e formagao de ponte éssea, o que se
completa depois de 3-6 meses da enxertia. Portanto, a introdugéao do implante

logo apds a cirurgia de enxerto tem grande risco de falha, pois a ancoragem



48

primaria estavel nao ¢é obtida; contudo, aguardar demais nao é viavel; entao os
autores sugerem que o tempo ideal seria entre seis meses e dois anos de
espera. Em estudo mais recente, Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1999)
avaliaram tridimensionalmente a quantidade de tecido dsseo em fissuras
reconstruidas com enxerto dsseo autdgeno medular, para determinar a
viabilidade da instalagdo dos implantes osseointegrados nessa regiao. A
amostra foi composta de 92 pacientes, com 101 fissuras, que se submeteram
ao enxerto 0sseo secundario autdégeno proveniente da crista iliaca, e 14
pacientes que se submeteram a terapia com implantes osseointegrados apés a
cirurgia de enxerto secundario. O tempo médio entre as cirurgias de enxerto e
a de implante foi de 5,3 anos, e a idade média dos pacientes no momento da
realizacdo da cirurgia de enxerto secundario foi de 13,6 anos de idade
(variagao de 8,8 a 33,6 anos de idade). A altura e espessura do tecido 6sseo
apds a realizacao do enxerto secundario, foram medidas e acompanhadas,
nesses 14 pacientes, através de tomografias computadorizadas prévias a
instalacao dos implantes e de radiografias periapicais obtidas antes da cirurgia
de enxerto secundario; e 1, 3 ¢ 6 meses apds a sua realizagdo. Para
obtencao da altura do tecido 6sseo, esta foi calculada através de tragados
realizados sobre o corte axial do local do enxerto alveolar e corrigida
trigonométricamente para a inclinagdo do incisivo superior. A espessura foi
diretamente medida sobre esse corte axial. Outra medida avaliada em 34
pacientes da pesquisa, 38 fissuras, foi o nivel da crista alveolar interdental
(IACL), analisada através de radiografias periapicais durante pelo menos 24
meses apos a realizagdo do enxerto. O IACL possui 4 escores, sendo que a
altura interdental favoravel a instalacao dos implantes encontra-se nos escores
3 e 4. Os resultados mostraram que a espessura 6éssea 1 més apos a cirurgia
de enxerto secundario, ndo apresentava diferenga significativa quando
comparada com 6 meses apos a cirurgia. No entanto, apos 24 meses da
cirurgia de enxerto, a diferenca era estatisticamente significativa. A altura 6ssea
sofreu perda significante durante o decorrer do periodo, entretanto menos
dramatica que a espessura. Dessa forma, houve uma significante correlagao
inversa entre a manutengao da altura e principalmente da espessura dssea e 0
tempo entre as cirurgias de enxerto 6sseo e de implante. O IACL revelou que
mais de 80% das fissuras reconstruidas possuiam escore 4 dentro dos 6
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meses apds a cirurgia de enxerto, e que essa propor¢ao caia em um tergo
apos 24 meses. Outro dado importante foi a existéncia de mais de 90% de
pacientes dentro dos 6 meses apos o enxerto secundario, com escores 3 € 4,
ou seja, pacientes que poderiam receber implantes na regiao de fissura, sem
necessidade de reenxerto prévio. Os autores observaram que quase a metade
dos enxertos 0sseos realizados na area da fissura, dentro de um periodo de
dois anos, sofria uma reabsorcao, causando a diminuigdo do nivel da crista
alveolar interdental, e consequentemente a necessidade da realizacdo de um
reenxerto nessa area. Tal fato poderia estar associado ndo somente ao tempo
de espera entre as cirurgias de enxerto secundario e de instalacao dos
implantes, como também a amplitude da fissura. Assim, os autores sugerem
mais estudos visando elucidar o tempo ideal para realizacdo do enxerto
secundario bem como o0 seu comportamento para otimizar a terapia com

implantes osseointegrados.

Em estudo restropectivo, Hartel, Pogl, Henkel, Gundiach (1999)
avaliaram o sucesso clinico de implantes instalados em fissuras alveolares
reconstruidas com enxertos Osseos secundarios tardios. Um total de 15
pacientes, com idade média de 17 anos (variando de 14 a 27 anos), foram
submetidos ao tratamento com enxerto ésseo da crista iliaca, previamente a
instalacao de 23 implantes osseointegrados. Desses pacientes, somente onze
foram avaliados clinico-radiograficamente; sendo que em 3 pacientes houve a
necessidade de reenxerto 6sseo previamente a instalagado dos implantes, e em
6 pacientes foram realizados enxertos 6sseos simultaneamente a instalagao
dos implantes. Nao foi relatado nesse estudo a finalidade desses enxertos € o
comportamento clinico da reabsorgdo desse enxerto. Dessa forma, somente
um total de 17 implantes instalados nas fissuras reconstruidas e suportando
préteses unitarias, puderam ser acompanhados por um periodo médio de 2
anos e 4 meses, e avaliados com relagdo ao sucesso clinico e ao grau de
reabsorcao o6ssea perimplantar, através de radiografias panoramicas. O critério
de sucesso aplicado nesse estudo baseava-se na osseointegracdo dos
implantes e na viabilidade protética de acordo com o critério estabelecido por
Albrektsson, Zarb, Worthington, Ericson (1986). Somente um implante

fracassou, sendo a taxa de sucesso total dos implantes de 96%, no entanto o
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grau de reabsorcio Ossea perimplantar variou de % até %; em 30% desses
casos. Os autores concluiram que os implantes nao devem ser instalados em
fissuras apos um periodo de 6 a 8 semanas da realizagao dos enxertos, pois a
implantacao tardia ou funcionalmente desfavoravel pode levar a reabsorgées
Osseas dos enxertos realizados na regido da fissura; e que a reabsorgao
precoce dos enxertos do estudo podem estar relacionados a cicatrizes
teciduais de cirurgias anteriormente realizadas na regiao da fissura. O pequeno
periodo de tempo de acompanhamento dos implantes inviabilizou a concluséao

da viabilidade dos implantes em regido de fissura.

Através do relato de um caso clinico, Sabri (2000) apresentou a
utilizagdo do implante osseointegrado para reposi¢ao unitaria em um individuo
portador de fissura labio-palatal. Nesse relato, a fissura havia sido reconstruida
primariamente através de periosteoplatia, ou seja, nao foi submetida a terapia
com enxertos 0sseos. Apds a expansao ortoddntica rapida da maxila, foi
realizada a reconstru¢ao da fissura com enxerto cortical mandibular em bloco,
e a instalagao do implante na regido do incisivo lateral 4 meses pds-enxertia.
Os resultados mostraram o sucesso clinico do implante, e a associagao desta
terapia com a obtengdo da compensacéo dental do suporte labial deficiente e

da retrognatia maxilar observadas no individuo fissurado.
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3. PROPOSICAO

O presente estudo se propde a:

3.1

3.2

3.3

Verificar o sucesso da terapia com enxerto 6sseo secundario tardio
para reconstrugcao de fissuras alveolares (pré-forame e transforame
incisivos), visando a reabiltacdo oral com implantes

osseointegrados.

Analisar:

a) o tempo entre as cirurgias de enxertos 0sseos e de instalacao
dos implantes;

b) o tipo de fissura;

c) aareaclinica da fissura alveolar;

se influenciam no sucesso do enxerto 6sseo secundario tardio na

area de fissura.

Avaliar o sucesso clinico da reabilitagdo oral com implantes
osseointegrados instalados na regido de fissuras alveolares

reconstruidas com enxertos 6sseos.
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4. METODOLOGIA

4.1. Selecao da Amostra

Participaram desse estudo 61 individuos (28 homens e 33 mulheres)
portadores de fissuras labio-palatais, sendo 7 bilaterais e 54 unilaterais, que
tiveram seus rebordos alveolares reconstruidos com enxertos Osseos
secundarios tardios da crista iliaca e que foram encaminhados para o Setor de
Implantodontia do Hospital de Reabilitagado de Anomalias Craniofaciais
(HRAC)-USP-Bauru, para a reabilitacdo oral com implantes osseointegrados,
no periodo de maio de 1997 a margo de 2001, apds assinatura de
consentimento livre e esclarecido (Anexo |), conforme as normas da resolugao
196/96 do Ministério da Saude sobre pesquisas envolvendo seres humanos. A
pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comité de Etica do HRAC/USP. Todas
as fissuras foram avaliadas individualmente nesse estudo, totalizando 67

fissuras, sendo 43 transforame-incisivo e 24 pré-forame incisivo.

4.2. Protocolo clinico-cirurgico

As cirurgias de enxerto 6sseo secundario tardio para reconstrugao da
fissura alveolar foram realizadas no setor de cirurgia ortognatica do HRAC,
utilizando tecido ésseo particulado medular autégeno proveniente da crista
iliaca. A idade média dos pacientes da pesquisa no momento da realizagao do
procedimento cirurgico de enxerto 6sseo foi de 18 anos (variando de 11 anos a
30 anos). Todos os dados clinicos e cirurgicos dessa fase do tratamento foram
descritos no prontuario do paciente e levados em consideracao na elegibilidade
dos casos da pesquisa. Dessa forma, somente participaram do estudo os

pacientes que apresentavam, previamente a cirurgia de enxerto 6sseo, os
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dentes incisivo central e canino adjacentes a regiao da fissura alveolar
erupcionados, e que nao tiveram problemas no pds-operatorio, como
deiscéncia de sutura, exposicao e contaminacao do enxerto, que pudesse vir a

influenciar sua reabsorcéao dssea.

Os pacientes foram encaminhados ao setor de Implantodontia do
HRAC, para realizagdo do planejamento cirurgico-protético, previamente a
instalacao dos implantes da area da fissura. Através de exame clinico, modelos
de diagnéstico, enceramento protético e obtencao de radiografias panoramicas
e periapicais, 0 planejamento cirurgico para reabilitagcao protética das fissuras
foi realizado. O sucesso dos enxertos 0sseos secundarios para reconstrucao
da fissura alveolar visando a reabilitacdo com implantes foi determinado
durante essa fase. Dessa forma, foi considerado sucesso dos enxertos 0sseos
secundarios tardios aqueles casos em que existia a compatibilidade entre a
posicao dentaria otima final (PDOF) obtida no planejamento e o rebordo
reconstruido na regiao da fissura; ou seja, nos quais o tecido dsseo da fissura
reconstruida possuia altura e espessura adequada, possibilitando a instalacao
dos implantes osseointegrados em uma posicao otimizada visando preceitos
funcionais, fonéticos e estéticos (Figuras 1-8). Por outro lado, o insucesso dos
enxertos O6sseos secundarios tardios foi relacionado a necessidade de
realizacao de um novo enxerto na fissura reconstruida, devido a deficiéncias
Osseas em espessura e/ou altura que inviabilizavam a instalagao dos implantes
em uma posicao derivada da PDOF. Nesses casos, foram realizadas cirurgias
compensatorias de enxertos 6sseos provenientes de areas doadoras intra-
orais, previamente a instalacao dos implantes. Utilizou-se tecido 0sseo da
regiao do mento, face lateral de corpo e ramo ascendente da mandibula
(Figura 9-12). Apos a remocao do enxerto, o mesmo era fixado rigidamente ao
leito receptor, e os retalhos suturados livres de tensao. Tal procedimento foi
chamado de reenxerto dsseo. Apods o periodo de cicatrizagao (5 a 6 meses)
realizou-se a instalacao dos implantes nas areas de reenxerto 6sseo. Um total
de 67 implantes, da marca comercial Titanium Fix (AST- Sao José dos
Campos-SP/Brasil), foram utilizados no presente estudo, e instalados seguindo

o protocolo cirurgico de Branemark (1969).
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Em todos os casos da pesquisa, a cirurgia de reabertura dos
implantes foi realizada apoés o periodo de cicatrizagdo de 6 meses, onde se

iniciou a terapia protética de reposicao unitaria.

Figura 1: Aspecto clinico da fissura reconstruida, em paciente de 30 anos de idade, 6
meses apos enxerto de iliaco

Figura 2: Observacao da quantidade dssea suficiente para instalagao de implante

osseointegrado



Figura 4: Prétese unitaria em funcao, com estética e biomecanica favoraveis

55




Figura 5: Aspecto clinico da fissura reconstruida em paciente de 26 anos de idade, 6

meses apos enxerto de iliaco

Figura 6: Observacao da formacao de ponte dssea entre os segmentos maxilares.

Instalagéo de implante Titanium Fix de 3,75X13mm



Figura 8: Proteses unitarias nos elementos 12 e 11
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Figura 9: Aspecto clinico da fissura reconstruida em paciente de 14 anos de idade, 12

meses apos enxerto de iliaco

Figura 10: Observacgao do reenxerto, proveniente do ramo mandibular, devido a

reabsorcao 6ssea em espessura



Figura 11: Observagao do correto posicionamento do implante, 5 meses apos o

reenxerto

Figura 12: Prétese apos 5 meses de fungao
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4.3. Avaliacao da fissura alveolar

Foi utilizada uma radiografia panoramica pré-operatoria a enxertia da
fissura, para medir a area de fissura alveolar, dado esse utilizado para avaliar a
influéncia do tamanho da fissura no sucesso do enxerto ésseo. Um tracado
radiografico foi entao realizado na regiao da fissura, transcrevendo a posicao
dos dentes adjacentes a essa regiao, bem como o contorno da crista 0ssea
alveolar e das faces proximais e apical da fissura (limite com a fossa nasal),
conforme figurai3.

