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PREFACIO

Apods a perda de um ou mais dentes, o processo al-
veolar sofre modificagdes estruturais que redundam em
perda de volume significativa que dificulta e, as vezes, im-
possibilita a instalagdo de implantes em posigao protetica-
mente favoravel. Com o objetivo de reabilitar tais pacientes,
as cirurgias reconstrutivas tornaram-se um procedimento
cirargico de grande importancia para o implantodontista.
E quando a literatura cientifica é pesquisada, encontra-se
alguma dificuldade de reunir informacoes e técnicas que
possam contribuir para o planejamento cirurgico dos pa-

cientes portadores de atrofia do processo alveolar.

A iniciativa do prof. Renato Mazzonetto em lancar
um livro sobre Cirurgias Reconstrutivas foi muito feliz de-
vido o assunto ser de grande interesse para o implanto-
dontista e também pela oportunidade do autor com seus
diversos colaboradores de mostrar suas experiéncias com

as diversas técnicas de reconstrucao.

Um detalhe muito importante sobre as cirurgias recons-
trutivas diz respeito as suas indicagdes e ao seu planejamento

e, como o capitulo 2 ressalta, é a chave para o sucesso!

Os temas dos diversos capitulos oferecem um con-
teudo extremamente interessante e premiam o leitor ou o
estudioso da especialidade com assuntos que vao desde os
protocolos medicamentosos até a prevencao e o tratamento
das complicagoes, assunto este pouco explorado nas diver-
sas obras, mas que traz grande aprendizado porque faz o
profissional rever seus procedimentos e realizar uma auto-

critica sobre o que esta executando.

Os temas especificos sobre enxerto dsseo, substitutos
0sseos, BMP e técnicas como distracdo osteogénica, osteoto-
mia segmentar e expansao ossea do rebordo oferecem uma
atualizacao do que existe de mais recente na literatura cienti-
fica, como também mostra no tltimo capitulo uma interface

com a Periodontia na resolugao de casos mais complexos.

O langamento deste livro acontece num momento de
maturidade cientifica e profissional do prof. Renato Ma-
zzonetto e, com certeza, contribuird muito com os colegas
e com a especialidade da Implantodontia nesta abordagem
transdisciplinar, que faz com a Cirurgia Bucomaxilofacial,

a Periodontia e areas basicas da Odontologia.

Para finalizar, nao poderia deixar de enfatizar que a
formacao cientifica do prof. Renato é extremamente confi-
avel como também sua dedicagao aos assuntos vinculados
a Implantodontia sempre foram efetivas e extremamente
positivas. Tive a oportunidade de orientd-lo em seu Dou-
torado e, num momento em que pouco se pesquisava e fa-
lava sobre implantes, ele se dedicou com afinco ao tema da
caracterizacao de superficies dos implantes, destacando-se
no andamento da Pés-graduagao pelo seu estudo e pela sua
tendéncia a docéncia e a pesquisa. Apds a conclusao de sua
Pés-graduacgao, busca o aprofundamento de seus conheci-
mentos nos Estados Unidos da América e com isso encontra

o amadurecimento profissional e de docente-pesquisador.

Assim, parabenizo o prof. Renato pela sua iniciativa
e, por mais atuais que sejam as abordagens dos assuntos
que compdem este livro, tenho a certeza que serd para ele
mais um estimulo para que continue a estudar, pesquisar e
divulgar seus conhecimentos aos seus alunos, orientados e

nos mais variados eventos cientificos que participa.

PAULO SERGIO PERRI DE CARVALHO

Professor Titular do Departamento de Cirurgia e Clinica Integrada da Faculdade de
Odontologia de Aragatuba — UNESP

Professor Titular do Departamento de Estomatologia da Faculdade de Odontologia de
Bauru - USP
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POR QUE E QUANDO INDICAR
UMA CIRURGIA RECONSTRUTIVA

FREDERICO FELIPE ANTONIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
HENRIQUE DUQUE DE MIRANDA CHAVES NETTO

JOAO GARCEZ FILHO

RENATO MAZZONETTO

INTRODUCAO

O desenvolvimento da Implantodontia levou a neces-
sidade do desenvolvimento de novas técnicas cirurgicas,
buscando principalmente a reconstrugao previsivel dos
processos alveolares. Esses processos sao porgoes especia-
lizadas dos maxilares, cuja fungao primaria é o suporte dos
dentes naturais, além de influenciar na projecao anteropos-
terior da maxila e da mandibula, promovendo suporte la-
bial e altura facial adequados. O osso alveolar e os proces-
sos alveolares formam-se com o irrompimento dos dentes,
e tem a sua altura maxima ao final da denti¢ao. Ele é um
orgao dinamico, estando sempre em processo de formacao
e reabsor¢ao, em um estado de equilibrio dinamico no sis-
tema estomatognatico. Quando o individuo perde um ou
mais dentes, iniciam-se altera¢Oes que resultam em um de-
sequilibrio entre a formagao e a reabsor¢ao dsseas, levan-
do as deficiéncias ou atresias alveolares, que resultam em
defeitos em altura e/ou espessura dos processos, da maxila
ou mandibula, afetando o planejamento e a execugao cor-

reta de uma reabilitagdo com implantes osseointegraveis.



PERDA DENTARIA E O PROCESSO DE REABSORCAO

Varios fatores determinam a perda dos dentes, poden-
do ser citados: doenga periodontal, carie dentdria, doencas
bucomaxilofaciais, parafungao, traumatismo do alvéolo den-
tario, procedimentos ortodonticos mal-sucedidos, dentre
outros. Esses fatores, dependendo da origem, influenciam

diretamente numa perda dssea alveolar maior ou menor.

O processo alveolar na maxila e mandibula segue pa-
drdes diferentes no processo de reabsorc¢ao (Figura 1.1 a-b).
A maxila reabsorve a cortical externa em toda a sua extensao
(centripeta), enquanto a mandibula apresenta a sua maior
perda inicial nas corticais interna na regiao posterior, e a ta-
bua dssea vestibular apresenta maior grau de comprome-
timento na regido anterior (centrifuga). Em uma oclusao
satisfatoria, as cristas dos rebordos alveolares sao coinciden-
tes (Figura 1.2 a). Em uma condigao pds-extragao recente,
verifica-se aumento da distancia entre as cristas dos proces-

sos alveolares determinada inicialmente pela auséncia dos
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Figura 1.1 a-b
Reabsor¢do da maxila (centripeta) e da
mandibula (centrifuga).

dentes, visto que as cristas deixam de ser coincidentes nesse
estagio (Figura 1.2 b). O aumento do processo de reabsor¢ao
piora a discrepancia entre a maxila e a mandibula, alterando as
distancias nos sentidos horizontal e vertical (Figuras 1.2 c-d).
O processo de reabsorgao € progressivo irreversivel, cronico e
cumulativo, apresentando uma taxa de reabsor¢ao média de
25% no primeiro ano pos-extracao, e 0,2 mm a cada ano subse-
quente, estando sujeita a alteragdes individuais de acordo com
condicoes locais e/ou sistémicas. Essas modificagdes na maxila
ocorrem cerca de quatro vezes mais quando comparada com a

mandibula.

Quanto mais reabsorvido € o rebordo alveolar, menos
previsivel é a cirurgia de reconstrugao do rebordo dsseo re-
sidual. As alteragdes implicam em sérias mudangas estrutu-
rais no processo alveolar, tanto na maxila quanto na mandi-

bula, estando elas descritas na tabela 1.1.
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ALTERACOES

Maxila

Mandibula

Diminuigao da altura do rebordo alveolar

Diminuigao da espessura do processo alveolar

Superficializacdo do forame mentual, das apodfises genianas e linha milo-hioideia, sendo que em alguns
casos severos esse processo involutivo pode superficializar o nervo alveolar inferior

Figura 1.2 a-d

Relagao do rebordo dentado (A) e de-
mais graus de absor¢do (B e C). Proje-
¢do do rebordo dentado sobre um alto
grau de reabsorc¢ao (D). O processo de
reabsorcdo leva a um aumento da dis-
tancia entre as arcadas (h), bem como
da relagao transversa entre a maxila e a
mandibula (x).

Tab. 1.1

Tabela 1.1

Alteragdes morfolégicas na maxila e
mandibula, decorrentes do processo de
reabsor¢ao dssea.



MODELOS DE REABSORCAO OSSEA

De acordo com Cawood e Howell, em 1988, o proces-
so alveolar sofre modificagdes morfologicas significativas
e de possivel previsao. O modelo de reabsorcao altera-se
de acordo com a regido dos maxilares. Como exemplo,
podemos citar que na regiao entre os forames mentuais,
o padrao de reabsorcado ¢ horizontal, e ja nas regides pos-
teriores a estes forames ela é basicamente vertical. Ja na
maxila, em toda a sua extensao, a reabsor¢ao é basicamen-
te horizontal e sobre a face vestibular, devido a cortical se
apresentar mais delgada. Baseada nos estudos desses au-
tores, podemos sugerir uma classificagao modificada dos

rebordos edéntulos em 7 tipos.

Tipo I - E aquele rebordo em que o processo de rea-
bsorc¢ao alveolar ainda nao se finalizou, estando o alvéolo
preenchido por tecido em diferentes estdgios de matura-
¢ao, desde alvéolo organizado, passando pelo tecido con-
juntivo ricamente celularizado, até a presenga de trabecu-
lado 6sseo com tecido imaturo ou osteoide. Esse tipo estd
relacionado a periodos imediatamente apods a exodontia

até 60 dias pos-extragao dentaria.