Figura13: Tragado da Fissura Alveolar

Os tracados foram digitalizados através de um Scanner Hewlett Packard
(Scanjet 3200c), e as imagens foram avaliadas através do software ENVI 3.1.
Esse programa foi utilizado para promover a medigao da area da fissura, e da
distancia mesio-distal da borda incisal do incisivo central adjacente a area da
fissura alveolar, conforme figuras 14 e 15.

Figurai4: Distancia mesio-distal da borda incisal I.C.S
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Figura15: Area da fissura alveolar

As medidas citadas anteriormente, foram utilizadas juntamente com a
medida clinica da distancia mesio-distal da borda incisal do incisivo central
adjacente a area da fissura, obtida através de um compasso de ponta seca,
para a obtencao da area clinica da fissura alveolar em questao. A relagao
matematica utilizada para tal finalidade foi uma regra de trés, realizada da

seguinte forma:

e (medida clinica do dente)’ X (medida da area da fissura radiografica) =

(medida radiografica do dente)? X (medida da &drea clinica da fissura)

Exemplo do caso anterior

(10,5mm)? X 14.200 pixels® = (106 pixels)® X (medida da area clinica da fissura)

10,25 mm? X 14.200 pixels? = 11.236 pixels® X (medida da drea clinica da fissura)

(medida da drea clinica da fissura) = 110,25 mm? X 14.200 pi}(és2

/
11.236 p}ész

(medida da area clinica da fissura) = 139,33 mm?

1

A area clinica da fissura foi entao utilizada para avaliar a influéncia do
tamanho da fissura no sucesso do enxerto 0sseo, ou seja, na necessidade de
reenxerto. Para realizarmos tal avaliagao, além do valor numérico obtido para
cada fissura, classificamo-las em ampla e nao ampla com base nos parametros

clinicos normalmente utilizados pelos cirurgides buco-maxilo-faciais
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responsaveis pela reconstrugao das fissuras. Dessa forma, dois cirurgides-
dentistas devidamente calibrados, com experiéncia no tratamento de
fissurados, avaliaram os 67 tracados das radiografias panoramicas prévias aos
enxertos Osseos da crista iliaca, com a finalidade de classificar
radiograficamente o tamanho da fissura. Relacionando a classificagao
radiografica com a medida da area clinica da fissura obtida através da formula
matematica anteriormente citada, determinou-se que areas menores que
100mm? podem ser consideradas ndo amplas e maiores que 100mm?® podem
ser consideradas amplas. Com isso, utilizamos além da medida quantitativa da
area da fissura, uma medida qualitativa, visando a obteng¢ao de outro método
para avaliagdo da influéncia do tamanho da fissura na necessidade de

reenxerto 6sseo prévio a instalagao dos implantes.

Todas as fissuras, pré-forame ou transforame, foram analisadas dessa
forma, sem distincao, ja que a analise foi realizada sob o aspecto da area
clinica e nao do volume da fissura. Assim, nao foi levado em consideracao

nesse estudo o volume da fissura.

4.4. Avaliacao dos implantes osseointegrados

Os 67 implantes Titanium Fix instalados na regiao de fissura
reconstruida pelo enxerto 6sseo, com comprimento variando de 8,5mm a
15mm e didmetro variando de 3,75mm a 4mm, foram acompanhados durante o
periodo de cicatrizagao até o momento da reabertura (2% cirurgia), periodo
médio de 6 meses. Os dados clinicos avaliados no trans-cirurgico foram: a
estabilidade inicial dos implantes, a qualidade do tecido 6sseo receptor, a
presenca de fenestragcoes e/ou deiscéncias Osseas, caracteristicas dos
implantes instalados (tipo de superficie, comprimento e diametro), a
necessidade de regeneragao 0ssea guiada e o tipo de biomaterial utilizado.
Durante o periodo de cicatrizagcao, os pacientes foram avaliados através do
parametro clinico de sintomatologia dolorosa e presenca de alteracoes

teciduais na regiao do implante submerso, e dos parametros radiograficos de



perda Ossea perimplantar através de radiografias periapicais. A avaliacao
clinica mais precisa dos implantes ocorria na segunda fase cirurgica, no
momento de reabertura, onde os implantes eram avaliados com relacao a
perda Ossea, mobilidade, e sintomatologia dolorosa para verificagao do
sucesso dos mesmos. Os implantes instalados foram acompanhados por um

periodo médio de 11 meses ap0s a reabertura (variagao de 1 a 46 meses).

Todos esses dados anteriormente citados foram anotados em fichas
proprias para cada paciente, onde constaram também dados referentes ao tipo
de fissura, época da cirurgia do enxerto 0sseo, necessidade e época do
reenxerto 6sseo, época da cirurgia e regiao da instalagao dos implantes

osseointegrados (Anexo Il), para posterior analise.

4.5. Analise estatistica

Os dados obtidos foram tabulados nos quadros: 1 a 5, (Anexos 3), e
comparados utilizando os seguintes testes estatisticos: 1) teste de proporgdes,
2) teste “t” de Student, e 3)teste de Mann Whitney. Todos os parametros
avaliados no presente estudo (tempo entre as cirurgias de enxerto 6sseo e de
instalagao dos implantes osseointegrados, tipo de fissura, e area da fissura)
foram comparados com a necessidade de reenxerto 6sseo (parametro de
insucesso dos enxertos da pesquisa). Dessa forma, esses parametros foram

avaliados individualmente ou através de inter-relacionamentos, a saber:

Inicialmente, foi comparado o tempo entre as cirurgias de enxerto 6sseo
e de instalacao dos implantes osseointegrados com a necessidade de
reenxerto 6sseo, para todos os pacientes da amostra. Para isso, utilizou-se
duas medicoes desse tempo: 1) tempo menor ou igual a 6 meses entre as
cirurgias (T<6m); 2) tempo maior que 6 meses entre as cirurgias (T>6m). Em
seguida, realizou-se a comparacao do tipo de fissura (pré-forame e
transforame) com a necessidade de reenxerto, também, para todos os

pacientes da pesquisa. Posteriormente, relacionou-se tempo entre as cirurgias
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de enxerto 0sseo e de instalagao dos implantes osseointegrados com o tipo de
fissura para uma comparagcao mais precisa com a necessidade de reenxerto

6sseo.

A analise da influéncia da area da fissura na necessidade de reenxerto
o6sseo foi realizada tanto quantitativamente quanto qualitativamente. Dessa
forma, a comparacao entre as areas das fissuras em milimetros quadrados
(medida quantitativa) com a necessidade de reenxerto 0sseo foi realizado
levando em consideracao o tipo da fissura, e em seguida levando em
consideracao também o tempo entre as cirurgias de enxerto 0sseo e o da
instalagao dos implantes osseointegrados. Utilizou-se a mesma sequéncia de

analises para a area qualitativa das fissuras (ampla e nao ampla).

O sucesso dos enxertos 6sseos foi analisado através da proporgao do
numero de casos que nao necessitaram de reenxerto previamente a cirurgia de
instalagéo dos implantes. O sucesso dos implantes também foi obtida através
da proporgao do numero de implantes que permaneceram osseointegrados por

um periodo minimo de 6 meses.
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5. RESULTADOS

Os dados dos pacientes foram tabulados e analisados com relagao aos

parametros do tipo de fissura, do tempo entre as cirurgias de enxerto e

implante,

da area da fissura, da necessidade de reenxerto, do sucesso clinico

dos enxertos e dos implantes osseointegrados instalados nas fissuras

reconstruidas (Quadros 1-5).

@)

sucesso dos enxertos Osseos (necessidade de reenxerto) foi

analisado através do teste estatistico de proporcées de acordo com os

seguintes parametros (Tabela 1):

1)

2)

3)

Numero total de casos da amostra — observou-se que das 67
fissuras alveolares reconstruidas com enxerto 0sseo secundario
tardio, 13 necessitaram de reenxerto previamente a instalacao dos
implantes osseointegrados. Dessa forma, os indices de sucesso e de
insucesso obtidos foram de 80,6% e 19,4%, respectivamente, com
p<0,0001.

Tempo entre as cirurgias de enxerto 6sseo e da instalacao dos
implantes osseointegrados — observou-se que das 33 fissuras nas
quais o tempo entre as cirurgias foi maior que 6 meses (T>6m), 10
fissuras (30,3%) necessitaram de reenxerto; enquanto que nas 34
fissuras nas quais o tempo entre as cirurgias foi menor ou igual a 6
meses (T<6m) apenas 3 fissuras (8,8%) necessitaram de reenxerto.
Dessa forma, houve diferenca estatisticamente significante entre os
dois grupos (p=0,0262, p< 0,05), relacionando o T>6m entre as
cirurgias com o insucesso dos enxertos 0sseos na terapia com

implantes osseointegrados.

Tipo de fissura — observou-se que das 24 fissuras pré-forames, 7

fissuras (29,17%) necessitaram de reenxerto; enquanto que das 43
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5)
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fissuras transforames, apenas 6 fissuras (13,9%) necessitaram de
reenxerto. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre

esses dois grupos (p=0,1311, p<0,05).

Tempo entre as cirurgias no grupo de fissuras pré-forame
incisivo — das 10 fissuras pré-forames com T>6m entre as cirurgias
de enxerto e de instalagdo dos implantes, observou-se que 5 (50%)
apresentaram a necessidade de reenxerto, enquanto que das 14
fissuras com T<6m somente 2 das fissuras (14,29%) apresentaram
tal necessidade. Com o p=0,0577 (p<0,05) podemos afirmar que
existe relagao estatisticamente significante da necessidade de
reenxerto 0sseo com o tempo entre as cirurgias. Assim, 0 insucesso
dos enxertos secundarios tardios no tratamento de implantes
osseointegrados em portadores de fissuras pré-forames esta
relacionado com o tempo entre as cirurgias, maior que 6 meses, e

confirmando os resultados do item 3.

Tempo entre as cirurgias no grupo de fissuras transforame-
incisivo — das 23 fissuras transforames com T>6m entre as cirurgias
de enxerto e de instalacao dos implantes, observou-se que 5 fissuras
(21,74%) apresentaram a necessidade de reenxerto, enquanto que
das 20 fissuras com T<6m, somente 2 fissuras (5%) apresentaram tal
necessidade. Com o p=0,1141 (p<0,05) nao houve relagao
estatisticamente significante entre o tempo e a necessidade de
reenxerto 0sseo nesse grupo, porém observa-se a tendéncia da

necessidade de reenxerto nas fissuras com T>6m.
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Tabela 1: Necessidade de reenxerto, analisada em proporcao de casos, de
acordo com o total de casos, tempo entre as cirurgias, tipo de fissura existente

e relagao do tempo entre cirurgias e tipo de fissura.

. . Significancia
Comparacao Proporgoes encontradas

(p<0,05)
Total de casos Sucesso — 80,6% , Insucesso —19,4% p< 0,0001
Tempo > 6 meses — 30,3%, < 6 meses — 8,8% p= 0,0262
Tipo de fissura Pré-forame — 29,17%, trans — 13,9% p=0,1311
Tempo (fissura pré) > 6 meses — 50 %, <6 meses — 14,29% p =0,0577
Tempo (fissura trans) |> 6 meses —21,74%, <6 meses —5,0% p=0,1141

A necessidade de reenxerto o6sseo relacionada com o tamanho
quantitativo (em milimetros) da area da fissura foi analisada através dos testes
estatistico de “t” de Student e de Mann Whitney, de acordo com os seguintes
parametros (tabela 2):

A) Fissuras Transforame-incisivo — através da comparacgao pelo teste
de “t” de Student das areas das 43 fissuras transforames com a
necessidade de reenxerto, obteve-se t=0,11 com p=0,9086 (p<0,05),
nao havendo diferenca estatisticamente significante entre as areas

das fissuras que necessitaram de reenxerto
(X =9833mm> s=49,48mm>)  com as que ndo necessitaram

(¥ =101.47mm? 5 = 6338mm?)

B) Fissuras Transforame-incisivo com T<6 — Nao foi possivel a
realizacao de teste estatistico, pois somente 1 paciente (area da

fissura de 42mm?) apresentou necessidade de reenxerto ésseo.

C) Fissuras Transforame-incisivo com T>6 — Utilizando o teste “t”
para avaliar a area das 23 fissuras transforames e suas relagdes com
a necessidade de reenxerto, obteve-se t=0,007 com p=0,9421

(p<0,05), nao havendo diferenca estatisticamente significante entre

as areas das fissuras que necessitaram de reenxerto

(X =109.6mm> s =4592mm*>) com as que ndo necessitaram

()7 =107,5mm> s = 58,73mm2).
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D) Fissuras Pré-forame incisivo—  Utilizando o teste “t” para avaliar

E)

F)

a area das 24 fissuras pré-forames e suas relagcbes com a

necessidade de reenxerto, obteve-se t=0,11 com p=0,9194 (p<0,05),

nao havendo diferenca estatisticamente significante entre as areas

das fissuras que necessitaram de reenxerto

(5(_ =105,71mm” s = 81,73mm2) com as que nao necessitaram
(X =108.59mm> s = 46,08mm” ) .
Fissuras Pré-forame incisivo com T<6 — Utilizando o teste “t” para

avaliar a area das 14 fissuras pré-forames com T<6 e suas relagoes

com a necessidade de reenxerto, obteve-se t=1,65 com p=0,0624

'(p<0,05), sendo no teste de Mann-Whitney o valor de p=0,0446

(p<0,05). Tais testes mostram que nao existe diferenca

estatisticamente significante entre as areas das fissuras que

necessitaram de reenxerto ()7 = 50mm> s =7,07mm") com as que

ndo necessitaram (X =107.67mm> s =47.75mm’). Porém, essa

analise nao ¢é confiavel pelo pequeno numero de casos que

necessitaram de reenxerto (2 Fissuras).

Fissuras Pré-Forame incisivo com T>6 — Utilizando o teste “t” para
avaliar a area das 10 fissuras pré-forames com T>6 e as suas

relagcbes com a necessidade de reenxerto, obtemos t=0,85 com

p=0,4181 (p<0,05), sendo no teste de Mann-Whitney, o valor de

p=0,9168 (p<0,05). Tais testes mostram que nao existe diferenca

estatisticamente significante entre as areas das fissuras que

necessitaram de reenxerto (X =128mm> s =94.0lmm>) com as que

nao necessitaram (X = 90.8mm’ 5 =25.57mm”).
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Tabela 2: Necessidade de reenxerto, analisada pelo tamanho quantitativo da
area da fissura, de acordo com o total de casos, tipo de fissura existente, e

relacao do tempo entre cirurgias e tipo de fissura.

Comparacao Teste Valor do teste Significancia(p<0,05)
Fissura Transforame “t” de Student 0,11 p = 0,9086
(total)

Fissura Transforame Nao foi X X
T<6 realizado

Fissura Transforame | “t” de Student 0,007 p=0,9421
T>6

Fissura Pré-forame “t” de Student t=0,11 p=0,9194
(total)

Fissura Pré-forame “t” de Student t=1,65 p=0,0624
T<6 Mann-Whitney p=0,0446
Fissura Pré-forame “t” de Student t=0,85 p=0,4181
T>6 Mann-Whitney p=0,9168

A necessidade de reenxerto Osseo relacionada com o tamanho
qualitativo da area da fissura (parametro clinico de fissura ampla e nao ampla)
foi analisada através do teste estatistico de Fisher, de acordo com os seguintes

parametros (tabela 3):

) Fissuras Transforame-incisivo — Avaliando a relagao de todas as
fissuras transforames, amplas e nao amplas (parametro clinico), com
a necessidade de reenxerto 6sseo, obteve-se p=0,3455 (p<0,05).
Portanto, nao houve diferenca estatisticamente significante com

relacdo a area qualitativa das fissuras e a ocorréncia de reenxertos.

Il) Fissuras Transforame-incisivo com T<6 entre as cirurgias —
Avaliando a relagao entre a area qualitativa (ampla e nao ampla)

das 20 fissuras transforames com T<6 e a necessidade de reenxerto
0sseo, obteve-se p=1,000 (p<0,05). Também nao houve diferenca
estatisticamente significante com relacao a area qualitativa das

fissuras e a ocorréncia de reenxertos.
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lll) Fissuras Transforame-incisivo com T>6 entre as cirurgias —

Avaliando a relagdao entre a area qualitativa das 23 fissuras
transforames com T>6 e a necessidade de reenxerto 6sseo, obteve-
se p=0,2968 (p<0,05). Também nao houve diferenca estatisticamente
significante com relacao a area qualitativa das fissuras e a ocorréncia

de reenxertos.

IV) Fissuras pré-forame incisivo — Avaliando a relacao de todas as

V)

fissuras pré-forames, amplas e nao amplas, com a necessidade de
reenxerto 0sseo, obteve-se p=0,4065 (p<0,05). Portanto, nao houve
diferencga estatisticamente significante com relacao a area qualitativa

das fissuras e a ocorréncia de reenxertos.

Fissuras pré-forame incisivo com T<6 entre as cirurgias -
Avaliando a relagao entre a area qualitativa (ampla e nao ampla) das
14 fissuras pré-forames com T<6 e a necessidade de reenxerto
0sseo, obteve-se p=0,4667 (p<0,05). Também nao houve diferenca
estatisticamente significante com relacdo a area qualitativa das

fissuras e a ocorréncia de reenxertos.

VI) Fissuras pré-forame incisivo com T>6 entre as cirurgias —

Avaliando a relacao entre a area qualitativa das 10 fissuras pré-
forames com T>6 e a necessidade de reenxerto 6sseo, obteve-se
p=1.000 (p<0,05). Também nao houve diferenca estatisticamente
significante com relagao a area qualitativa das fissuras e a ocorréncia

de reenxertos.
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Tabela 3: Necessidade de reenxerto, analisada pelo tamanho qualitativo da
area da fissura (parametro clinico de fissura ampla e nao ampla), através do
teste de Fisher, de acordo com o total de casos, tipo de fissura existente, e

relacao do tempo entre cirurgias e tipo de fissura.

Comparacao Significancia(p<0,05)
Fissura Transforame (total) p=0,3455
Fissura Transforame T<6 p =1,000
Fissura Transforame T>6 p=0,2968
Fissura Pré-forame (total) p=0,4065
Fissura Pré-forame T<6 p=0,4667
Fissura Pré-forame T>6 p =1.000

5.1. Avaliacao da taxa de sucesso dos enxertos 0sseos
secundarios tardios na terapia com implantes

osseointegrados (Grafico 1)

Utilizando o teste estatistico de proporcdes para avaliar todos os
enxertos Osseos secundarios tardios realizados no presente estudo (67
enxertos), observou-se que 19,4% dos enxertos fracassaram (13 enxertos),
devido & necessidade de reenxerto 6sseo na fissura reconstruida previamente
a instalacdo dos implantes. Dessa forma, o indice de sucesso total dos
enxertos 0sseos secundarios tardios visando a terapia com implantes
osseointegrados foi de 80,6% (54 enxertos).
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Figura 16: Avaliacao dos enxertos 6sseos secundarios tardios

5.2. Avaliacao da taxa de sucesso dos implantes

osseointegrados.

Utilizando o teste estatistico de proporgcoes em todos os implantes
ossseointegrados (67 implantes) instalados na regiao de fissura alveolar
reconstruida por enxerto 0sseo, observou-se que 4,48% desses implantes
fracassaram (3 implantes). Desses implantes, 2 foram instalados em fissuras
pré-forames e 1 em fissura transforame, nas quais o reenxerto 6sseo nao foi
necessario para reconstrucao prévia da fissura. A taxa de sucesso dos
implantes foi de 95,52%. (Grafico 2 e 3).
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Figura17: Avaliagao dos implantes osseointegrados
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Quadro 1: Relacao dos dados dos pacientes da amostra ordenados

pela area clinica quantitativa das fissuras

N Tipo de / Area Tempo Idade Implante Proservacao
Padiorto Fissura Flssuzra Enx/Impl Reenxerto CirEnx (mm) Implante
(mm°©) (LEEED) (anos) ((EEED)

1 Transforame 290 47 Nao 19 15%8,75 46

2 Pré-forame 290 12 Sim 15 11,5x3,75 8

3 Transforame 282 4 Nao 20 13x3,75 6

4 Transforame 280 5 Nao 29 13%3,75 28

5 Pré-forame 215 3 Nao 15 13x3,75 1

6 Transforame 213 13 Nao 18 15x3,75 8

7 Pré-forame 182 18 Nao 16 11,5%3.75 1

8 Transforame 178 57 Sim 14 13x3.75 5

9 Pré-forame 149 5 Nao 16 10x3,75 16
10 Transforame 141 14 Nao 21 8,5%8,75 17
11 Pré-forame 139 5 Nao 17 10x3,75 24
12 Pré-forame 136 11 Nao 20 13x3,75 30
13 Pré-forame 134 5 Nao 29 11,5%3,75 1

14 Pré-forame 133 6 Nao 15 13x4 13
15 Transforame 128 18 Nao 17 13x8,75 6

16 Transforame 126 14 Nao 21 8,5x3,75 3
17 Pré-forame 125 12 Sim 11 15%3,75 25
18 Transforame 124 4 Nao 22 13x3,75 9

19 Transforame 120 11 Sim 12 15x3,3 27
20 Transforame 113 4 Nao 23 10x3,75 6

21 Transforame 112 6 Nao 17 11,5x8.75 1

22 Transforame 110 31 Sim 15 15%8,75 13
23 Pré-forame 102 5 Nao 14 15x3,75 9

24 Transforame 99 42 Nao 14 3,75x11,5 1

25 Pré-forame 96 40 Sim 13 11,5x3,75 7
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Continuagao do Quadro 1:

N T?po de _Area Tempo I(_iade Implante Proservagcao
Baciente Fissura Flssuzra Enx/Impl Reenxerto CirEnx (mm) Implante
(mm°) (meses) (anos) (meses)

26 Transforame 95 3 Nao 18 10x3,75 3
27 Transforame 93 4 Nao 20 13x8,75 1
28 Transforame 92 36 Nao 13 13%38,75 31
29 Transforame 91 25 Nao 13 10x3,75 35
30 Transforame 90 34 Nao 12 13x3,75 42
31 Transforame 90 5 Nao 21 10x3,75 7
32 Transforame 89 4 Nao 30 15x3,75 15
33 Pré-forame 89 4 Nao 16 11.5x8.75 =)
34 Transforame 87 33 Nao 15 10%3,75 1
35 Transforame 86 60 Nao 14 13x3,3 1
36 Transforame 86 14 Sim 16 13x3,75 8
37 Pré-forame 85 4 Nao 22 13x3,75 1
38 Transforame 84 4 Nao 19 11,5x8,75 5
39 Pré-forame 83 17 Nao 15 10x3,75 5
40 Transforame 82 42 Nao 14 3,75x13 1
41 Transforame 81 33 Nao 15 10x3,75 1
42 Transforame 81 25 Nao 16 10x3,75 1
43 Pré-forame 80 14 Nao 15 13x3,75 18
44 Transforame 76 4 Nao 23 10x3,75 6
45 Transforame 75 ) Nao 20 11,5x4 1
46 Pré-forame 73 33 Nao 11 13%8,75 44
47 Transforame 71 8 Nao 20 8,5x3,75 16
48 Transforame 68 4 Nao 20 13%3,75 5
49 Pré-forame 67 65 Sim 12 13x3,75 1
50 Transforame 67 441 Nao 13 13x3,75 16
51 Transforame 67 5 Nao 20 10x3,75 12
52 Pré-forame 67 4 Nao 22 15x8,75 1
53 Pré-forame 66 4 Nao 22 13x3,75 5
54 Pre-forame 62 41 Sim 15 15%3,75 12
55 Transforame 61 6 Nao 26 13x3,75 31
56 Transforame 60 11 Nao 16 13x8,75 8
57 Pré-forame 59 5 Nao 14 13%3,75 29
58 Transforame 56 4 Nao 25 13x3,75 1
59 Pré-forame 55 4 Sim 18 10X3,3 14
60 Transforame 54 44 Sim 14 10x3,75 19
61 Pré-forame 54 3 Nao 20 15%3.75 26
62 Transforame 53 4 Nao 23 13%3,75 5
63 Transforame 50 25 Nao 16 11,5x8,75 1
64 Pré-forame 45 4 Sim 20 13x8,75 7
65 Transforame 42 4 Sim 25 11.5%3,75 1
66 Transforame 35 4 Nao 25 11,65x3,75 5
67 Transforame 26 5 Nao 21 11,5%3.75 7
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6. DISCUSSAO

O tratamento de reabilitacdo oral dos individuos portadores de fissuras
labio-palatals sempre foi considerado um desafio na Odontologia, estando em
constante alteracao devido aos avangos na area. As pesquisas cientificas
visando a tais reabilitagcbes tiveram grande avango nos estudos dos enxertos
0sseos para reconstrug¢do alveolar das fissuras. Com isso, o primeiro tépico
relevante de discussao presente na literatura foi a época ideal para realizagao

dos enxertos 6sseos alveolares em fissurados.