Tipo II - E aquele em que, ap6s ter ocorrido a perda
dentdria, ele pouco se modificou e permaneceu em espes-
sura e altura préximo das dimensdes normais de um rebor-
do alveolar com dente. Nds sabemos que, sempre apos a
exodontia, fisiologicamente sempre ocorre perda tridimen-
sional de 1,0 mm na morfologia do alvéolo, porém sem co-

locar em risco a implantagao.

Tipo III - E aquele em que, apos a perda do dente, o

rebordo modificou-se, sofrendo atrofia dssea em espessu-

ra, cerca de um terco da sua dimensao original com o den-
te, estando relacionada com a parede vestibular, contudo,

mantendo a sua altura original, sem perda vertical.

Tipo IV — E aquele em que, apds a perda do dente,
instalou-se uma atrofia dssea com a perda de um tergo do
o0sso alveolar em altura (perda vertical) em relagdo ao re-
bordo alveolar original e perdendo, também, quase meta-

de da espessura da parede vestibular.

Tipo V - E aquele em que ja se estabeleceu uma atro-
fia dssea maior, onde a altura e a espessura original do
rebordo alveolar praticamente foram perdidas, restando
apenas um volume residual ainda de tecido 6sseo alveolar

junto ao osso basal da maxila.

Tipo VI - E aquele em que a altura original do rebor-
do alveolar se manteve, apesar da auséncia do dente, mas a
espessura deste mesmo rebordo alveolar reduziu-se a me-
nos de um ter¢o da sua espessura original, apresentando-

se de forma cOncava.

Tipo VII - E aquele em que todo o volume dsseo do
rebordo alveolar original, tanto a altura quanto a espessu-
ra, foi totalmente reabsorvido, e que tal reabsorc¢ao tam-
bém comprometeu parte do osso basal da maxila, forman-

do uma depressao em toda a sua extensao.

Tipo VIII - E aquele que ocorre em regido posterior
de maxila, onde ela apresenta predominantemente padroes
verticais, oriundos de falta de estimulo da area edéntula e
da pressdo negativa vinda do seio maxilar, durante a respi-

ragao (Figura 1.4 a-b).
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Figura 1.3 a-d Figura 1.4 a-b

Padrdes de reabsor¢do dssea dos rebor-  Padrdo de reabsorcao tipo VIII presente
dos maxilares edéntulos. Tipos I(a), I em regido posterior de maxila.

(b), I (c), IV (d), V (e), VI (f) e VII (g).

Classificagdo de Mazzonetto e colabora-

dores, modificada de Cawood e Howell.
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Ap0s a perda dos dentes também ocorrem progressiva-
mente alteragdes nos tecidos adjacentes. Isso é ainda mais eviden-

te nos pacientes edéntulos totais, onde ocorrem sérias alteracoes

como aplainamento da concavidade do palato, redugao do

férnix do vestibulo, colapso labial, alteracdes nas linhas de

expressao facial, dentre outras (Figura 1.5 a-b).

Figura 1.5 a-b

O efeito da perda dos dentes sobre as
estruturas adjacentes.

a— No plano sagital, é possivel observar
aforma e a relagdo da parte 6ssea com as
partes moles.

b — Apés a perda dos dentes, ocorre rea-
bsorgéo 6ssea progressiva dos rebordos
alveolares, ficando evidente o colapso
labial, a perda da profundidade do for-
nix vestibular e o aparecimento de uma
pseudoclasse III esquelética.

15a
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Algumas condigdes podem agravar o processo de
reabsor¢dao. A forma com que o individuo perde os den-
tes estd diretamente relacionada a uma maior ou menor
reabsorgao dssea durante o reparo alveolar. Dentre alguns
exemplos que agravam o processo de reabsor¢ao dssea, po-

demos citar:

. reabsorcao fisiolodgica por falta de estimulo
adequado para remodelagem;

. exodontias por via nao alveolar;

. presenca de nucleo intrarradicular e prétese
em fung¢ao durante um determinado tempo so-
bre uma raiz fraturada;

Figura 1.6

O exame clinico evidencia a presenga
de coroa metalocramica. Clinicamente,
verifica-se desnivel gengival entre as
coroas dos incisivos centrais.

Figura 1.7

Aspecto clinico pds-extragdo, sem al-
teracOes visiveis neste momento. Uma
inspe¢do rigorosa da anatomia local é
necessaria nesse momento.

. infec¢des periodontias ou endodonticas;

. doenca periodontal cronica;

. procedimentos ortodonticos mal-sucedidos;
. parafuncao;

. apicectomias;

o cistos e tumores;

° preparo muito subgengivais;

. traumatismo dentoalveolar;

J implantes fracassados.

1.9

Figura 1.8

Uma cureta ou uma sonda pode auxi-
liar no diagndstico da morfologia tridi-
mensional do alvéolo, evidenciando a
reabsor¢do da parede vestibular. Neste
ponto, o planejamento e a aplicagdo de
uma técnica reconstrutiva se fazem ne-
cessarios.

Figura 1.9

Apds 2 meses da exodontia, pode-se ob-
servar a auséncia de um reparo alveolar
completo, evidenciando a necessidade
de um enxerto 6sseo, comprovando o
diagndstico inicialmente realizado.



Figura 1.10

Aspecto clinico de uma fratura mandi-
bular tratada previamente com fixagdo
interna rigida. O traumatismo resultou
em avulsdo traumatica dos dentes 31 e

32, além de perda ossea extensa do re-
bordo alveolar.

Figura 1.11

Aspecto clinico de uma fratura dentoal-
veolar, no momento do atendimento no
pronto socorro. Nota-se avulsao de va-
rios dentes e de uma porgao significativa
do osso alveolar de suporte.

1.10

Figura1.12 a-b
Radiografias periapicais mostrando per-
da dssea vertical decorrente de multiplas
apicectomias.

Figura1.13

Tomografia computadorizada mostran-
do uma ameloblastoma em mandibula.
Esse tipo de patologia representa um
grande desafio para o cirurgido ao pla-
nejar a reconstrugao.

1.12b

1.13

1.15 %

Figura 1.14

Aspecto clinico evidenciando um defei-
to irregular e extenso, tanto em altura
quanto em espessura, resultante de re-
absorgdo fisioldgica. A paciente perdeu
os dentes ha mais de 25 anos.

Figura 1.15

Extenso defeito resultante de multiplas
cirurgias que falharam. A paciente rela-
tou histérico de distracdo osteogénica
prévia, enxerto autégeno de mento, en-
xerto autoégeno de crista iliaca e enxerto
homdgeno, todos com resultados insa-
tisfatorios e que aumentaram progressi-
vamente o defeito 6sseo.
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QUANDO INDICAR UMA RECONSTRUCAO

Uma avaliagao clinica e radiografica precisa se
faz necessdria para a indicacdo de um procedimento

reconstrutivo.

SituagOes clinicas preexistentes adequam-se a clas-
sificagao dos rebordos alveolares, sugerindo alguns cami-
nhos para a resolugdo cirtirgica aplicada a cada caso. Por
exemplo, ja se pode suspeitar que nos casos de rebordos
edéntulos tipos I, II ou mesmo III, existe ainda um re-
manescente dsseo satisfatorio em espessura e altura sufi-
cientemente capaz de suportar a instalacao de implantes

osseointegrados.

Vale lembrar que o volume dsseo apropriado para
a instalacdo de implantes dentdrios requer o minimo de
1 mm a mais que o diametro escolhido do implante, para

que nao haja a necessidade de reconstrugao dssea.

Ja em rebordos tipos 111, IV, V, VI e VII, poderao apre-
sentar o comprometimento estético e funcional se os im-
plantes forem inseridos sem reconstrugao prévia, logo, é

imperativo reconstruir o rebordo residual alveolar.

Portanto, a indicagao de enxertia se faz necessaria em
trés situagOes basicas.
J quando as condi¢des do rebordo Osseo resi-

dual sao insuficientes para a instalagao de im-
plantes dentarios, podendo colocar em risco a

osseointegracao.

J para otimizar a estética.

. Para se obterem vantagens biomecanicas quan-
do se optar por um tratamento com implantes
osseointegrados.

De acordo com a classificacao de reabsorcao dssea de
Cawood e Howell, descrita anteriormente, para os diferen-
tes padroes de reabsorcao alveolar, sugerimos as possibili-

dades de tratamento clinico descritas a seguir.



REBORDO TIPO I - O processo de reparo alveolar nao esta finalizado.

Possibilidades para o tratamento

. Instalagao imediata do implante.

. Escolha adequada do melhor desenho de im-
plante (preferencialmente os conicos).

. Auseéncia de infeccao é pré-requisito basico para
a instalacao imediata de implante dentario.

J Travamento obtido em regides pds-apices dos
dentes ou nas paredes dos ter¢os médios, ou
cervicais, de acordo com o desenho, compri-
mento e didmetro dos implantes.

Necessidade de enxerto particulado caso a
superficie do implante fique a uma distancia
maior que 2 mm das paredes do alvéolo.

Possibilidade de carga imediata.
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REBORDO TIPO II - O osso permaneceu em espessura e altura proximo das dimensoes normais

Possibilidades para o tratamento

. Altura e espessura adequadas.

. Instalacao tardia do implante (alvéolos ja
cicatrizados).

. Escolha adequada do melhor desenho de im-

plante, de acordo com o dente a ser reabilitado
e com a disponibilidade protética.

A prétese pode ser ligeiramente alongada.
Possibilidade de carga imediata.

Necessidade eventual de enxerto particulado
para suporte estético gengival.



REBORDO TIPO III - Perda em espessura em cerca de um terco das dimensdes normais

RECONSTRUGAO
Possibilidades para o tratamento
. Espessura inadequadas, normalmente res- J Possibilidade de enxerto interposicional ou
trito a regido anterior de maxila e em toda a distracao para se fazer uma sobrecorre¢ao do
mandibula. defeito e posterior desgaste da crista do rebor-
. Em regides anteriores de maxila e em toda a do para se obter uma espessura adequada.
mandibula, enxerto em espessura. J Aguardo do tempo de incorporagao do enxerto

(5 meses) para futura implantacao.
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REBORDO TIPO IV - Perda em altura (vertical) de um terco do osso e quase metade da espessura da parede

vestibular

I—> RECONSTRUGAO

Possibilidades para o tratamento

. Altura e espessura inadequadas.

. Em regides anteriores de maxila e em toda a
mandibula, enxerto em altura e espessura, por
meio de diferentes técnicas disponiveis, en-
xerto interposicional ou distragdo osteogénica
alveolar.

Normalmente, existe a possibilidade de mais
de um procedimento reconstrutivo.

Aguardo do tempo de incorporacao do enxerto
(5 meses) para futura implantagao.



REBORDOS TIPO V, VI E VII - Perdas severas em altura e espessura

RECONSTRUGAO
Possibilidades para o tratamento
. Altura e espessura inadequadas. . Em muitas situagdes, pode haver a necessidade
R Necessidade de enxerto em altura e espessura, de enxertos com areas doadoras extrabucais.
enxerto interposicional ou distragao osteogeéni- . Em casos de perda da relagao maxilomandibu-
ca alveolar. Nestes casos, dois ou mais procedi- lar (Classe III esquelética congénita ou adqui-
mentos podem ser necessarios. rida), osteotomia Le Fort I associada a enxerto

interposicional de crista iliaca.

47



48

Possibilidades para o tratamento

Remanescente em altura maior que 8 mm —im-
plantagao sem enxerto. Caso queira um ganho
adicional no comprimento do implante, técnica
de Summers.

Remanescente em altura maior que 4 mm e me-
nor que 8 mm — implantagao imediata associada
a enxerto por meio da técnica de acesso trauma-

REBORDOS TIPO VIII - Regido posterior de maxila — pneumatiza¢ao do seio maxilar

IMPLANTE
+
RECONSTRUCAO

RECONSTRUCAO

tica ao seio maxilar. Aguardo do tempo de incor-
poragao do enxerto (5 meses) para a ativagao pro-
tética do implante.

Remanescente em altura menor que 3 mm —en-
xerto pela técnica de acesso traumatica ao seio
maxilar. Aguardo do tempo de incorporagao
do enxerto (5 meses) para futura implantacao.
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“Grandes cirurgioes fazem também grandes cirurgias, mas fazem principalmente
pequenas cirurgias” Daniel B. Spagnoli

CAPITULO 02
PLANEJAMENTO:
A CHAVE PARA O SUCESSO
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PLANEJAMENTO:
A CHAVE PARA O SUCESSO

HENRIQUE DUQUE CHAVES DE MIRANDA NETTO
FREDERICO FELIPE ANTONIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
JAIME GIUSEPPE RODRIGUEZ CHESSA

RENATO MAZZONETTO

INTRODUCAO

Apds uma avaliagao inicial e verificada a necessidade

de uma reconstrugao do rebordo alveolar, o primeiro passo

no planejamento de nossas reconstrugdes € a obtencao de

um diagndstico do volume, da forma e qualidade do osso

remanescente. Estabelecido este diagnostico, algumas per-

guntas devem ser realizadas antes do estabelecimento do

plano de tratamento.

Qual técnica devemos escolher? Esta decisao deve
ser baseada em critérios como: maior possibilida-
de de sucesso, menor morbidade, menor nimero
de procedimentos para solucionar o caso, menos
tempo de tratamento, maior aceitacao por parte
do paciente e custo, dentre outras.

Qual serd a area doadora? Caso a opgao seja
um enxerto autoégeno, critérios rigidos devem
ser estabelecidos como: necessidade volumé-
trica do enxerto, qualidade do osso a ser remo-
vido, morbidade relacionada a esta remocgao e
opcao do paciente.

Deste modo, deve-se fazer um exame clinico minu-

cioso do paciente e da regido em questao para estabelecer

o0 momento e a necessidade de um método de reconstrucao

adequado.



Durante a fase de planejamento, algumas etapas de-
vem ser estabelecidas visando uma padronizagao adequa-
da para o diagnostico correto e plano de tratamento. Estas

etapas se dividem em: Avaliacdo Médica Geral, Avaliagao

Clinica (extra e intrabucal) e Avaliacdo por Imagens. O pri-
meiro quesito nao sera abordado neste livro, por nao ser o
seu proposito. O diagrama 2.1 ilustra as etapas para se obter

o diagndstico.

AVALIACAO AVALIACAO AVALIACAO
CLINICA INICIAL POR IMAGEM

EXTRABUCAL

INTRABUCAL

DIAGNOSTICO

PLANO DE

RADIOGRAFICA

TOMOGRAFICA

TRATAMENTO

INDIVIDUALIZAR O TRATAMENTO

QUAL TECNICA TRARA MAIOR
PROBABILIDADE DE SUCESSO?

QUAL TECNICA TRARA MENOR
MORBIDADE?

QUAL TECNICA FORMARA 0SSO
_ COM QUALIDADE PARA RECEBER OS
Diagrama 2.1 IMPLANTES?

Esquema das etapas do diagnostico e es-
tabelecimento do plano de tratamento.

QUAL TECNICA TERA MAIOR ACEI-
TACAO PELO PACIENTE?
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AVALIACAO CLINICA

A inspecao extra e intrabucal é fundamental, pois em
nossas reconstrugdes e reabilitagdes com implantes estare-

mos restabelecendo nao sé a fun¢ao, mas também a estética

do paciente. O diagrama 2.2 descreve as etapas da avalia-

¢ao clinica, bem como alguns aspectos a serem analisados.

ANGULO NASOLABIAL
SULCO NASOLABIAL
LINHA MENTOCERVICAL

PROJECAO DA MAXILA E MANDIBULA
EM PERFIL

Diagrama 2.2

Etapas do exame clinico e pontos a se-
rem observados tanto na avaliagdo intra
como na extrabucal.

INTRABUCAL

RELACAO ANTEROPOSTERIOR DA MAXILA E
MANDIBULA

LINHA DO SORRISO
ASPECTOS ANATOMICOS DA MUCOSA

PRESENCA DE MOBILIDADE NOS TECIDOS
MOLES ALVEOLARES

PRESENCA DE ASSIMETRIAS OU DEPRESSOES
DO CONTORNO DO REBORDO ALVEOLAR

ALTERACAOES NO COMPRIMENTO DA AR-
CADA (VISTA OCLUSAL)

RELACAO DO DEFEITO OSSEO COM OS DEN-
TES ADJACENTES



AVALIACAO EXTRABUCAL

Nesta etapa, deve-se procurar por assimetrias, abau- ele com e sem a protese. Nesta etapa, ja é possivel verificar
lamentos ou desvios, além de observar se o sulco e angulo uma possivel deformidade dentoesquelética e associar ao
nasolabial e a linha mentocervical estdo pronunciadas ou tratamento reconstrutor uma possivel cirurgia ortognatica
nao, demonstrando algum tipo de atrofia severa dos maxi-  (Figura 2.1 a-b).

lares, assim como alteragdes no perfil do paciente, estando

Angulo . . i ’ Angulo
nasolabial \ nasolabial
diminuido

aumentado

Figura 2.1 a-b

Vista de perfil de uma simulagao digi-
talizada do mesmo paciente. Observe a
reducado na exposi¢do do vermelhio do
labio e a perda de suporte labial entre
uma situagdo sem atrofia maxilar (a es-
querda) e apresentando atrofia severa
de maxila (a direita), resultando em au-
mento do angulo nasolabial e na proje-
¢do anteroposterior da maxila, alterando
o perfil do paciente para Classe III.



AVALIACAO INTRABUCAL

Nesta etapa, um fator a ser considerado é a projecao
anteroposterior da maxila e mandibula, pois, em algumas
situagOes, pode-se até haver uma espessura dssea adequa-
da para a instalacdo de implantes, mas esta se apresenta
em uma posicao desfavoravel a reabilitagao. Nestes casos,
o restabelecimento de uma relacao anteroposterior correta
se faz necessaria, a fim de proporcionar um posicionamen-
to correto dos implantes. Para isso, associarem-se técnicas
de cirurgia ortognatica como a osteotomia Le Fort I ou a
osteotomia sagital do ramo mandibular sao opg¢des muito

utilizadas na pratica clinica (Figura 2.2 a-b).

Outro fator a ser considerado no planejamento é a
linha do sorriso do paciente. Pacientes com defeitos dsseos
em altura em regido anterior de maxila, mas com rema-
nescente 6sseo adequado para a instalagdo de implantes e
uma linha do sorriso alta sao candidatos a técnicas recons-
trutivas, visando restabelecer uma propor¢ao adequada

entre a futura coroa protética da regido com as adjacentes,

Figura 2.2 a-b

Note a diferenca na relagdo anteroposte-
rior da maxila e mandibula. Em (A) ndo
houve necessidade de avanco de maxila,
ao passo que em (B), por apresentar uma
discrepancia grande, houve a necessida-
de de avango de maxila concomitante
com o enxerto para que os implantes
fossem instalados em uma posicao pro-
tética favoravel.

visto o alto grau de exposigao destas, ao passo que, quan-
do a linha do sorriso é baixa, esta proporc¢ao nao é funda-
mental, j4 que nao sdo usualmente visualizadas ao sorrir,
sendo a reconstrucao 0ssea uma opgao a ser discutida com

o paciente.