Alguns trabalhos evidenciaram melhores resultados dos enxertos ésseos
secundarios quando comparados com os primarios. Assim, Nylen (1966)
realizou estudo clinico, no qual 254 casos de fissuras labio-palatais foram
reconstruidos com 0sso autdgeno proveniente da tibia e da crista iliaca, sendo
que em 66 casos realizou-se o enxerto primario e em 188 casos, realizou-se 0
secundario. Todos os primarios obtiveram sucesso com relagdo a sua
cicatrizagao, e apenas 3 secundarios fracassaram. Com isso, o autor concluiu
que o enxerto 0sseo secundario também é um método viavel no tratamento dos
individuos portadores de fissura labio-palatal. Em outro estudo clinico, Epstein,
Davis, Thompson (1970) concluiram que a utilizacao dos enxerto 6sseos deve
ser aguardada até a erupcao da denticdo permanente (enxerto secundario),
quando as necessidades funcionais podem ser resolvidas de uma forma

otimizada, e as necessidades estéticas podem ser julgadas adequadamente.

Na filosofia de tratamento do HRAC, o enxerto 6sseo primario nao é
realizado por seus resultados negativos para o crescimento da maxila e terco
médio da face e por ndo formar processo alveolar verdadeiro. Dentre os
enxertos secundarios, o preferido é o secundario propriamente dito, realizado
antes da erupcao do canino permanente. (JOHANSON, OHLSSON, FRIEDE,
AHLGREN, 1974; BOYNE, SANDS, 1976; BRAUN, SOLEREANOS, 1981)

Varios trabalhos apresentaram os beneficios da utilizagao dos enxertos

0sseos secundarios. Boyne, Sands (1972) propuseram essa nova abordagem
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no tratamento de fissurados, descrevendo a aplicagcdo de enxerto dsseo
medular autdégeno, proveniente da crista iliaca, no tratamento de fissuras
residuais do rebordo alveolar e da por¢ao anterior do palato duro. Os autores
concluiram que a realizagdo da cirurgia de enxerto secundario possibilitaria a
movimentagao do canino ndo irrompido para a area enxertada por métodos
ortoddnticos, e a manutengao de excelente suporte 6sseo ao redor da raiz do
dente movimentado; pois promoveria a formacao de ponte alveolar trazendo
um completo fechamento do defeito e ganho estético. Sendo essa a terapia
ideal para a reconstrugao de fissuras, visando a rapidez e efetividade dessa
reabilitacdo. Jonhanson, Ohisson, Friede, Ahigren (1974) concluiram que em
80% dos casos 0s enxertos 0sseos secundarios cicatrizaram apos um periodo
de 6 meses, e apresentaram melhores resultados quando realizados em
pacientes mais jovens, proporcionando a erup¢ao de dentes na regido
reconstruida. Vantagens como a estabilizacdo da pré-maxila, nos casos de
fissuras bilaterais, também foram relacionadas com essa terapia. Abyholm,
Turvey, Vig, Moriarty, Hoke (1984) relataram que a época ideal para realizagao
dos enxertos deve ser determinada as custas do desenvolvimento dental e nao
da idade cronologica do paciente. Dessa forma, idealmente o canino no
momento da reconstrucao alveolar deve ter de 2 a '/; de raiz formada, antes da
sua erupcdo. Os autores observaram que a selecao dos pacientes para tal
procedimento é o fator mais critico para obtencao de sucesso. Demas,
Sotereanos, (1988) observaram que a taxa de sucesso foi de 94% para as

enxertias 6sseas secundarias.

Com relagdao a influéncia dos enxertos Odsseos secundarios no
desenvolvimento maxilar dos individuos portadores de fissuras alveolares,
Bergiand, Semb (1981) concluiram através de um estudo clinico, que estes
enxertos podem causar apenas pequenos disturbios no crescimento maxilar
quando realizados apds os 7-8 anos de idade; e apresentam vantagens como o
favorecimento da erupg¢ao dos dentes adjacentes a fissura, a estabilizagao do
arco maxilar, o suporte da asa do nariz com a reducdo da assimetria nasal, a
reconstru¢ao da anatomia do rebordo alveolar, e o fechamento ortoddntico do
espaco da fissura. Semb (1988) concluiu que os crescimentos ésseos antero-

posterior e vertical da maxila nao sao afetados pelo enxerto ésseo medular
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realizado em fissuras alveolares de criangas a partir de 8 anos de idade.
Daskaiogiannakis, Ross (1997) observaram que nao houve diferenga
estatisticamente significante, em 14 de 15 analises cefalométricas, realizadas
em individuos portadores de fissuras alveolares apds um periodo de 5 a 6 anos

do enxerto 6sseo secundario.

A condigao periodontal de dentes erupcionados na regiao da fissura foi
avaliada por Hinrichs, Eldeeb, Waite, Bevis, Bandt (1984), que nao observaram
diferenca estatisticamente significante (p20.1) entre os indices de placa e
gengival dos caninos na regiao da fissura e os contra-laterais. Os autores
concluiram que os enxertos 6sseos secundarios promovem suporte periodontal
satisfatério para os caninos erupcionados na regiao da fissura, proporcionando

mais de 90% de possibilidade de insergao clinica intacta.

Dessa forma, da-se preferéncia ao enxerto secundario por seus
inumeros beneficios, dentre os quais se destacam: promover um periodonto
clinicamente satisfatério dos caninds, semelhante ao periodonto do canino
contra-lateral, assim como por permitir que ocorra um aumento de mucosa
ceratinizada na superficie mésio-vestibular dos caninos. Também é preferido
porque, com a restauragao do defeito 4sseo, os dentes adjacentes podem
migrar espontaneamente através do osso funcional implantado, facilitando o
sucesso de um resultado nao protético; além disso, proporciona sustentacao
para a cartilagem alar, possibiltando uma maior simetria nasal; ajuda a
estabilizar o arco dentario movimentado ortopedicamente; da suporte ésseo
aos dentes adjacentes a fissura; facilita o fechamento das fistulas buconasais;
facilita a restauragao protética final por melhorar as relagbes vestibulares de
tecido mole, altura e contorno alveolar; prové osso para a colocagao de
implantes osseointegrados e transplantes autdlogos e, consequentemente,
melhora a estética facial e dental. (JOHANSON, OHLSON, 1961; MATTHEWS,
BROOMHEAD, GROSSMAN, GOLDIN, 1970; JOHANSON, OHLSSON,
FRIEDE, AHLGREN, 1974; BOYNE, SANDS, 1976; PEDERSON, ENEMARK,
1985; ABYHOLM, BERGLAND, SEMB, 1981; BRAUN, SOLEREANOS, 1981;
BERGLAND, SEMB, ABYHOLM, 1986; PAULIN, ASTRAND, ROSENQUIST,
BARTHOLDSON, 1988).
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Nos casos em que nao € possivel o posicionamento do canino no
enxerto, ou nao se processa o total fechamento do espago protético, langa-se
mao de implantes osseointegrados na regiao enxertada, com a finalidade de
reabilitar estética e funcionalmente o paciente. Outro fator coadjuvante para o
aumento do espago protético € a perda do dente adjacente a fissura
ocasionada pela presenga de reabsorgao externa severa, provavelmente por
dano ao tecido periodontal durante a cirurgia de enxerto. Este fato aumenta a
necessidade de utilizacao de implantes osseointegrados na area de

reconstrugao alveolar.

O presente estudo avaliou os enxertos ésseos secundarios tardios para
reconstrucdo de fissuras alveolares, visando a terapia com implantes
osseointegrados. A reabilitagdo protética convencional ou sobre implantes esta
intimamente relacionada com esse tipo de procedimento. Confirmando essa
tendéncia, Enemark, Simosen-Krantz, Schramm (1985), em estudo para avaliar
o tipo de tratamento indicado para a reabilitagao apds a reconstrucao alveolar,
observaram uma correlagao entre esse parametro e a época da cirurgia (antes
ou depois da erupgao do canino). Assim, dos 23 pacientes que realizaram a
cirurgia de enxerto secundario, 14 e 9 pacientes foram reabilitados através das
terapias ortoddntica e protética, respectivamente. Enquanto dos 33 pacientes
que realizaram cirurgia de enxerto 0sseo secundario tardio, 8 e 25 pacientes
foram reabilitados através das terapias ortodontica e protética,
respectivamente. Com isso, os autores concluiram que a cirurgia de enxerto
realizada apos a erupgao do canino, estaria mais relacionada com tratamento

de reabilitagao protético.

Alguns estudos avaliaram a viabilidade e sucesso dos enxertos 0sseos
secundarios tardios. Hall, Posnick, (1983) mostraram uma taxa total de sucesso
clinico desses enxertos de 98%, menor que a taxa de sucesso dos enxertos
secundarios que foi de 100%, devido a fatores como morbidade do
procedimento e cicatrizagdo do leito receptor e doador. No presente estudo, a
taxa de sucesso dos enxertos 6sseos secundarios tardios foi de 80,6%, devido
ao fracasso de 13 dos 67 enxertos. No entanto, a comparagao dessa taxa de
sucesso com a obtida no trabalho de Hall, Posnick, (1983) nao pode ser

realizada, pois o critério de sucesso utilizado no presente estudo foi diferente,
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ja que além da incorporagao clinica e radiografica dos enxertos 6sseos, a
viabilidade de instalacdo de implantes osseointegrados também foi avaliada,
sendo esse o fator determinante para se considerar o sucesso dos enxertos

secundarios tardios.

Sindet-Pedersen, Enemark (1985), através de estudo clinico
comparativo entre os resultados do tratamento apds a terapia com enxertos
0sseos secundario e secundario tardio, concluiram que os resultados sao
otimizados quando os enxertos sao realizados antes da erupgao do canino. Em
estudo longitudinal mais recente, Enemark, Sindet-Pedersen, Bundgaard
(1987) concluiram que nao houve influéncia da enxertia alveolar no
crescimento sagital da maxila; no entanto, analises cefalométricas
demonstraram redugdo no comprimento da face média anterior de todos os
pacientes, e que o comprimento da maxila nos pacientes submetidos ao
enxerto 0sseo secundario foi significantemente maior do que naqueles
submetidos ao enxerto 6sseo secundario tardio. Paulin, Astrand, Rosenquist,
Bartholdson (1988) concluiram que as reconstru¢des alveolares secundarias
apresentam melhores resultados que as tardias, no que diz respeito a altura
ossea interalveolar e o fechamento do espacgo da fissura através do tratamento
ortodéntico, dados esses confirmados por Amanat, Langdon (1991). Em um
estudo histoldgico, lino, Ishii, Sato, Seto (2000) apresentaram analises
microscopicas de enxertos 0sseos secundarios tardios utilizados para
reconstrucao de fissuras alveolares. A existéncia de tecido 6sseo maduro, com
estrutura trabecular bem definida, foi observada; sugerindo que a neoformacao
Ossea estava completa dentro do periodo minimo de 5 meses para os casos da

pesquisa.

Os resultados insatisfatorios dos enxertos 0sseos secundarios tardios
quando comparados com o0s secundarios, segundo Freihofer, Borstiap,
Kuijpers-Jagtman, Voorsmit, Van Damme, Heidbuchel, Borstlap-Engels (1993),
estao relacionados com as mas condi¢gdes dos tecidos moles, no que se refere
a sua disponibilidade. Consequentemente, durante o procedimento cirurgico, os
retalhos envolvidos no fechamento da ferida cirurgica sao insuficientemente
vascularizados, levando a deiscéncia de suturas e provavel contaminagao do

enxerto.
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No entanto, as pesquisas envolvendo somente os enxertos 0sseos
secundarios tardios nao apresentam conclusdes que possam ser extrapoladas,
no que diz respeito ao sucesso desse procedimento, para situagées onde as
instalacdes de implantes osseointegrados fagcam parte do planejamento
cirtrgico-protético de reabilitagao oral do paciente. Isso se deve ao fato dos
trabalhos anteriormente citados apresentarem interpretacbes de sucesso dos
enxertos baseadas, exclusivamente, em trés fatores distintos: 1) incorporagao
do enxerto ao leito receptor (DEMAS, SOTEREANQOS, 1988), 2) existéncia de
suporte 6sseo nos dentes adjacentes a fissura (SINDET-PEDERSEN,
ENEMARK, 1985, ENEMARK, SINDET-PEDERSEN, BUNDGAARD, 1987), e
3) altura ossea do rebordo alveolar na fissura reconstruida (PAULIN,
ASTRAND, ROSENQUIST, BARTHOLDSON, 1988, AMANAT, LANGDON,
1991). Entretanto, bases bioldgicas e biomecanicas do tratamento com
implantes osseointegrados em pacientes nao fissurados, mostram a
necessidade de avaliagcdo de outros parametros indicativos de sucesso dos
enxertos no tratamento com implantes osseointegrados, além da altura 6ssea
do provavel sitio de instalagdo dos implantes, como por exemplo: a relagao
espacial da futura prétese com a arquitetura éssea do leito receptor do
implante, a existéncia de espessura 6ssea adequada para suportar os
implantes osseointegrados, e a possibilidade de instalar esses implantes as
custas do correto posicionamento da futura protese. Assim, posteriormente,
sera discutido o comportamento dos enxertos dsseos, especificamente para o
tratamento com implantes osseointegrados em portadores de fissuras

alveolares.