Por fim, uma avalia¢ao cuidadosa do contorno do re-
bordo alveolar e da relagao entre o tecido dsseo e a mucosa
deve ser realizada. O tecido dsseo deve-se apresentar reco-
berto por uma mucosa queratinizada, com cor e morfologia
normais. Uma observagao minuciosa no aspecto anatomi-
co da mucosa e gengiva é imprescindivel, ja que, de forma
geral, o tecido mole acompanha a anatomia do tecido dsseo
subjacente. Pacientes com alteragao no contorno vestibular,
como abaulamentos na porgao vestibular, perdas volumé-
tricas em altura ou rebordos irregulares, podem sugerir a

presenga de alteragdes na anatomia do tecido dsseo subja-

cente (Figuras 2.3 a 2.7).




Figura 2.3

Aspecto clinico sugerindo a manuten-
¢do do contorno gengival e aspecto de
normalidade de contorno do rebordo.

Provavelmente, neste caso, o volume
0sseo esta compativel para a colocagdo
de implantes. Porém, o diagnoéstico defi-
nitivo deve ser dado pela avaliagdo por
imagens.

Figura 2.4

Aspecto clinico sugerindo uma depres-
sdo vestibular compativel com algum
grau de reabsorgao ssea.

Figura 2.5

Aspecto clinico sugerindo atrofia em re-
gido posterior de maxila. Nota-se perda
de solucao de continuidade e de volume
a partir da face distal do tltimo dente.

Figura 2.6

Observe o grau de exposi¢ao radicular
e o defeito em regido de papila denta-
ria, indicando perda do osso alveolar
subjacente. Pacientes que apresentam
alteragdes na anatomia da papila den-
taria e exposi¢ao radicular dos dentes
adjacentes a regido em questao sugerem
algum tipo de reabsor¢io dssea em sen-
tido horizontal e/ou vertical.

Figura 2.7

Paciente edéntulo total apresentando
atrofia grau VI, confirmada por meio
da avaliagdo radiografica. Ao exame
clinico, observa-se mobilidade de tecido
mole em regido alveolar, principalmen-
te em regido de pré-maxila. Quando
esta apresenta alto grau de mobilidade,
pode-se sugerir uma atrofia dssea severa
na regiao.
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AVALIACAO POR IMAGENS

Os exames de imagem visam fornecer a topografia
de uma determinada regiao em questao. De maneira geral,
existem basicamente dois tipos utilizados para o planeja-
mento em cirurgias reconstrutivas: radiografias e tomogra-

fias (Tabela 2.1). Ao examinarmos um exame de imagem,

devemos identificar as estruturas anatdmicas, tais como
seio maxilar, cavidade nasal, nervos e anatomia dental.
Deve-se observar a regiao de crista dssea alveolar rema-
nescente, pois a sua morfologia determinard o tipo de re-

construcao a ser utilizada.

EXAMES POR IMAGEM

PANORAMICA LINEAR

PERIAPICAL HELICOIDAL

TELERADIOGRAFIA CONE BEAM
EXAMES RADIOGRAFICOS

Em se tratando da regido maxilofacial, o exame ra-
diografico padrao € a radiografia panoramica, pois, apesar
de ser bidimensional e apresentar indice de distorcao de
aproximadamente 25%, podemos visualizar de forma geral
as regioes de tercos médio e inferior da face, sendo sempre
recomendado para auxilio no diagndstico, ja que visualiza
o leito receptor e a drea doadora concomitantemente caso
seja esta intrabucal. A figura 2.8 exemplifica as estruturas
anatomicas que devem ser consideradas em uma radiogra-

fia panoramica.

Tab. 2.1

Em casos de perdas dentdrias unitarias, uma opgao é
a radiografia periapical, pois, além de execugao simples, esta
apresenta um indice de distor¢ao muito pequeno, quando re-
alizada de forma tecnicamente adequada. Outro fator seria
observar de forma mais precisa, a densidade dssea da regiao
para avaliar possivel defeito em espessura (Figuras 2.10 a-b).
Em pacientes edéntulos totais ou com deformidades dento-
esqueléticas, uma radiografia cefalométrica em norma lateral
auxilia na identificagdo de uma relagdo anteroposterior da

maxila e mandibula (Figura 2.11 a-b).

Tabela 2.1
Tipos de exames por imagens disponi-
veis para o diagndstico.
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2.8

Figura 2.8

Estruturas anatomicas visualizadas em
uma radiografia panoramica. 1 — inci-
sivos, 2 — pré-molares, 3 — molares, 4 —
maxila, 5 - mandibula, 6 - linha obliqua,
7 - linha milo-hioidea, 8 — forame men-
tual, 9 — canal mandibular, 10 — forame
mandibular, 11 — co6ndilo, 12 — processo
coronoide, 13 — processo estiloide, 14 —
cavidades nasais, 15 — septo nasal, 16 e
17 — seio maxilar, 18 — cavidade orbita-
ria, 19 — forame infraorbitario, 20 — arco
zigomatico, 21 — processo pterigoideo.

Figura 2.9 a-b

Radiografia panoramica mostrando per-
das dentarias multiplas em ambos os
pacientes.

a — A altura da crista dssea encontra-se

preservada em relacdo aos dentes adja-
centes.

b — Reabsorcdo vertical da crista dssea
em relacdo aos dentes adjacentes, o que
representa uma situa¢do menos favora-
vel a reconstrugio.
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2.10a

211a

Figura 2.10 a-b

a — A radiografia panoramica permite
visualizagdo ampla, porém com pouco
detalhamento.

b - A radiografia periapical oferece uma
imagem mais detalhada e com menor
distorgao.

Figura 2.11 a-b

Radiografia cefalométrica em norma
lateral e sua respectiva imagem clinica
mostrando a relagdo anteroposterior
da maxila e mandibula. Este exame é
especialmente importante nos casos de
diagnostico de deficiéncias dentoesque-
léticas e em pacientes edéntulos totais.

2.10b

211b




EXAMES TOMOGRAFICOS

Em casos mais complexos ou em situagdes que ne-
cessitam de um planejamento mais preciso, seja para a in-
dicacdo ou nao de técnicas reconstrutivas, exames tomo-
graficos sao imprescindiveis, pois reproduzem de forma
fidedigna a anatomia do tecido dsseo, através de visualiza-
¢ao tridimensional, diminuindo a necessidade de mudanca
de tratamento no transcirargico. As tomografias lineares
apresentam-se como uma boa alternativa, ja que reprodu-
zem com acuidade a regidao em questao e, concomitante-
mente, expOe 0 paciente a baixos indices de radiagao, além
de terem um custo financeiro reduzido quando comparado

com outras tomografias (Figuras 2.12 e 2.13).

Figura 2.12

Esquema de corte tomografico em regido
mandibular evidenciando o volume 6s-
seo em altura e espessura, assim como o
canal mandibular.

Existem também as tomografias computadorizadas
helicoidais que, apesar de apresentar imagens mais especi-
ficas da regido, expde o paciente a altos indices de radiagao
e ainda apresentam custo alto, sendo utilizadas principal-
mente em nivel hospitalar. Desta forma, desenvolveu-se
um exame tomografico (tomografia tipo cone beam — Figu-
ras 2.14 a 2.16 a-c), que, além de apresentar custo reduzido
quando comparado com as tomografias helicoidais, expoe
menos os pacientes a radiagdo e apresenta uma imagem de
melhor qualidade, podendo reproduzir em imagem tridi-
mensional a regidao em questao (Figura 2.17). A tabela 2.2
ilustra comparativamente os tipos de exames tomografi-

cos, descrevendo as vantagens de cada um.

61



62

2.15a

2.16a

213

Defeito 6s§eo

Figura 2.13

Imagem de tomografia linear evidencian-
do o canal mandibular, assim como a altu-
ra e espessura dsseas disponiveis. Observe
que o grau de defini¢do é inferior ao das
tomografias computadorizadas.

Figura 2.14

A tomografia tipo cone beam nos permi-
te mensurar as estruturas anatOmicas,
como o remanescente alveolar. Corte
tomografico de regido posterior direita
de maxila apresentando rebordo com
dimensdes insuficientes para a instala-
¢ao de implantes.

2.15b

2.16b

Figura 2.15 a-c

Através da tomografia tipo cone beam
pode-se mensurar a altura e espessura
do rebordo remanescente, assim como
visualizar e localizar defeitos dsseos.
Neste caso, ndo é possivel a instalagao
de implantes de propor¢des adequadas.

Figura 2.16 a-c

Tomografia tipo cone beam, o qual apre-
sentava defeito dsseo em altura e espessu-
ra, tratado com enxerto em bloco cortico-
medular. Por meio deste exame, podemos
verificar a incorporacdo do enxerto e a
espessura apropriada para a instalagao de
implantes.

Canal Incisivo




TIPO DE TOMOGRAFIA

PROTOTIPAGEM

EXPOSICAO A
RADIACAO

SEEICOIDAE

Tab. 2.2

FIDEDIGNIDADE

AUXILIO NO
DIAGNOSTICO

Recentemente, modelos de estereolitrografia ou proto-
tipos, ou biomodelos, vém sendo utilizados ja que estes re-
produzem de forma real a anatomia dssea, auxiliando, deste

modo, de forma significativa no planejamento, ja que permi-

te uma visao real da anatomia dssea, diagnosticando o grau
e tipo de reabsorcao assim como nos permite reproduzir o
volume e formato do enxerto necessario, podendo-se realizar

cirurgias previamente no modelo (Figuras 2.18 e 2.19).

\Co
Y
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Figura 2.17

Reprodugao em 3D de uma maxila atrd-
fica, facilitando a vizualizagdo de forma
precisa do grau de reabsorc¢ao do rebor-
do alveolar.

Tabela 2.2

Quadro comparativo entre os exames
tomograficos mais comuns e disponiveis
ao implantodontista.