A selecdo da amostra da pesquisa foi realizada seguindo o seguinte
critério de elegibilidade dos casos: 1) pacientes portadores de fissuras
alveolares uni e bilaterais, e com auséncia dos incisivos laterais superiores e
presenca dos incisivos centrais e caninos superiores erupcionados, ambos
adjacentes a fissura alveolar, 2) submetidos a cirurgia de enxerto 6sseo
secundario tardio pela equipe de cirurgia ortognatica do HRAC/USP-Bauru,
sem a ocorréncia de exposi¢ao e/ou infeccao do enxerto no pds-operatorio, 3)
com indicagdo para reabilitagdo unitaria com implantes osseointegrados, do

espago protético da fissura, 4) e com um controle clinico-radiografico minimo
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de 6 meses pés-instalacao dos implantes. Um aspecto relevante da sele¢ao da
amostra foi a auséncia de intercorréncias trans e pés-operatérias relacionadas,
respectivamente, ao ndo fechamento da fossa nasal e da exposicao do enxerto
6sseo, que poderiam comprometer 0 sucesso dos enxertos devido a
contaminagdo bacteriana dos mesmos, conforme evidenciados nos trabalhos
de Hall, Posnick (1983), Johanson, Ohisson, Friede, Ahigren (1974). Dessa
forma, avaliou-se melhor o comportamento dos enxertos da pesquisa, ja que
fatores nao relacionados com os parametros aqui estudados foram
descartados. Assim, tal critério visou a diminuigao de variaveis que pudessem
interferir nos resultados deste trabalho. Poucos estudos relatados na revisao de
literatura apresentaram padronizagdo da amostra, principalmente no que diz
respeito a época de realizagdo dos enxertos 0sseos; isso provavelmente se
deve ao fato da maioria desses trabalhos ser somente relatos de casos clinicos
ou descricdes de resultados clinicos de terapias com enxertos ésseos e

implantes osseointegrados em fissurados.

Os enxertos 6sseos secundarios tardios realizados em todos os casos
da pesquisa foram provenientes da crista iliaca, que é o sitio doador de elei¢ao
para reconstrugao de fissuras alveolares pelo HRAC. Sabe-se que esse tipo de
enxerto tem uma grande morbidade quando comparado com os de origem
membranosa. Koole, Bosker, Dussen (1989) compararam, através de estudo
clinico, enxertos 0sseos de origem ectomensenquimal (sinfise mandibular) e
mesenquimal (crista iliaca) para reconstrugdo de fissuras alveolares. Foram
observadas taxas de reabsor¢ao variando de 50 a 100% do enxerto de crista
iliaca em 44% dos pacientes do grupo A, e de 0 a 37% do enxerto de sinfise
mandibular em 52% dos pacientes do grupo B. Os autores concluiram que a
sinfise mandibular € um o6timo leito doador, sendo o seu enxerto methor
incorporado ao leito receptor que o da crista iliaca. Koole, Visser, Klein, Suiker
(1991) realizaram um estudo experimental com a mesma finalidade. Os
resultados mostraram que a qualidade éssea do tecido remodelado foi similar
para 0s enxertos de crista iliaca e de mandibula. No entanto, os autores
concluiram que, apesar de tais resultados, do ponto de vista clinico, o enxerto
6sseo de mandibula deveria ser preferido ao da crista iliaca para a

reconstrucao de fissuras, sempre que fosse possivel. Em estudo mais recente,
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Koole (1994) advogou sobre a utilizacao de enxertos mandibulares para
reconstrugdo de fissuras alveolares suportada nas seguintes consideragoes: a
similaridade da origem embrioldgica (primeiro arco branquial), a manutencao
do volume, a sua vascularizagao precoce, e 0s bons resultados obtidos em

outras areas da cirurgia maxilofacial.

Enxertos Osseos provenientes de outras areas doadoras e alguns
biomateriais foram relatados como viaveis na reconstrucdo de fissura
alveolares. Harsha, Turvey, Powers (1986) apresentaram estudo clinico
preliminar da utilizagao de osso autégeno de cranio na reconstrugao de fissuras
alveolares, e concluiram que as vantagens desse enxerto sao: origem
membranosa com menor reabsorcao, dor pds-operatéria minima, tempo de
hospitalizagao minimo e diretamente relacionado com o procedimento cirdrgico
primario, local da cicatriz e adequada quantidade de osso cortical e medular.
Paulin, Astrand, Rosenquist, Bartholdson, (1988) relataram que o enxerto
autégeno medular da tibia apresenta a vantagem, em relagao ao proveniente
da crista iliaca, de melhor adaptacao ao defeito 6sseo de fissuras alveolares;
nao necessitando nos casos de fissuras bilaterais da utilizacao de blocos de
enxertos corticais ou corticomedular para estabilizacao dos segmentos.
Freihofer, Kuijpers-dJagtman (1989) avaliaram o comportamento clinico dos
enxertos 6sseos secundarios provenientes da costela e da sinfise mandibular,
concluindo que os primeiros apresentam resultados satisfatérios para
reconstrucao de fissuras alveolares, no entanto os melhores resultados foram
obtidos com os proveniente da sinfise mandibular para reconstrugdo de
pequenas fissuras alveolares. Horswell, Eldeeb (1989), em trabalho
experimental, concluiram que a hidroxiapatita ndo porosa comportou-se
satisfatoriamente, no entanto a sua utilizagdo em humanos permanece obscura
com relagcdo ao comportamento desse substituto de enxerto dsseo no que diz

respeito a movimentacao dentaria e/ou ortodéntica realizada nessa regiao.

A relagao do tempo entre as cirurgias de enxerto dsseo alveolar € a de
instalacdo dos implantes osseointegrados com o sucesso dessa enxertia em
individuos portadores de fissuras labio-palatals, é o parametro mais discutido
nos trabalhos da literatura. Ronchi, Chiapasco, Frattini (1995) observaram em

um estudo clinico, que periodos superiores ou iguais a 6 meses entre as
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cirurgias de enxerto 6sseo e de instalagdo de implantes, nao inviabilizaram a
instalacao destes, provavelmente devido a sobrecorrecao da fissura alveolar
pelos enxertos 6sseos, e ao tratamento ortoddntico realizado durante o
processo de cicatrizacao dos enxertos, que induz a ativagao da remodelagao
Ossea. Dessa forma, os autores consideraram importante a sobrecorre¢ao da
fissura e a instalagcao do implante tao logo o enxerto esteja consolidado, isto &,
apds 4 meses, ja que a reabsorgao vertical e transversal comega em torno de 4
a 6 meses apods sua introducao no alvéolo fissurado. Kearns, Perrott, Sharma,
Kaban, Vargervik (1997) em estudo clinico, com implantes osseointegrados
instalados em fissuras reconstruidas com enxertos autégenos, observaram que
o intervalo médio entre as cirurgias de enxerto 6sseo para reconstrucao das
fissuras e a de instalagao dos implantes foi de 15,75 meses (variagao de 4 a 36
meses) para 0s pacientes que nao precisaram de reenxerto, e de 26, 83 meses
(variagao de 4 a 46 meses) para os pacientes que precisaram, e concluiram
que o tempo entre as cirurgias de enxerto e a de instalagao dos implantes é um
fator determinante de sucesso, sugerindo que 0 mesmo seja de 4 meses, pois
a presencga destes implantes mantém o volume de osso protegendo o mesmo
da reabsorcao. No entanto, a necessidade de reenxerto ainda pode ocorrer.
Lilja, Yontchev, Friede, Elander (1998), também em estudo clinico sem analise
estatistica, observaram que a grande necessidade de reenxerto 6sseo estava
relacionada com a idade precoce dos pacientes que se submeteram aos
enxertos, ou seja, tempo maior de espera para instalacao dos implantes.
Jasma, Raghoebar, Batenburg, Steilingsma, Oort (1999), em estudo clinico
sem analise estatistica, relataram que pacientes que se submetem ao enxerto
dsseo secundario, realizado na denticao mista (em torno de 10 anos de idade),
devido ao tempo de espera para finalizagado do crescimento maxilar,
apresentam deficiéncias de altura ou espessura do rebordo alveolar no
momento da instalacdo dos implantes, determinando a necessidade do
reenxerto. Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1997) afirmaram que o
tempo ideal para instalar o implante € apds a finalizagcdo do surto de
crescimento facial, apds a consolidagdo do enxerto e formagéo da ponte
alveolar, 0 que se completa depois de 3-6 meses da enxertia. Portanto,
instalacao de implantes logo apds a enxertia tem grande risco de falha, pois a

ancoragem primaria nao é obtida; contudo, aguardar demais nao é viavel;



84

entdo os autores sugerem o tempo ideal de seis meses a dois anos entre as
cirurgias. No entanto, em estudo mais recente, Takahashi, Fukuda, Yamaguchi,
Kochi (1999) observaram que quase a metade dos enxertos realizados na area
da fissura, dentro de um periodo de dois anos, sofria uma reabsorgéo,
causando a diminuicdo do nivel da crista alveolar interdental, e

consequentemente a necessidade da realizagao de um reenxerto.

A metodologia utilizada no presente trabalho, baseou-se na realizagao
dos enxertos 6sseos secundarios tardios e na instalagao de implantes apés a
finalizacdo do crescimento maxilar dos individuos da amostra, ou seja, o tempo
entre as cirurgias foi definido pelo pardmetro do crescimento maxilar. Dessa
forma, individuos que se submeteram a reconstrugdo alveolar antes de
cessado o crescimento, tiveram que esperar a sua finalizagao para receber os
implantes; ja individuos que foram submetidos a enxertia alveolar apds a
finalizacao desse crescimento, receberam os implantes osseointegrados apés
um periodo menor ou igual a seis meses. Tal periodo foi utilizado com base
nos estudos de Kearns, Perrott, Sharma, Kaban, Vargervik (1997); Takahashi,
Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1997); Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi
(1999); lino, Ishii, Sato, Seto (2000) que comprovam que o enxerto 6sseo esta
cicatrizado e maduro dentro desse intervalo de 6 meses, e que a reabsorgcao
dos enxertos alveolares provenientes da crista iliaca sdo maiores apos 6

meses.

Os resultados dos tempos entre as cirurgias de enxerto e de implantes
obtidos no presente estudo, foram analisados de trés formas. Inicialmente,
avaliou-se a relagdo do tempo entre as cirurgias de enxerto 0sseo e de
instalacdo dos implantes osseointegrados com a necessidade de reenxerto,
ndo levando em consideragao o tipo de fissura; e os resultados mostraram
diferenca estatisticamente significante (p=0,0262, p< 0,05) entre o insucesso
dos enxertos quando o tempo entre as cirurgias foi maior que 6 meses (30,3%),
e quando foi menor que 6 meses (8,8%), apresentando a relagao significante

do insucesso dos enxertos com o tempo entre as cirurgias maior que 6 meses.

Duas andlises subsequentes foram realizadas para os grupos de
fissuras pré-forames e transforames, respectivamente. Nas fissuras pré-

forames também houve relagdo estatisticamente significante (p=0,0577,
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p<0,05) do insucesso dos enxertos com 0 tempo maior que 6 meses entre as
cirurgias. No caso das fissuras transforame, observou-se que 21,74% das
fissuras com tempo maior que 6 meses entre as cirurgias apresentaram a
necessidade de reenxerto, enquanto que somente 5% das fissuras com tempo
menor ou igual a 6 meses entre as cirurgias apresentaram tal necessidade.
Com isso, nao houve relagao estatisticamente significante p=0,1141 (p<0,05)
entre o tempo e o insucesso do enxerto 0sseo nesse grupo, porém podemos
observar uma tendéncia da necessidade de reenxerto nas fissuras com tempo

entre as cirurgias maior que 6 meses.

Através das 3 analises estatisticas citadas anteriormente, podemos
afirmar que o tempo entre as cirurgias de enxerto dsseo e a de instalagao de
implantes osseointegrados influencia diretamente no sucesso dos enxertos
0sseos. Assim, tempos maiores que seis meses entre as cirurgias aumentam a
probabilidade da ocorréncia de reabsorgdes 0sseas, inviabilizando a instalagao
de implantes osseointegrados, visando preceitos funcionais e estéticos na
fissura reconstruida. Esses dados confirmam os achados de Kearns, Perrott,
Sharma, Kaban, Vargervik (1997) que sugeriram que o tempo entre as cirurgias
de enxerto 6sseo e de instalagdao de implantes osseointegrados deveria ser de
4 meses. Segundo Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1997), o tempo
ideal para instalar o implante é entre seis meses e dois anos da cirurgia de
enxerto. Os resultados do presente estudo contestam esse tempo de espera de
6 meses a 2 anos, ja que nesse intervalo de tempo ocorreram mais casos de
reenxertos na regiao da fissura reconstruida. Takahashi, Fukuda, Yamaguchi,
Kochi (1999), observaram que quase a metade dos enxertos 0sseos realizados
na area da fissura, dentro de um periodo de dois anos, sofria reabsorgao,
sendo necessario a realizagao de reenxerto prévio a instalagdo de implantes.
Tal trabalho foi confirmado por Tai, Sutherland, Macfadden (2000) em estudo
de enxertos 6sseos secundarios, utilizando tomografias computadorizadas, que
observaram uma média de perda de volume &sseo total de 43,1% em

aproximadamente 1 ano apoés a realizagao dos enxertos 6sseos secundarios.