Figura 2.18

Biomodelo de uma paciente com atrofia
severa da maxila mostrando com precisao
a extensdo do defeito a ser reconstruido.

%

Figura 2.19

Biomodelo de uma paciente com amelo-
blastoma em regido de corpo mandibu-
lar direito. Através deste pode-se prever
com exatidao a extensdo exata da lesao,
assim como o volume désseo necessario
para a reconstrugao.
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OUTROS METODOS DE DIAGNOSTICO

Como auxiliares no diagndstico e eventualmente
como um substituto a um exame de imagem, podemos in-
dicar métodos simples e eficazes como o uso de um espes-
simetro ou ainda a técnica de transposicao de tecido mole

para o modelo.

===

2.20

Figura 2.20
A técnica de transposigdo de tecido mole
inicia-se com o uso de uma lima endodon-
tica ou agulha 25 x 7 e um stop de borra-
cha. Primeiro, mede-se a espessura na face
vestibular.

Figura 2.21

Uma nova mensurag¢do € realizada na
crista do rebordo, sendo essa medida
imediatamente transferida para o mode-
lo recortado.

Como ja foi citada, uma alternativa para se visualizar
a anatomia Ossea subjacente a estes tecidos ¢ fazer mensu-
ragOes da espessura da gengiva que esta recobrindo a area
de tecido 6sseo, transferindo-as para o modelo de estudo,

obtendo-se entdo uma reprodugao neste modelo semelhan-

2.21



te ao aspecto clinico. Esse tipo de procedimento serve de
auxiliar ao diagndstico, nao substituindo os exames tomo-
graficos. Porém, seu uso é extremamente util em situagoes
emergenciais ou onde ndo existe disponibilidade para a rea-

lizagao dos exames de imagem (Figuras 2.20 a 2.25 a-b).

%I 2.22

Figura 2.22

Para finalizar, uma terceira medida é reali-
zada por palatino e novamente esse valor
é transferido para o modelo recortado.

Figura 2.23
O modelo de gesso é recortado no sentido
sagital, com uma serra para gesso.

Ja o espessimetro é um instrumento cujo objetivo é
o mesmo da técnica descrita anteriormente, porém apods
a anestesia do paciente, a andlise da espessura do tecido
deve ser realizada por algumas perfuragoes, partindo-se
da crista do rebordo e indo em direc¢ao apical. Sugerem-se

medidas a cada 5 mm a partir da crista (Figuras 2.26 a-b).

2.23
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2.24

Figura 2.24

As medidas obtidas nos trés pontos sao
transferidas para o modelo recortado,
onde esses pontos sao marcados.

Figura 2.25

Apos a demarcagio dos pontos, com
lapis, unem-se os pontos e se tem, apos
colorido, uma idéia da espessura do te-
cido mole e, na parte central, a espessura
do osso alveolar.

1 226a 2.26b

Figura 2.26 a-b

Técnica de transposicdo de tecido mole
para o modelo, comparando-a com a
espessura clinica real. Nota-se que o re-
sultado do diagnoéstico foi bem préoximo
da espessura clinica encontrada.
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PROTOCOLOS FARMACOLOGICOS
PARA CIRURGIAS AVANCADAS

EDUARDO DIAS DE ANDRADE
MARIA CRISTINA VOLPATO
FRANCISCO CARLOS GROPPO

INTRODUCAO

Embora a Implantodontia apresente altas taxas de
sucesso na solucao de problemas estéticos e funcionais,
ainda ha a possibilidade de ocorréncia de falhas ou compli-
cagOes, apesar de remotas, que envolvem fatores de risco
agregados ao paciente ou ao profissional, ou pela combi-

nagao de ambos.

Por ocasidao do planejamento e execugao das cirur-
gias de colocacao de implantes, acredita-se que as duas
principais preocupagdes do operador sejam: o controle da
dor pds-operatoria e a prevencao de infecgdes nos tecidos

Peri-implantares, nao necessariamente nesta ordem.

Portanto, como qualquer outro procedimento mais
invasivo, a cirurgia de implantes requer protocolos farma-
coldgicos, em geral individualizados, pois o paciente can-
didato ao tratamento, na maioria das vezes, caracteriza-se
por ser um individuo adulto, de faixa etaria mais avanca-
da, portador de doengas sistémicas, nao raro fazendo uso

continuo de determinados medicamentos.

Essas caracteristicas ressaltam a importancia da
anamnese, tida como a base da consulta odontoldgica ini-
cial, a qual provera informagoes cruciais sobre o perfil do
paciente que sera tratado, ajudando a estabelecer a indica-
¢ao e a seguranca de ansioliticos, anestésicos locais, analgé-

sicos, anti-inflamatdrios e antibidticos.



SEDACAO MINIMA COM OS BENZODIAZEPINICOS

Desde sua introdugao no mercado farmacéutico, ha
mais de 40 anos, os benzodiazepinicos tém sido as drogas de
primeira escolha para a sedagao consciente, pela sua eficacia
e seguranca clinica. Diferem entre si apenas com rela¢ao a
algumas propriedades farmacocinéticas, em especial quanto
ao inicio e duragao da agao farmacoldgica. A tabela 3.1 mos-
tra algumas das caracteristicas dos benzodiazepinicos mais

empregados no Brasil.

Além de diminuir a ansiedade, estes fArmacos apre-
sentam outras vantagens para uso na clinica odontoldgica:
aumentam o limiar da sensibilidade dolorosa, diminuem a
salivagao e o reflexo do vOmito, provocam relaxamento mus-
cular, propiciam o uso de menos quantidade de anestésico

local (importante quando se trata de pacientes com proble-

mas de ordem sistémica) e tém baixo custo. O midazolam,
em particular, apresenta a propriedade de induzir amnésia
anterdgrada, definida como o esquecimento dos fatos que
se seguem a um evento tomado como ponto de referéncia,

durante o pico de concentragao plasmatica da droga.

Algumas desvantagens do uso dos benzodiazepini-
cos, por via oral, dizem respeito as tentativas de erro/acer-
to com relagao a dosagem e momento de administragao da
droga, que dificilmente pode ser padronizado a todos os pa-
cientes. Efeitos colaterais ou adversos podem limitar o em-
prego destes farmacos, como € o caso da sonoléncia, efeito
paradoxal (excitagdo ao invés da sedagao esperada) e relatos

de alucinagdes ou fantasias sexuais, em especial no caso do

midazolam.

o Apresentacao Inicio de acao 2 - :
Nome geneérico o : Duragao de acao Doses usuais
(comprimidos) (minutos)
. Longa
Diazepam 5e10 mg 60 (el 6 15T 5a10mg
Intermediaria
Lorazepam le2mg 120 (etie 12 @ 115 1) la2mg
Intermediaria
Alprazolam 0,25e0,5mg 60 (et e 15 1) 0,5a0,75 mg
Midazolam 7,5e 15 mg 30a45 Curta 7,5a 15 mg

O regime preconizado para qualquer um dos benzo-
diazepinicos que constam do tabela 3.1 € de dose tmnica, por
via oral, administrada 30 a 45 minutos antes da intervencao
(midazolam), 60 minutos para o diazepam/alprazolam e 2

horas para o lorazepam. No caso de pacientes extremamen-

Tabela 3.1

Benzodiazepinicos mais empregados
para a sedagao consciente em odontolo-
gia, inicio e duracgdo de agdo aproxima-
dos e doses usuais para adultos, quando
empregados por via oral.

(entre 1 e 3 h)
Tab. 3.1

te apreensivos e ansiosos, pode-se prescrever também uma
dose para ser tomada na noite anterior ao dia do procedi-
mento cirargico, para proporcionar um sono mais tranquilo.
Nos idosos, recomenda-se o uso das doses mais baixas, de-

vendo-se evitar o diazepam devido a sua meia-vida longa.
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SEDACAO CONSCIENTE COM A MISTURA DE OXIDO NITROSO/OXIGENIO

A sedagao pela via inalatdria com a mistura N,O/O, ja
¢ empregada ha décadas nos EUA e em outros paises, sem a
ocorréncia de qualquer complicagdo grave para os pacientes.
Embora esta técnica ndo dispense o uso simultaneo da aneste-

sia local, ela facilita sua aplicagao e melhora sua eficacia.

A técnica apresenta algumas vantagens em relacao a
via oral, como o tempo curto para a obtenc¢ao de niveis ade-
quados de sedagao/recuperacao do paciente (sem restrin-
gir as atividades motoras), a administragao incremental
dos gases (individualizagdo da concentragao) e o controle
total da duracdo e da intensidade da sedacdo pelo profis-
sional em qualquer momento do atendimento. Além disso,

nas dosagens preconizadas para uso odontoldgico, o 6xido

ANESTESIA LOCAL

A escolha da solugao anestésica local para uso em Im-
plantodontia, como nas demais especialidades odontoldgicas,
deve levar em consideragao os componentes da solugao, a con-

dicdo de satide geral do paciente e o tipo de procedimento.

Os sais anestésicos lidocaina, mepivacaina, articai-
na e prilocaina proporcionam inicio de acao rapido (2 a 5
minutos) e duragao de agdo intermedidria quando associa-
dos a vasoconstritor (Tabela 3.2). A bupivacaina, anestésico
de longa duragao de agao, apresenta tempo de laténcia (ini-

cio de agao) longo, podendo chegar a 14 minutos ou mais.

Em procedimentos nos quais a expectativa de dor pds-
operatoria € pequena, pode-se optar pela lidocaina, mepivaca-
ina ou articaina. Esta tiltima, em particular, pode proporcionar

tempo de anestesia maior em tecidos moles (Tabela 3.2).

Em procedimentos nos quais a dor pds-operatodria é
mais intensa ou mais prolongada, pode-se utilizar a bu-

pivacaina. Para evitar a desvantagem do longo tempo de

nitroso nao produz efeitos toxicos ao figado, rins, pulmoes

ou sistema cardiovascular.

A mistura de N,O/O,, entretanto, nao ¢ uma ferra-
menta magica, mas um instrumento alternativo em relagao
aos benzodiazepinicos, da qual o implantodontista pode-
ra dispor para obter o nivel de sedacao desejada de seus
pacientes. A técnica apresenta como desvantagens o alto
custo inicial e a necessidade de cooperacio do paciente. E
contraindicada em pacientes respiradores bucais, porta-
dores de infec¢des respiratérias graves ou doenga pulmo-
nar obstrutiva cronica e, obviamente, nos pacientes que

nao aceitam seu uso.

laténcia deste sal anestésico, especialmente em técnicas
de bloqueio, pode-se utilizar meio tubete de solugao de
bupivacaina, juntamente com meio tubete de uma das
outras de duragao intermediaria (lidocaina, mepivacaina
ou articaina). Isto pode ser feito em inje¢Oes separadas
com seringa Carpule ou aspirando-se este conteudo em
uma seringa do tipo Luer-Lok adaptada com agulha 25 x
7 para retirar o anestésico do tubete, e agulha 30 x 6 para
a realizagao do bloqueio. Obtém-se assim a dupla van-
tagem do tempo de laténcia mais curto (proporcionado
pela lidocaina, mepivacaina ou articaina) e duragao mais
longa (bupivacaina), permitindo que o paciente consuma

menos analgésicos no pds-operatorio.

Com relagao ao vasoconstritor, no quadro 2 sao
mostrados apenas a epinefrina (simpatomimético) e a fe-
lipressina (derivado da vasopressina, sem agao sobre o
sistema nervoso autdonomo). As demais ndao sao mostra-

das por ndo haver vantagem no seu uso.



Solucao anestésica local

Duracao (min)

Lidocaina a 2% com:
- epinefrina 1:100.000
- epinefrina 1:200.000

Mepivacaina a 2% com epinefrina 1:100.000

Articaina a 4% com:
- epinefrina 1:100.000
- epinefrina 1:200.000

Prilocaina a 3% com felipressina 0,03 UI/mL

Bupivacaina a 0,5% com epinefrina 1:200.000

As variagdes sao decorrentes do tipo de técnica (infiltragdo ou bloqueio) e do dente avaliado, conforme relatadas na literatura.

A condigao de satide geral do paciente pode limitar
a dose maxima do anestésico local, sendo, geralmente, em
pacientes adultos, o vasoconstritor o fator limitante, em
especial nos pacientes que apresentam alteragao cardio-
vascular e naqueles que fazem uso de medicamentos que
podem interagir com o vasoconstritor. As tabelas 3.3 e 3.4
mostram, respectivamente, as doses maximas possiveis
para pacientes adultos em condi¢des normais de satide e

naqueles com alteracao sistémica controlada e em uso de

Sal anestésico

le2mg 120
0,25e 0,5 mg 60
7,5e15mg 30 a 45
30 a 45 =
62 a 425 585 a 643

Tab. 3.2

medicamentos. Essas doses sdo bastante conservadoras se
comparadas com as de outras constantes em compéndios
de anestesia médica, sendo bastante seguras e adequadas

para uso ambulatorial.

Deve-se ressaltar que, além do respeito as doses
maximas, € imprescindivel a realizacdo de aspiragao ne-

gativa prévia e injecao lenta.

Dose maxima

Lidocaina a 2% 4,4 mg
Mepivacaina a 2% 4,4mg

Articaina a 4% 7 mg

Prilocaina a 3% 6 mg
Bupivacaina a 0,5% 1,3 mg

Tabela 3.2

Duracéo da anestesia local proporciona-
da por solugdes anestésicas de interesse
em Implantodontia, disponiveis comer-
cialmente no Brasil.

Tabela 3.3
Doses maximas dos sais anestésicos para
adultos saudaveis.

300 mg

300 mg

500 mg
400

® o O NN

Tab. 3.3
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Paciente

(sal anestésico e vasoconstritor)

Solugao anestésica

Dose maxima em
tubetes*/sessio

Lidocaina a 2% com epinefrinal:100.000

Portador de alteragao cardiovascular controlada

Em uso de B-bloqueador nao
seletivo (p. ex., propranolol)

Em uso de antidepressivos

Articaina a 4% com epinefrinal:100.000 2 tubetes
Mepivacaina a 2% com epinefrina1:100.000

Lidocaina a 2% com epinefrinal:200.000

Articaina a 4% com epinefrina1:200.000 4 tubetes
Bupivacaina a 0,5% com epinefrina1:200.000
Prilocaina a 3% com felipressina 0,03UI/mL 3 tubetes

triciclicos (p. ex., imipramina)

* tubetes com 1,8 mL
- dose maxima de epinefrina por sessdo: 0,04 mg

Tab. 3.4

- dose maxima de felipressina por sessao em pacientes com hipertensao essencial: 0,18 UI

Além do controle da dose, a toxicidade pode ser mi-
nimizada pelo uso correto da técnica anestésica. Procedi-
mentos na regido posterior da mandibula podem ser reali-
zados com volume menor de solugdo anestésica com o uso
de técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior do que

com varias infiltragdes.

Com a evolugao dos exames de imagem atualmen-
te disponiveis, o uso de vdrias infiltracdes na mandibula,
a fim de manter a percepcao somatica e evitar o canal da
mandibula, nao se justifica. Para implantes unitarios na re-
gido posterior da mandibula é possivel a anestesia infiltra-
tiva com o uso da articaina, que apresenta boa difusao e

permite inicio rapido e duragao adequada da anestesia.

PREVENCAO E CONTROLE DA DOR E DO EDEMA INFLAMATORIO

A maioria dos procedimentos em Implantodontia
gera reagdes dolorosas minimas, como é o caso dos im-
plantes unitarios. Entretanto, interven¢des mais invasivas,
como, por exemplo, os enxertos autdogenos, podem induzir
inflamacao intensa. Assim, no periodo pds-operatorio, o
desconforto pode variar de intensidade dolorosa de acordo

com o procedimento executado.

Tabela 3.4

Doses maximas de solugdo anestési-
ca com vasoconstritor para pacientes
adultos portadores de doenga cardio-
vascular controlada e/ou em uso de
[-bloqueadores nao seletivos e antide-
pressivos triciclicos.

A dor leve pode ser tratada basicamente com analgé-
sicos de agao periférica como a dipirona, paracetamol ou
ibuprofeno, sem que haja necessidade do uso de farmacos
mais potentes, os quais devem ser reservados para os casos
de traumatismo tecidual mais intenso, quando estaria in-
dicado ao uso de corticosteroides ou de anti-inflamatorios

nao-esteroides.



ANALGESICOS

Dentre as varias opgOes de analgésicos disponiveis
no mercado brasileiro para o alivio da dor leve e modera-
da destacam-se, para uso em Implantodontia, a dipirona,

o paracetamol ou o ibuprofeno (em baixa dosagem).

A posologia destes farmacos deve estender-se por
um periodo curto, usualmente de 12 a 24 horas no ma-
ximo, uma vez que visam controlar a dor de grau leve a
moderado. Caso o clinico acredite que havera dor por um
periodo superior aos indicados ou de intensidade mais

severa, devera optar por outro farmaco.

O clinico deve estar alerta para as contraindicagoes
que tanto a dipirona quanto o paracetamol apresentam. A
ligagao entre os disturbios hepaticos, muitas vezes sérios,
e o paracetamol é notdria. Reac¢des de hipersensibilidade
(alergia) também podem ocorrer com ambos. Além disso,
a dipirona nao deve ser administrada em pacientes com
disturbios hematopoiéticos (discrasias sanguineas) ou
insuficiéncia renal, embora ndo existam evidéncias con-
clusivas entre o uso de dipirona e as discrasias sangui-
neas. Quanto ao ibuprofeno, deve-se evitar seu emprego
em pacientes com histdria de gastrite ou tlcera péptica,
hipertensao arterial ou doenca renal, assim como aos alér-

gicos ao acido acetilsalicilico.

Além da dipirona e do paracetamol, os analgési-
cos de agdo central também podem ser empregados nas
cirurgias de implantes, particularmente os opioides fra-
cos (tramadol e codeina). Aqueles mais potentes (morfi-

na, oxicodona, fentanila e metadona) nao encontram uso

em cirurgias ambulatoriais e hospitalares eletivas para

Implantodontia.

Assim, no Brasil, estao disponiveis para uso clinico
o tramadol e a codeina associada ao paracetamol. Ambos
sdo indicados no tratamento de dores moderadas a mo-
deradamente intensas, as quais nao respondem a outros
analgésicos. Em doses maiores, estes opioides sao tam-
bém efetivos contra a dor severa, sendo que 200 mg de
codeina sao equivalentes a 30 ou 40 mg de morfina e 50
mg de tramadol equivalem a 60 mg de codeina. Entretan-
to, a dose de codeina nao deve ser maior que 90 mg devi-
do a indugao de ndusea e constipagao intestinal. De fato,
outros efeitos adversos além destes, tais como vOmito, al-
teragcdes de humor, sonoléncia e depressao respiratoria,
limitam o uso destes farmacos em larga escala na clinica
odontolodgica, embora o tramadol cause menos sonoléncia
e constipagao do que a codeina. Ambos devem ser utili-
zados com cautela em pacientes idosos, debilitados, com
insuficiéncia hepatica/renal ou com hipertrofia prostatica
e naqueles com depressao respiratoria. Mesmo com doses

usuais de tramadol, ja foram relatadas convulsoes.