Em estudo retrospectivo, Hartel, Pogl, Henkel (1999) concluiram que
implantes nao devem ser instalados em fissuras apds periodo de 6 a 8

semanas da realizacao dos enxertos, pois a implantagao tardia pode levar a
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reabsor¢cdes no 0sso enxertado; e observaram ainda que a perda precoce dos
enxertos desse estudo podem estar relacionados a cicatrizes teciduais de
cirurgias anteriormente realizadas na regiao da fissura. O presente estudo nao
confirma esses dados, pois 0 tempo menor que 6 meses entre as cirurgias
possibilitou o6timos resultados; somente 3 enxertos fracassaram dos 34

realizados.

Outro aspecto relevante é o fato do tempo maior de 6 meses entre as
cirurgias de enxerto 6sseo e de instalagao de implantes osseointegrados estar
diretamente associado aos individuos portadores de fissuras alveolares que
nao finalizaram o crescimento 6sseo maxilar, pois estes necessitam esperar o
término desse crescimento para se submeterem a cirurgia com implantes. Com
isso, pode-se afirmar que nesses individuos, a probabilidade de insucesso dos
enxertos 0sseos visando o tratamento de fissuras alveolares com implantes
osseointegrados € maior. Esses dados confirmam as observag¢des de Jasma,
Raghoebar, Batenburg, Steilingsma, Oort (1999) relatando através de estudo
clinico, que pacientes, ao serem submetidos ao enxerto dsseo secundario,
realizado na denticao decidua (em torno de 10 anos de idade), devido ao
tempo de espera para finalizagdo do crescimento 6ésseo, apresentam
deficiéncias de altura ou espessura do rebordo alveolar no momento da
instalacdo dos implantes, causando a necessidade da realizagao de reenxerto

0sseo.

Ja em individuos portadores de fissuras alveolares que finalizaram o
crescimento sseo maxilar, pode-se, no planejamento cirurgico, optar por um
tempo de espera entre as cirurgias de enxerto e de implantes de 3 a 6 meses,
diminuindo a necessidade de reenxerto. Kearns, Perrott, Sharma, Kaban,
Vargervik (1997) sugeriram que a necessidade de reenxerto pode ocorrer,
mesmo quando o tempo entre as cirurgias de enxerto 6sseo e a de instalacao
dos implantes for o ideal, ou seja, 4 meses. Dessa forma, fatores diretamente
relacionados ao procedimento cirdrgico e ao organismo do paciente,
continuarao influenciando no sucesso dos enxertos, independente do tempo

entre as cirurgias.

Alguns trabalhos relataram a possibilidade de relacdo entre a amplitude

da fissura alveolar e o sucesso dos enxertos 6sseos para sua reconstrugao.
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Long Jr, Spangler, Yow (1995) relataram que existe baixa, mas significante
correlagao negativa entre a largura da fissura alveolar antes da cirurgia e a
fixagdo do osso alveolar ao dente adjacente ao sitio enxertado; de forma que,
aumentando a largura da fissura ocorre uma diminuicado do suporte ésseo do
dente adjacente a fenda. Também, ha uma correlagao estatistica significante
entre 0 aumento da largura da fissura e o simultdneo estreitamento da ponte
alveolar apds o enxerto. Contudo, o que influencia o sucesso desse
procedimento, segundo os autores, é a quantidade de tecido mole disponivel
para cobrir 0 material enxertado, pois quanto maior a fissura, menos tecido
disponivel teremos. Dessa forma, este fator seria tao critico quanto a largura da
fissura. Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1999) observaram que quase a
metade dos enxertos 0sseos realizados na area da fenda alveolar, dentro do
periodo de dois anos, sofria reabsorgcao, causando diminuicao do nivel da crista
alveolar interdental, e consequentemente necessidade da realizagao de
reenxerto nessa area. Tal fato, segundo os autores, poderia estar associado
nao somente ao tempo de espera entre as cirurgias de enxerto secundario e de

instalagao dos implantes, como também a amplitude da fissura.

A metodologia utilizada no presente estudo para avaliar o tamanho da
fissura clinica, baseou-se em radiografias panoramicas (tracadas e
digitalizadas), e na situagao clinica do paciente (largura mesio-distal da borda

incisal do incisivo central adjacente a fissura alveolar).

As imagens radiograficas bi ou tridimensionais sao largamente utilizadas
nos estudos com fissurados (SEMB, 1988, DASKALOGIANNAKIS, ROSS,
1997; MACHTEI, PELED, AIZEMBUD, LAUFER, 1999; TAl, SUTHERLAND,
MACFADDEN, 2000). ROSENSTEIN, LONG Jr., DADO, VINSON, ALDER
(1997), em estudo comparativo entre radiografias bidimensionais (ociusal e
periapical) e tridimensionais (tomografia computadorizada), utilizadas na
avaliagao do suporte d0sseo dos dentes adjacentes a regido de fissuras
reconstruidas, obtiveram como resultado auséncia de diferenca
estatisticamente significante entre os métodos, e correlagao estatisticamente
significante entre os resultados obtidos na tomografia computadorizada e as
porcentagens encontradas nas radiografias. Os autores concluiram que

radiografias dentais de rotina sdo capazes de estimar tridimensionalmente o
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suporte 6sseo radicular de dentes adjacentes a regiao da fissura, assim como a
tomografia computadorizada, em um grau significantemente estatistico, quando

esses dois grupos sao comparados.

Com relagao a metodologia para avaliar a amplitude da fissura, Long Jr,
Spangler, Yow (1995) utilizaram radiografias oclusais e periapicais
padronizadas, obtidas através da técnica do cone longo. A determinagao da
largura da fissura foi obtida através da medicao na radiografia periapical da
porcao mais estreita da fissura, sendo a distorgdo e a magnificagdo da imagem
radiografica corrigida através da comparacao da largura mesiodistal do dente
proximal a fissura, com essa mesma medida do dente equivalente no modelo
de diagndstico. Tal metodologia assemelha-se a utilizada no presente estudo,
diferindo no tipo de medida realizada (linear/largura), radiografia utilizada
(periapical), e na forma de corrigir distorcdo e magnificacdo da imagem
radiografica (através da comparagéo da largura mesiodistal do dente proximal a
fissura, com a mesma medida do dente equivalente no modelo de diagndstico).
A utilizagado de radiografias panoramicas no presente estudo, deve-se ao fato
da padronizacao do meio de diagnostico, ja que as radiografias periapicais dos
pacientes da amostra, nao haviam sido obtidas seguindo padrdes uniformes,
de posicionamento paciente-aparelho, tipo de aparelho utilizado, e outras
varidveis mais. Também, optou-se por realizar a medigao da area da fissura
alveolar, e nao a sua largura, para aproximarmos o estudo da realidade clinica,
que seria o seu volume; somente mensuravel as custas de métodos
tridimensionais, inviaveis de serem utilizados como meio de diagnostico
primario em estruturas hospitalares brasileiras. Dessa forma, o estudo da area
das fissuras com base em radiografias panoramicas convencionais, teve o
intuito de possibilitar a utilizagao dos resultados e conclusdes dessa pesquisa

por um maior numero de centros de atendimento a fissurados do pais.

Foram utilizados dois métodos de mensuragao da area clinica da fissura,
obtendo-se medidas numéricas e nominais. As medidas nominais, fissuras
amplas e nao-amplas, foram utilizadas para aproximar esse estudo da
realidade clinica dos cirurgides bucomaxilofaciais, que usam valores nominais

para avaliar as fissuras no pré-operatério de enxertia 6ssea alveolar, além de
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possibilitar um outro método de avaliagao da influéncia do tamanho da fissura

na necessidade de reenxerto 0sseo prévio a instalacdo dos implantes.

Para avaliar a relagdo das areas das fissuras com o sucesso dos
enxertos 0sseos na terapia com implantes osseointegrados em fissurados,
analises de comparagao quantitativas e qualitativas foram realizadas entre
essas areas e a ocorréncia de reenxertos Osseos. Dessa forma, esses
reenxertos foram considerados, nessa pesquisa, como insucesso dos enxertos
em fissuras alveolares, ja que a sua necessidade define o fracasso da
reconstrucao alveolar da fissura, do ponto de vista da terapia com implantes
osseointegrados. As analises foram divididas para fissuras pré e transforames,
e cada grupo foi subdividido com relagdo ao tempo entre as cirurgias de
enxerto e de instalagdo dos implantes osseointegrados (T>6 e T<6). Tais
divisdes e subdivisbes da amostra foram realizadas para permitir um estudo
mais padronizado, pois variaveis como o tipo de fissura e o tempo entre as
cirurgias poderiam alterar os resultados, caso a amostra fosse considerada

como um todo.

Com relagao as fissuras transforames, os resultados mostraram que nao
houve diferenca estatisticamente significante, t=0,11/p=0,9086 (p<0,05), entre

suas areas quantitativas (T>6 e T<6) que necessitaram de reenxerto

(X =9833mm? s=49,48mm®) com as que n3o  necessitaram

(}? =101L,47mm?* s = 63,38mm2). Também n&o houve diferenga estatisticamente
significante, t=0,007 com p=0,9421 (p<0,05), entre as areas das fissuras que

necessitaram de reenxerto ()7 :109,6mm2s=45,92mm2) com as que nao

necessitaram (}? =107,5mm* s:58,73mm2) para fissuras transforames com
T>6; no entanto, nao foi possivel a realizagao de teste estatistico nas fissuras
transforames com T<6, pois somente 1 paciente (area da fissura de 42mm?)
apresentou necessidade de reenxerto 6sseo. Dessa forma, a area das fissuras
transforames nao apresentou influéncia no sucesso de enxertos alveolares
prévios & instalagdo de implantes, quando comparagdes quantitativas foram

realizadas.

Quando foram utilizadas comparagdes qualitativas para esses mesmos

parametros, os resultados mostraram que nao existe diferenga estatisticamente
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significante, p=0,3455 (p<0,05), com relacdo a area qualitativa das fissuras
transforames e a necessidade de reenxerto 4sseo; que também nao houve
diferencga estatisticamente significante, p=0,2968 (p<0,05), com relagao a area
qualitativa das fissuras transforames com T>6 e a necessidade de reenxerto
O6sseo; e que para as fissuras transforames com T<6, também nao houve
diferenca estatisticamente significante, p=1,000 (p<0,05), com relagao a area
qualitativa dessas fissuras e a ocorréncia de reenxertos. Dessa forma, quando
comparagbes qualitativas foram realizadas, a area das fissuras transforames
também nao apresentou influéncia no sucesso de enxertos alveolares prévios a

instalagéo de implantes.

Com relagao ao grupo de fissuras pré-forames, os resultados mostraram
gue nao houve diferenga estatisticamente significante, t=0,11 p=91,94 (p<0,05),

entre as areas quantitativas das fissuras pré-forames (com T>6 e T<6) que

necessitaram de reenxerto (X =10571mm> s =8573mm?) com as que n&o

necessitaram (X =108,59mm’ s = 46,08mm ). Para as fissuras pré-forames com

T>6, também nao houve diferenga estatisticamente significante, t=0,85 com
p=0,4181 (p<0,05) e no teste de Mann-Whitney, o valor de p=0,9168 (p<0,05),

entre as areas das fissuras que necessitaram de reenxerto

(X =128mm? s=9401mm®)  com as que ndo  necessitaram

()7 =90,8mm” s :25,57mm2). Para as fissuras pré-forames com T<6, também
nao houve diferenca estatisticamente significante, t=1,65 com p=0,0624
(p<0,05) e no teste de Mann-Whitney o valor de p=0,0446 (p<0,05), entre as

areas das fissuras que necessitaram de reenxerto ()? =50mm2s=7,07mm2)

com as que ndo necessitaram (X =107,67mm> s = 47,75mm>). Porém, essa

analise nao é confiavel pelo pequeno numero de casos que necessitaram de
reenxerto (2 Fissuras). Dessa forma, a area das fissuras pré-forames nao
apresentou influéncia no sucesso de enxertos alveolares prévios a instalagao

de implantes, quando comparagdes quantitativas foram realizadas.

Quando foram utilizadas comparagdes qualitativas para esses mesmos
parametros, os resultados mostram que ndo existe diferenga estatisticamente

significante, p=0,4065 (p<0,05), com relagado a area qualitativa de todas as
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fissuras pré-forames e a necessidade de reenxerto 6sseo; que também nao
houve diferenga estatisticamente significante, p=1.000 (p<0,05), com relagao a
drea qualitativa das fissuras pré-forames com T>6 e a necessidade de
reenxerto 6sseo; e que para as fissuras pré-forames com T<6, também nao
houve diferenca estatisticamente significante, p=0,4667 (p<0,05), com relagao
a area qualitativa dessas fissuras e a ocorréncia de reenxertos. Dessa forma,
comparagdes qualitativas mostraram que a area das fissuras pré-forames nao
apresentou influéncia no sucesso de enxertos alveolares prévios a instalagao

de implantes.

Com base nessas duas formas de avaliagdes, quantitativa e qualitativa,
pode-se afirmar que as areas das fissuras alveolares, tanto transforames
quanto pré-forames, nao interferem na obtencdao do sucesso dos enxertos
Osseos secundarios tardios, provenientes da crista iliaca, para reconstrugao
alveolar visando a terapia de reabilitagdo oral com implantes osseointegrados.
Tais observacbes divergem daquelas obtidas por Long Jr, Spangler, Yow
(1995) que relataram uma baixa, mas estatisticamente significante correlagao
negativa entre a largura da fissura alveolar antes da cirurgia e a integragéo do
0sso alveolar ao dente adjacente a fissura;, e de uma correlagéo
estatisticamente significante entre o aumento da largura da fissura e o
simultdneo estreitamento da ponte alveolar apés o enxerto 6sseo. Nesse
estudo os autores relataram a questionavel significancia clinica desses

resultados.

No entanto, a comparagao desses resultados com os do presente estudo
nao se torna possivel, pois além da metodologia diferente empregada, os
reflexos clinicos dos resultados obtidos, como exemplo o aumento da largura
da fissura e o simultdneo estreitamento da ponte alveolar apés o enxerto
0sseo, poderiam nao necessariamente inviabilizar a instalagao de implantes
nessa regiao. Assim, o foco de estudo do presente trabalho, ou seja, a
viabilidade de instalagdo de implantes osseointegrados em fissuras

reconstruidas, nao é a mesma utilizada por Long Jr, Spangler, Yow (1995).

O trabalho de Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1999), que apenas
sugeriram que a necessidade de reenxerto dsseo poderia estar associada nao

somente ao tempo de espera entre as cirurgias de enxerto secundario e de
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instalacdo dos implantes, como também da amplitude da fissura, ndo pode ser

confrontado com nossos dados.

O tipo de fissura pré-existente nos individuos participantes da amostra,
também foi avaliado no presente estudo. Dividiu-se a amostra em individuos
portadores de fissuras pré-forame incisivo e transforame-incisivo, pois sao os
tipos de fissuras relacionadas com a interrupg¢ao do rebordo alveolar, sem levar
em consideragao se eram uni ou bilaterais, completas ou incompletas. Nenhum
trabalho da literatura sugeriu ou discutiu esse parametro e sua relagao com o
sucesso dos enxertos alveolares. No entanto, tal avaliagdo condiz com a
determinagao de um protocolo para o atendimento de individuos portadores de
fissuras que irao se submeter as terapias com enxertos 6sseos e implantes
osseointegrados, onde todos os fatores relacionados com essas fendas devem

ser investigados nas suas influéncias com o sucesso desse tratamento.

Os resultados obtidos com relagao ao tipo de fissura e o sucesso dos
enxertos 0sseos na terapia com implantes osseointegrados em fissurados,
mostraram que nao houve diferenga estatisticamente significante (p=0,1311,
p<0,05) entre as fissuras pré-forames (29,17% , 7 fissuras) e transforames
(13,9% , 6 fissuras) que necessitaram de reenxerto 6sseo. Dessa forma, no
presente estudo, nao se constatou influéncias do tipo de fissura (pré-forame ou
transforame) no sucesso dos enxertos O0sseos visando o tratamento com

implantes osseointegrados.

Apesar dos estudos citados anteriormente terem sido realizados em
pacientes portadores de varios tipos de fissuras, nenhum desses apresentaram
estudos comparativos da influéncia do tipo de fissura na cicatrizagdo ou

viabilidade do enxerto.

A utilizagao dos implantes osseointegrados no tratamento de individuos
portadores de fissuras alveolares foi inicialmente descrita por Verdi, Lanzi,
Cohen, Powell (1991) como alternativas ao tratamento reabilitador com
proteses fixas convencionais, por nao necessitar de desgastes de estruturas
dentérias sadias de dentes adjacentes a fissura, otimizagao da estética e da
funcdo. Através da avaliagao clinica de apenas 1 implante osseointegrado, os

autores sugeriram que o sucesso da terapia com implantes osseointegrados
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instalados na area de fissura parecia ser semelhante ao daqueles instalados

em sitios nao enxertados, sendo necessarios estudos longitudinais.

Todos os implantes osseointegrados utilizados no presente estudo foram
instalados seguindo o protocolo cirirgico de Branemark, Breine, Adell,
Hansson, Lindstrom, Ohisoson (1969), ou seja, em dois estagios cirirgicos, em
fissuras alveolares previamente reconstruidas com enxertos 0sseos
secundarios tardios, provenientes da crista iliaca, e compensados ou ndo com
reenxertos ésseos, provenientes de sitios doadores mandibulares (mento, face

lateral do corpo e ramo mandibulares).

Alguns trabalhos da literatura ndo utilizaram esse protocolo para a
instalagdo dos implantes em fissuras alveolares. Takahashi, Fukuda,
Yamaguchi, Kochi (1997) descreveram, através de um relato de caso clinico, a
utilizacdo de implantes osseointegrados em fissura reconstruida apdés o
procedimento de periosteoplastia, sugerindo essa terapia como alternativa aos
procedimentos cirurgicos de enxerto 0sseo no tratamento reabilitador
associado a implantes osseointegrados, possuindo vantagens como auséncia
de procedimento cirurgico adicional (leito doador) e utilizagdo de anestesia
local. Fukuda, Takahashi, Yamagushi, Koshi (1998), através de estudo clinico,
avaliaram o sucesso da terapia de implantes osseointegrados associada a
enxerto onlay de mento, no tratamento de fissuras alveolares reconstruidas
com 0sso de crista iliaca. Nesse trabalho, a taxa de sucesso dos implantes foi
de 100%, entretanto, dos 7 pacientes da amostra, 3 tiveram problemas no pés-
operatorio, relacionados com deiscéncia de sutura e exposicao do enxerto
0sseo. Dois desses pacientes perderam o enxerto parcialmente, e um
totalmente. Os autores concluiram que a utilizagao do enxerto proveniente de
mento simultaneamente a instalagdo dos implantes osseointegrados, € uma
alternativa viavel para pacientes fissurados. Nakai, Niimi, Fujimoto, Ueda
(1998), através do relato de caso clinico, também sugeriram a realizagao de
enxerto 6sseo em bloco simultaneamente a instalagao de implantes, naqueles
casos em que ainda permaneca uma deficiéncia em altura ou espessura do
rebordo alveolar apds o procedimento cirurgico de reconstrugao secundaria da
fissura, evitando, assim, a necessidade de mais um procedimento cirurgico e 0

aumento do tempo total do tratamento. No entanto, o estudo de Jensen, Sindet-
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Pedersen, Sci, Enemark (1998), também avaliando a utilizagao dos enxertos
O0sseos mandibulares com imediata instalagdo dos implantes osseointegrados,
concluiram que esse procedimento nao é indicado para tratamento de
reabilitacao de fissuras alveolares, devido as complica¢des pds-operatdrias e
ao nivel de perda dssea marginal perimplantar encontrado apés 1 ano de

acompanhamento da restauracao protética.

Na presente pesquisa, os implantes foram avaliados através de
parametros clinicos e radiograficos, e acompanhados por um periodo médio de
11 meses apds a sua reabertura. A andlise dos implantes osseointegrados
instalados em fissuras alveolares previamente reconstruidas por enxertos
6sseos mostrou que a taxa de sucesso dos 67 implantes da pesquisa foi de
95,52%. Apenas 3 implantes fracassaram (4,48%), 2 instalados em fissuras
pré-forames e 1 em fissura transforame, nas quais o reenxerto dsseo nao foi
utilizado. Segundo Takahashi, Fukuda, Yamaguchi, Kochi (1997), os principais
fatores que afetam a sobrevivéncia dos implantes instalados nessas situagoes
sa0: a qualidade do osso, o comprimento do implante, sua localizagao e forga.
O comprimento minimo sugerido é 10 mm. A qualidade de osso mais adequada
seria o tipo Il e lll. A taxa de sucesso dos implantes osseointegrados instalados
em fissuras reconstruidas no presente estudo foi maior do que a apresentada
por Kearns, Perrott, Sharma, Kaban, Vargervik (1997) que, em trabalho clinico
onde 20 implantes osseointegrados (10X3,3mm ou 10X4mm) foram instalados
em areas enxertadas, obtiveram a taxa de sucesso de 90%. Os dois pacientes
que perderam seus implantes tinham se submetido ao reenxerto com tecido
cortico-medular proveniente da sinfise mandibular. Tal dado difere do presente
estudo, ja que nenhum dos 3 implantes que fracassaram na pesquisa foi

instalado em reenxerto ésseo.

Em estudo clinico, Arcuri, La Velle, Higushi, Svec (1994) observaram
taxa de sucesso clinico de 87% para os implantes osseointegrados instalados
em individuos edéntulos totais, maxilares portadores de fissuras labio-palatais,
entretanto os implantes nao foram instalados exclusivamente em areas de
fissuras. Lilja, Yontchev, Friede, Elander (1998) apresentaram a taxa de
sucesso dos implantes de 100%, para aqueles instalados em seis pacientes

que nao necessitaram de reenxerto e de 91% para aqueles instalados em dez
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pacientes que necessitaram de reenxerto, proveniente da tibia. Tais dados
foram compativeis com a taxa de sucesso do presente estudo, no entanto, a
diferenca se deu no menor sucesso daqueles implantes instalados nos
pacientes que necessitaram de reenxerto Osseo. Jasma, Raghoebar,
Batenburg, Steilingsma, Oort (1999) instalaram implantes osseointegrados em
4 pacientes, com idade média de 18 anos, tratados anteriormente com cirurgia
de enxerto 6sseo secundario para reconstrugdo da fissura alveolar (idade
média de 11 anos), e que apresentavam agenesia do incisivo e deficiéncia em
altura e espessura do rebordo alveolar reconstruido. Um dos trés implantes
fracassou durante a fase de cicatrizagdo. Tal trabalho apenas relata um
pequeno numero de casos clinicos nao podendo ser comparado com os dados
do presente estudo. Em estudo clinico de Takahashi, Fukuda, Yamaguchi,
Kochi (1999), a taxa de sucesso de 14 implantes osseointegrados instalados
em fissuras reconstruidas com enxerto autégeno medular, foi de 100%, sendo
que 4 desses implantes foram instalados simultaneamente a enxertos 6sseos
mandibulares em bloco. Hartel, Pogl, Henkel, Gundlach, (1999) observaram
que a taxa de sucesso total dos implantes instalados em fissuras reconstruidas
foi de 96%, no entanto o grau de reabsorgao éssea perimplantar variou de
até %, em 30% desses casos considerados sucessos. Dessa forma, os autores
nao puderam concluir nesse estudo a viabilidade da utilizagao de implantes na

regiao da fissura.

Todos os trabalhos citados anteriormente apresentaram uma amostra
bem menor do que os 67 implantes desse estudo, por isso comparagées mais
fiéis entre essas taxas de sucesso com a obtida nesse trabalho, que foi de

95,52%, nao podem ser realizadas.

A osseointegragao dos implantes utilizados em reabilitagdes unitarias
para individuos nao fissurados, instalados em diversas regides alveolares, foi
avaliada em um estudo longitudinal multicentro por Ohrnell, Engstrand,
Palmqvist, Grondahl, Svensson, Branemark (1998). A taxa de sucesso
encontrada para os 89 implantes reabilitados com préteses unitarias
cimentadas e acompanhados por um periodo médio de 9,26 anos (variando de
0,04 e 12,6 anos), foi de 90% nos 3 primeiros anos e apds 10 anos de 89%.

Dessa forma, o indice de sucesso obtido nesse estudo longitudinal multicentro
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para individuos nao fissurados é compativel com o do presente estudo
(95,52%).

Com isso, pode-se afirmar que a terapia de reabilitacao oral com
implantes osseointegrados instalados em fissuras alveolares previamente
reconstruidas com enxerto 0sseo, apresenta uma taxa de sucesso clinico
compativel com o sucesso de implantes instalados em maxilas anteriores

normais relatados na literatura.
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7. CONCLUSOES

Pode-se concluir através do presente estudo que:

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

A taxa de sucesso clinico dos enxertos O0sseos secundarios
tardios, provenientes da crista iliaca, visando a reabilitacdo com
implantes osseointegrados, é de 80,6%. Em 19,4% dos casos,
houve a necessidade de reenxerto prévio a instalacao dos

implantes, e por isso foram considerados insucessos.

O tempo entre as cirurgias de enxerto 6sseo e a de instalacédo de
implantes osseointegrados influencia diretamente no sucesso dos
enxertos 0sseos. Assim, tempos maiores gue seis meses entre as
cirurgias, aumentam a probabilidade da ocorréncia de
reabsor¢des O0sseas dos enxertos alveolares, que inviabilizam a
instalagdo de implantes osseointegrados visando a preceitos

funcionais e estéticos na fissura reconstruida.