Via de regra, a codeina é a primeira esco-
lha quando o clinico decidir-se pelo uso de opioides, sen-
do que a formulagdo com menor concentragao deve ser
preferida e aquela de maior concentragao utilizada nos
casos de dor mais intensa. Caso a associagao, mesmo com
a maxima concentragao de codeina, nao seja suficiente, o

proximo opioide a ser considerado é o tramadol.
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A dipirona (500 mg/ml), por via IM (intramuscular) ou
EV (endovenosa), em administracao lenta e com intervalos
minimos de 6 horas, também pode ser considerada para o
alivio da dor mais severa. Por via injetavel, a dipirona pode

ser tao eficaz quanto morfina no alivio da dor. Por esta via

Farmaco de

Nomes genéricos

de administracao, € possivel que ocorra diminui¢ao da pres-
sdo arterial, o que pode ser significativo em pacientes que ja
apresentam pressao arterial baixa (pressao sistélica menor

ou igual a 100 mmHg).

Dose maxima Intervalo doses

referéncia
Dipirona sédica Novalgina® 500 mg 4 g/dia 4h
Dipirona sédica
solugdo injetavel . - . -
(25 mg de prometazina Lisador 750 mg 4 g/dia 6 h (minimo)
e 25 mg de adifenina)
Paracetamol Tylenol® 750 mg 5 g/dia 6h
Ibuprofeno Alivium® 200 mg 3 g/dia 6h
Paracetamol 500 mg/7,5 mg , .
associado a codeina s 500 mg/30 mg 360 mg de codefna/dia 4-6h
Tramadol Tramal® 50 mg 400 mg/dia 6-8h

O CONTROLE DA INFLAMACAO

A inflamagao nao deve ser entendida como uma
agressao ao organismo, mas, pelo contrario, como um pro-
cesso vital. E o processo inflamatério que deve defender o
organismo contra agentes agressores e promover o reparo
tecidual. Muitas vezes, a intensidade do processo pode ser
tao deletéria quanto a agressao e o seu controle se torna

necessario.

Tabela 3.5
Nomes genéricos, doses e posologias
dos analgésicos.

Tab. 3.5

O uso de anti-inflamatdrios visa a modulagao da in-
flamagao, porém a supressao completa do processo nao é
possivel. Obviamente, esta atenuagao podera também in-
terferir com o reparo tecidual, e em nivel celular é possivel
observar este efeito. Entretanto, este fato ndo acarreta ne-
nhuma consequéncia clinicamente importante e o benefi-
cio do uso destes farmacos, diminuindo o desconforto do
paciente, supera 0s pequenos e imperceptiveis atrasos no

processo de reparagao.



ANTI-INFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDAIS (AINE)

Sao farmacos que inibem seletivamente, de maneira
competitiva e reversivel, as prostaglandinas, prostacicli-
na e tromboxanas. Como estas substancias tém um papel
fisiolégico importante, os AINE tém, também, em maior
ou menor grau, potencial para causar efeitos adversos,
tais como dor epigdstrica, nduseas, vomitos, ulceragdes,
insuficiéncia renal, hemorragias e respostas cutaneas.
Dentre os AINE, os derivados do acido pirrolacético (pi-
roxicam) e do acido acetilsalicilico tém maior potencial,
mesmo em doses usuais, em causar estes efeitos adversos.
Outros, como os derivados do acido fenilacético (diclo-
fenaco), do acido propionico (naproxeno e cetoprofeno)
e acido antranilico (ibuprofeno), apresentam menos ca-
pacidade, embora ainda significativa, de interferir nos
processos fisiologicos. Dentre os AINE mais conhecidos,
a nimesulida (derivado da fenoximetanossulfanilida) é,
provavelmente, o farmaco que menos interfere na funcao
fisioldgica. Os AINE mais recentes, os chamados “seleti-
vos”, prometiam menos efeitos colaterais e mais eficacia

em comparagao com os AINE “tradicionais”. Entretanto,

ambos nao oferecem diferencgas substanciais entre si com

respeito a eficdcia analgésica ou anti-inflamatoria.

Aqueles que se apresentam como “seletivos”, tais
como o celecoxibe, parecoxibe, etoricoxibe e lumiracoxi-
be, tém sido paulatinamente retirados do mercado, pois,
ao contrdrio do que se pensava até recentemente, a maior
seletividade destes farmacos nao oferece aumento da segu-
ranca terapéutica. Embora tenham menos efeitos adversos
que os AINE tradicionais, seu uso prolongado tem sido as-
sociado ao aumento do risco cardiovascular em cardiopa-
tas. Além disso, € importante considerar que pacientes com
hipersensibilidade a aspirina e aos demais AINE, portado-
res de tlcera péptica ativa e insuficiéncia hepatica ou renal,

nao sao candidatos ao uso dos coxibes.

Em resumo, embora sejam eficazes no controle da
resposta inflamatdria, os “coxibes” devem ser emprega-
dos com precaugao, somente apds uma avaliagdo cuida-

dosa da relagao risco/beneficio.
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CORTICOSTEROIDES

A meia-vida relativamente longa de alguns dos far-
macos deste grupo os torna eficazes mesmo quando utili-
zados em dose tinica. Tanto a dexametasona quanto a beta-
metasona, por exemplo, tém meia-vida bioldgica estimada
em 36 a 72 horas. Na maioria das vezes, uma tnica dose
pré-operatdria é suficiente o bastante para prevenir a hipe-
ralgesia e controlar o edema na maioria dos procedimentos

em Implantodontia.

Para exercer a maior parte de seu efeito, os corticoides
induzem respostas celulares, as quais reduzem os niveis de
linfocinas, prostaglandinas, serotonina, bradicinina, fator
de migragao leucocitdria e -endorfinas. Eles promovem
ainda a estabilizagdo da membrana celular e suprimem
diretamente a migracdo de linfécitos, mondcitos e eosi-
ndfilos. Desta forma, via de regra, é necessario um tempo
maior (no minimo 1 hora) para que os corticoides iniciem
seus efeitos, quando em comparac¢do com os AINE. Apesar
disso, os corticoides tém maior poténcia anti-inflamatéria
devido aos seus mecanismos de agao farmacolégica, sendo
as drogas mais indicadas para procedimentos cirargicos
odontologicos, cuja expectativa de resposta inflamatéria é

mais intensa.

Em situagdes onde é esperada uma resposta infla-
matoria exacerbada, é possivel utilizar doses de corticoides
mais altas, por mais tempo, com absoluta seguran¢a. Um
protocolo possivel para grandes reconstrugdes com 0sso au-
togeno na cavidade bucal é aquele proposto por Schwartz-
Arad & Levin (2005), o qual consiste na administragao de 8
mg de dexametasona, uma hora antes da cirurgia, e duas
doses adicionais de 4 mg/dia. Nesta posologia, os corticoi-
des sdo praticamente isentos de efeitos adversos clinicamen-
te significativos, o reparo tecidual praticamente nao serd

afetado e nem ocorrera supressao da fungao adrenal.

Doengas fungicas sistémicas, herpes simples ocular,
doengas psicoticas, glaucoma de angulo estreito, tubercu-
lose e hipersensibilidade ao farmaco (o que é raro) sao con-
traindicacOes absolutas ao uso dos corticoides. Além disso,
deve ser utilizado com precaugao em lactantes, diabéticos,
hipertensos, cardiopatas, portadores de tlcera péptica ou
imunodeprimidos. Entretanto, o uso destes farmacos em
dose tinica nao acarretara interferéncias sistémicas signifi-
cativas e, portanto, as contraindicagdes sao relativas. Além
disso, a comparacao entre anti-inflamatdrios esteroidais e
AINE pode mostrar claras vantagens aos corticoides, pois
estes sao utilizados usualmente em dose tinica, nao inter-
ferem na hemostasia, tém agao antialergénica e excelente

relagao custo/beneficio.



Nomes genéricos

Especialidades

Intervalo entre doses

Corticoides

Diclofenaco potassico

Diclofenaco sodico
Ibuprofeno

Nimesulida

Dexametasona
Betametasona

Betametasona injetavel
(dipropionato de betametasona 5 mg e fos-
fato dissodico de betametasona 2 mg)

Betametasona injetavel
(acetato de betametasona 3 mg e fosfa-
to dissédico de betametasona 3 mg)

PROFILAXIA DE INFECCOES

A profilaxia antibidtica consiste na administracao de
antibidticos a pacientes que nao apresentam evidéncias de
infec¢ao, com o intuito de se prevenir a colonizacao de bac-

térias, e suas complicagdes no periodo pos-operatdrio.

Tabela 3.6

Nomes genéricos, doses e posologias
dos anti-inflamatorios.

Cataflam®

Voltaren®
Motrin®

Nisulid®

Decadron®

Celestone®

Diprospan®
(ampolas 1 ml)

Celestone Soluspan®
(ampolas 1 ml)

50 mg
50mg

600 mg
500 mg

100 mg

4mg
4mg

6 a 8 horas

6 a 8 horas
8 a 12 horas

12 horas

Dose tnica
Dose tnica

1 ampola em
dose tinica (IM)

1 ampola em
dose tnica (IM)

Tab. 3.6

Em Implantodontia, o uso profilatico de antibioti-
cos pode ser instituido com o objetivo de se prevenirem

infec¢Oes na drea operada (profilaxia cirtrgica) ou de infec-

¢Oes a distancia, como € o caso dos portadores de determi-

nadas cardiopatias de risco para a endocardite infecciosa.
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PROFILAXIA CIRURGICA

O uso de antibidticos com o objetivo de se preveni-
rem infec¢des dos tecidos peri-implantares ainda se consti-

tui num tema controverso.