O tipo de fissura (pré-forame ou transforame) nao interfere no
sucesso dos enxertos Osseos visando ao tratamento com

implantes osseointegrados.

As areas das fissuras alveolares, tanto transforames quanto pré-
forames, nao interferem na obtencao do sucesso dos enxertos
0sseos, provenientes da crista iliaca, para reconstrugao alveolar
visando a terapia de reabilitagdo oral com implantes

osseointegrados.

Os implantes osseointegrados instalados em fissuras alveolares
previamente reconstruidas com enxerto dsseo, apresentam uma
taxa de sucesso clinico de 95,52%, compativel com o sucesso de

implantes instalados em maxilas nao enxertadas.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por meio deste instrumento de autorizagdo por mim assinado, eu
.................................................................................... , RG:
.................................... , CIC: i, residente @ rua

aceito participar da pesquisa “Avaliagdo de enxertos ésseos e |mpIantes
osseointegrados em fissuras alveolares”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores, Dr. José Nilo de Oliveira Freire, Dr. José Nazareno Gil, e Dra.
Maria Lucia Rubo de Rezende

Estou ciente de que a pesquisa visa verificar a necessidade de se
realizar um reenxerto 6sseo na area da fissura visando tratamento de
reabilitacao oral com implantes osseointegrados e analisar 0 sucesso dessa
terapia.

Fui informado de que a utilizagdo da técnica de reenxerto 0sseo
apresenta minimo risco, nao havendo comprometimento do resultado final da
terapia, e que os participantes poderao se beneficiar de um melhor resultado
estético final do caso.

Os pesquisadores responsaveis se comprometeram a acompanhar e
assistir o tratamento periodicamente e fornecer todas as informagdes e
esclarecimentos, antes e durante 0 curso da pesquisa, assim como manter
sigilo quanto aos dados confidenciais envolvidos na mesma.

Tenho total liberdade para me recusar a participar ou retirar 0 meu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo e sem prejuizo
ao meu tratamento.

Pesquisador 1

Dr. José Nilo de Oliveira Freire

Pesquisador 2

Dr. José Nazareno Gil

Pesquisador 3

Dra. Maria Lucia Rubo de Rezende

Paciente
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ANEXO 2

Avaliacao dos enxertos 6sseos e implantes osseointegrados

em fissuras alveolares.

Dr. José Nilo de Oliveira Freire, Dr.José Nazareno Gil, Dra. Maria Lucia
Rubo de Rezende.

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

(1[0 1 1= S U RG:.oeeeeeeeeevieeeee,
Nasc: ...... A A Sexo: 0 Masc.l Fem. Teliieiieeieeianen,
Tipo de Fissura: [0 Transforame... .... O Pré-forame

2. DADOS CLINICOS-RADIOGRAFICOS

Regido da fissura: 01 1200 22

Area Radiografica da Fissura:......... mm?

Distancia mesio-distal do ICS....... mm

Data do enxerto ésseo alveolar: ....... [eee... [....

Cirurgia de Reenxerto Sim( ) Nao( ) Data: ....... [ooooid .
Cirurgia de Implante( 12 fase) Data:......... S Jovveonnne

Cirurgia de Implante (2% fase) Data........... oo Joeeaaann.

AVALIACAO CLINICO-CIRURGICO

Caract. * Interc. | **Reenxerto ***Controles
Implantes | Cirurgicas
SNV S A ld.. |... l..d... |.. /...

Comp........ | | e L. |.. l.d.. |.. Y S S I O
Diam..........

*Intercorréncias Cirudrgicas **Reenxerto

1- Fratura da tabua 6ssea A- Enxerto ésseo autégeno em bloco

vestibular B- Enxerto ésseo autégeno triturado

2- Fratura da tabua dssea Lingual C- Enxerto 6sseo xendgeno

3- Exposigao de roscas por D- Enxertos 6sseos autégeno + xenégeno

vestibular E- Colocagdo de membrana néo reabsorvivel

4- Exposicao de roscas por lingual F- Colocagao de membrana reabsorvivel

5- Instabilidade inicial Area doadora: ..................

*** Controles

a - Deiscéncia de sutura

b - Dor

¢ - Mobilidade do implante
d - Exposi¢do da membrana
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ANEXOS 3

Quadro 2: Relacao dos dados do grupo de pacientes portadores de fissuras

transforame-incisivo ordenados pelo tempo entre as cirurgias de enxerto 0sseo

e a instalacao de implantes osseointegrados

0 Tempo Area Idade Proservacao
Pacr\ilente Enx/lr’;pl Fissu;a Reenxerto CirEnx Irr(lfr:;r;te Implante
(L EEED) (mm°~) (anos) (meses)
35 60 86 Nao 14 13x3,3 1
8 57 178 Sim 14 13x3,75 5
1 47 290 Nao 19 15x3,75 46
60 44 54 Sim 14 10x3,75 19
24 42 99 Nao 14 3,75x11,5 1
40 42 82 Nao 14 3,75x13 1
50 41 67 Nao 13 13x3,75 16
28 36 92 Nao 13 13x3,75 31
30 34 90 Nao 12 13x3,75 42
34 33 87 Nao 15 10x3,75 1
41 33 81 Nao 15 10x3,75 1
22 31 110 Sim 15 15x3,75 13
29 25 91 Nao 13 10x3,75 35
42 25 81 Nao 16 10x83,75 1
63 25 50 Nao 16 11,6%3,75 1
15 18 128 Nao 17 13x3,75 6
10 14 141 Nao 21 8,5x3,75 17
16 14 126 Nao 21 8,5x3,75 3
36 14 86 Sim 16 13x3,75 8
6 13 213 Nao 18 15x3;75 8
19 11 120 Sim 12 15%3,3 27
56 11 60 Nao 16 13x3,75 8
47 8 71 Nao 20 8,5x3,75 16
21 6 112 Nao 17 11,5x3,75 1
55 6 61 Nao 26 13x83,75 31
4 5 280 Nao 29 13x3,75 28
31 5 90 Nao 21 10x3,75 7
45 5 75 Nao 20 11,5x4 1
51 5 67 Nao 20 10x83,75 12
67 5 26 Nao 21 11,5x3,75 7
3 4 282 Nao 20 13x3,75 6
18 4 124 Nao 22 13x3,75 9
20 4 113 Nao 23 10x3,75 6
27 4 93 Nao 20 13x3,75 1
32 4 89 Nao 30 153,75 15
38 4 84 Nao 19 11,5x3,75 5
44 4 76 Nao 23 10x3,75 6
48 4 68 Nao 20 13x3,75 5
58 4 56 Nao 25 13x3,75 1
62 4 53 Nao 23 13x3,75 5
65 4 42 Sim 25 11,5x3,75 1
66 4 35 Nao 25 11,5%3,75 5
26 3 95 Nao 18 10x3,75 3
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Quadro 3: Relacao dos dados do grupo de pacientes portadores de fissuras

pré-forame incisivo ordenados pelo tempo entre as cirurgias de enxerto 6sseo e

a instalagao de implantes osseointegrados

v Tempo Area Idade Proservacao
Pac'\ilente Enx/Impl Fissuzra Reenxerto CirEnx In‘(lr;::?nr;te Implante
((EEED) (mm°®) (meses)

49 65 67 Sim 12 13x3,75 1

54 41 62 Sim 15 15%3,75 12
25 40 96 Sim 13 11,5%3,75 T
46 33 73 Nao 11 13x3,75 44
7 18 182 Nao 16 11,5x3,75 1

39 17 83 Nao 15 10x3,75 5
43 14 80 Nao 15 13x3,75 18
2 12 290 Sim 15 11,5x3,75 8
17 12 125 Sim 11 15x3,75 25
12 11 136 Nao 20 13x3,75 30
14 6 133 Nao 15 13x4 13
9 5 149 Nao 16 10x3,75 16
11 5 139 Nao 17 10x3,75 24
13 5 134 Nao 29 11,5%3,75 1

23 5 102 Nao 14 15x3,75 9
57 5 59 Nao 14 13x3,75 29
33 4 89 Nao 16 11,5%3,75 5
37 4 85 Nao 22 13x3,75 1

52 4 67 Nao 22 15x3,75 1

53 4 66 Nao 22 13x3,75 5

59 4 55 Sim 18 10X3,3 14
64 4 45 Sim 20 13x3,75 7
5 3 215 Nao 15 13x3,75 1

61 3 54 Nao 20 15x3,75 26
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Quadro 4: Relagao dos dados do grupo de pacientes portadores de fissuras

transforame-incisivo ordenados pela area clinica qualitativa das fissuras

Tempo Idade
Enx/Impl Reenxerto CirEnx
(meses) (anos)

N’ Area

Implante Proservacao

Paciente  Fissura (mm) Implante (meses)

8 Ampla 57 Sim 13x3,75

1 Ampla 47 Nao 19 15X%3,75 46
22 Ampla 31 Sim 15 153,75 13
15 Ampla 18 Nao 17 13x3,75 6
10 Ampla 14 Nao 21 8,5x83,75 17
16 Ampla 14 Nao 21 8,5x3,75 3
6 Ampla 13 Nao 18 15x3,75 8

19 Ampla 11 Sim 12 15x3,3 27
21 Ampla 6 Nao 17 11,5%3,75 i

4 Ampla 5 Nao 29 13x3,75 28
3 Ampla 4 Nao 20 13x3,75 6

18 Ampla 4 Nao 22 13x3,75 9

20 Ampla 4 Nao 23 10x3,75 6
35 Nao ampla 60 Nao 14 13x3,3 1

60 Nao ampla 44 Sim 14 10x3,75 19
24 Nao ampla 42 Nao 14 3,75x11,5 1

40 Nao ampla 42 Nao 14 3,75x13 1

50 Nao ampla 41 Nao 13 13x3,75 16
28 Nao ampla 36 Nao 13 13x3,75 31
30 Nao ampla 34 Nao 12 13x3,75 42
34 Nao ampla 33 Nao 15 10x3,75 1

41 Nao ampla 33 Nao 15 10x3,75 1

29 Nao ampla 25 Nao 13 10x3,75 35
42 Nao ampla 25 Nao 16 10x3,75 1

63 Nao ampla 25 Nao 16 11,5%3,75 1

36 Nao ampla 14 Sim 16 13x3,75 8

56 Nao ampla 11 Nao 16 13x3,75

47 Nao ampla 8 Nao 20 8,5%3,75 16
55 Nao ampla 6 Nao 26 13x3,75 31
31 Nao ampla 5 Nao 21 10x3,75

45 Nao ampla 5 Nao 20 11,5x4 1

51 Nao ampla 5 Nao 20 10x3,75 12
67 Nao ampla 5 Nao 21 11,6%3,75 7
27 Nao ampla 4 Nao 20 13x83,75 1

32 Nao ampla 4 Nao 30 15x3,75 15
38 Nao ampla 4 Nao 19 11.,5x3,75 5
44 Nao ampla 4 Nao 23 10x3,75 6
48 Nao ampla 4 Nao 20 13x83,75 5
58 Nao ampla 4 Nao 25 13x8,75 1

62 Nao ampla 4 Nao 23 13x83,75 5

65 Nao ampla 4 Sim 25 11,5%3,75 1

66 Nao ampla 4 Nao 25 11,5x3,75 5

26 Nao ampla 3 Nao 18 10x3,75 3
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Quadro 5: Relacao dos dados do grupo de pacientes portadores de fissuras

pré-forame incisivo ordenados pela area clinica qualitativa das fissuras

Tempo Idade Proservacao

: Implante
Enx/Impl Reenxerto CirEnx (mm) Implante

N’ Area

Paciente Fissura (mm?

(meses) ((EEED)
Ampla 11,5%3,75

2 Ampla 12 Sim 15 11,5%3,75 8
17 Ampla 12 Sim 11 15x3,75 25
12 Ampla 11 Nao 20 13x3,75 30
14 Ampla 6 Nao 15 13x4 13
9 Ampla 5 Nao 16 10x3,75 16
11 Ampla 5 Nao 17 10x3,75 24
13 Ampla 5 Nao 29 11,5x3,75 1

23 Ampla 5 Nao 14 15x8,75 9
5 Ampla 3 Nao 15 13x83,75 1

49 Nao ampla 65 Sim 12 13x3,75 1

54 Nao ampla 41 Sim 15 15x3,75 12
25 Nao ampla 40 Sim 13 11,5x83,75 7
46 Nao ampla 33 Nao 11 13x3,75 44
39 Nao ampla 17 Nao 15 10x3,75 5
43 Nao ampla 14 Nao 15 13x3,75 18
57 Nao ampla 5 Nao 14 13x3,75 29
33 Nao ampla 4 Nao 16 11,5%3;75 5
37 Nao ampla 4 Nao 22 13x3,75 1

52 Nao ampla 4 Nao 22 15x3,75 1

53 Nao ampla 4 Nao 22 13x3,75 5

59 Nao ampia 4 Sim 18 10X3,3 14
64 Nao ampla 4 Sim 20 13x3,75 7
61 Nao ampla 3 Nao 20 153,75 26