Provavelmente, o primeiro protocolo de profilaxia
antibiotica para a cirurgia de implantes tenha sido o preco-
nizado por Adell et al. (1981), que recomendavam o regime
de 1 g de penicilina V, administrada uma hora antes da
intervencao, seguida de 1 g do mesmo antimicrobiano, a

cada 8 horas, pelo periodo de 10 dias.

Entretanto, os principios de profilaxia cirar-

gica indicam que o uso de antibidticos por tempo prolon-

gado nao confere protecao adicional ao paciente, podendo,
ao contrdrio, aumentar a frequéncia de reagoes adversas
(desde diarréia até reagdes alérgicas com risco de vida) e

promover a selegao de espécies bacterianas resistentes.

Especificamente nas cirurgias de implantes,
Peterson (1996) é da opiniao de que a profilaxia antibidti-
ca prolongada nao é necessdria, sugerindo um regime que
consiste na administra¢ao de apenas uma tinica dosede2 g
de penicilina V, por via oral, administrada uma hora antes

da intervencao.



PROTOCOLOS FARMACOLOGICOS PARA CIRURGIAS DE IMPLANTES

Com base no que foi dito até aqui, propdem-se 0s se-

guintes cuidados de ordem local e regimes farmacologicos

quando ha expectativa de que o paciente acusara apenas um pequeno grau de desconforto ou dor de

intensidade leve, no periodo pods-operatorio.

SEDACAO

ANTISSEPSIA

ANESTESICOS
LOCAIS

ANTIBIOTICOS

PROFILAXIA
ANTIMICRO-
BIANA

DOR

INDICACAO

Pacientes muito an-
5i0s0s, para minimi-
zar O estresse cirur-
gico

Profilaxia antimicro-
biana local

Anestesia local e con-
trole da dor pos-ope-
ratoria

Se optar por profila-
xia antibiotica cirtr-
gica

Pés-operatdrio

Medicagao analgési-
ca de suporte

Sedacao leve

* Benzodiazepinicos
— Diazepam
- Midazolam
— Lorazepam
— Alprazolam

¢ Oxido nitroso-oxigénio

Clorexidina a 0,2%

* Bochecho por 1 min,
imediatamente antes a cirur-

gia

e Lidocaina a 2% com
epinefrina 1:100.000 ou

® Mepivacaina a 2% com
epinefrina 1:100.000 ou

* Articaina a 4% com epi-
nefrina 1:100.000
Remocao de calculo e placa

2 g de amoxicilina ou penici-
lina V, 1 h antes do inicio

Clorexidina a 0,12%

e Bochechos, 2 vezes ao
dia

e 5a7dias
Dipirona sédica

e 500 a 800 mg, a cada 4
horas

Nao utilizar diazepam
em idosos

Cuidado com possiveis
interacOes medicamen-
tosas

Cuidado com pacien-
tes alérgicos

Limitar a dose em
pacientes com alte-
racoes  cardiovascu-

lares e/ou em uso de
-bloqueadores  nao
seletivos e antidepres-
sivos triciclicos

Pacientes alérgicos as
penicilinas:

* azitromicina 500
mg ou

¢ clindamicina 600
mg

Cuidado com as inte-
ragdes quimicas que
podem inativar a clore-
xidina

Alternativa:

® paracetamol 750
mg/4x/dia ou

¢ ibuprofeno 200
mg, acada 6 h

Cuidado com as con-
traindicages

para as cirurgias de colocagao de implantes dentdrios:

REPROVADA

Sedacao profunda
com doses acima
das recomendadas
ou por outra via
que nao a oral

Utilizar concentra-
¢Oes acima de 0,2%

Doses acima da
maxima recomen-
dada

Terapéutica “esten-
dida” por varios
dias

Estender por peri-
odos superiores a
duas semanas

Estender por peri-
odos superiores a
24 horas

Tab. 3.7
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intervenc¢des mais invasivas, onde ha expectativa de dor mais intensa e edema, no periodo pés-operatorio.

SEDACAO

ANTISSEPSIA

ANTIINFLAMA-
TORIOS

ANESTESICOS
LOCAIS

ANTIBIOTICOS

PROFILAXIA
ANTIMICRO-
BIANA

DOR

DOR INTENSA

INDICACAO

Pacientes muito an-
si0sos e para pacien-
tes previamente COO-
perativos

Profilaxia antimicro-
biana local

Prevencao da dor e
inflamagao

Anestesia local e con-
trole da dor pos-ope-
ratoria

Se optar por profila-
xia antibiotica cirtr-
gica

Pés-operatorio

Medicacao analgési-
ca de suporte

Dor nao controlada
com a opgao anterior

Sedacao leve

* Benzodiazepinicos
— Diazepam
- Midazolam
- Lorazepam
Alprazolam

* Oxido nitroso-oxigénio

Clorexidina a 0,2%

® Bochecho por 1 min,
imediatamente antes da ci-
rurgia

4 mg de dexametasona ou be-
tametasona

e Pelo menos 1 hora an-
tes do inicio da intervengao4
mg de dexametasona ou beta-
metasona

Associacdo de bupivacaina a
0,5% com epinefrina 1:200.000
com:

e Lidocaina a 2%
epinefrina 1:100.000 ou

com

* Mepivacaina a 2% com
epinefrina 1:100.000 ou

® Articaina a 4% com epi-
nefrina 1:100.000

Remocao de calculo e placa

2 g de amoxicilina ou penici-
lina V, 1 h antes do inicio

Clorexidina a 0,12%

e Bochechos, 2 vezes ao
dia

e 5a7dias
Dipirona sédica

e 500 a 800 mg, a cada 4
horas

Tramadol 50 mg a cada 6 - 8
horas

Paracetamol 750 mg + codei-
na 30 mg, a cada 8 horas

Nao utilizar diazepam
em idosos

Cuidado com possiveis
interagdes medicamen-
tosas

Cuidado com pacien-
tes alérgicos

Observar as contrain-
dicagdes relativas

a dose em
pacientes com alte-
ragdes  cardiovascu-
lares e/ou em uso de
B-bloqueadores  nao
seletivos e antidepres-
sivos triciclicos

Limitar

A dose maxima da as-
sociagao devera ser a
menor dose maxima
dentre aquelas das
duas solugdes que
compoe a associacao

Pacientes alérgicos as
penicilinas:

e azitromicina 500
mg ou

* clindamicina 600

mg

Cuidado com as inte-
ragdes quimicas que
podem inativar a clore-
xidina

Alternativa:

® paracetamol 750
mg/4x/dia ou

e ibuprofeno 200

mg, acada6h
Cuidado com as con-
traindicagOes

Cuidado com as con-
traindicagoes

REPROVADA

Sedagao profunda
com doses acima
das recomendadas
ou por outra via
que nao a oral

Utilizar concentra-
¢oOes acima de 0,2%

Utilizacao por pe-
riodos maiores que
5 dias

Doses acima da
maxima recomen-

dada

Terapéutica “esten-
dida” por varios
dias

Estender por peri-
odos superiores a
duas semanas

Estender por peri-
odos superiores a
24 horas

Estender por peri-
odos maiores que
48 horas
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INTRODUCAO

Quando o cirurgiao se depara com a necessidade de
reconstruir um defeito dsseo alveolar, ele pode ter em suas
maos diferentes opgOes de enxertia. A literatura nos mostra
que o melhor material para promover aumento do rebordo
alveolar é o osso autogeno. J4 o uso de outros substitutos
0sseos como os enxertos homdgenos ou heterdgenos de-
vem ser encarados com cautela, apresentando indicagoes
precisas. Recentemente, fatores de crescimento e terapia
génica vém sendo também utilizados nas reconstrugoes

com resultados promissores.

De acordo com a literatura, o substituto dsseo ideal

deve apresentar as seguintes caracteristicas:
. compatibilidade bioldgica;

. evitar colonizagao por patdgenos locais ou in-
feccao cruzada;

. ser osteoindutor;

. ser osteogénico;

. ser osteocondutor;

] composigao fisica e quimica semelhantes ao osso;

. ser absorvivel;

o fonte de calcio e fosforo;

. ser microporoso, para favorecer crescimento
celular;

. facil manipulagao e disponibilidade;

. alta confiabilidade;

. baixa antigenicidade.



Todas essas caracteristicas citadas tém como objetivo
final tratar o defeito por meio da formagao de um novo osso
que seja capaz de receber os implantes e dar longevidade
ao conceito de osseointegra¢ao. Ela mesma, definida por
iniimeros autores, desde Branemark, como a unido direta
entre a superficie do implante e o 0sso vivo, saudavel e em
fungdo. Portanto, para ter osseointegragao, tem que ter osso
vital. Para ter osso vital, devemos conhecer os mecanismos
de formagao de osso por meio dos enxertos e saber quais

enxertos proporcionam estes (Diagrama 4.1).

OSSEOINTEGRACAO [

DEFEITO OSSEO

Basicamente, quando necessitamos de um substituto
0sseo, podemos estar trabalhando com os seguintes grupos,
de acordo com a fonte e a resposta imune: autdgenos, homé-
genos, heterégenos e alopldsticos. Um novo grupo, que nao se
encaixa em nenhum dos anteriores seria o da proteina dssea
morfogenética, fabricado pela recombinagao de DNA de um
derivado homdgeno. Esses enxertos podem ser utilizados

em diferentes formas (Tabela 4.1 a-b).

OSSO VITAL

OSTEOCONDUCAO
OSTEOINDUCAO

OSTEOGENESE

¢

Diag. 4.1

ENXERTO

TIPOS DE ENXERTO

Tab. 4.1 a

FORMAS DE ENXERTO

PARTICULADO

BLOCO

Cortical Particulas de osso medular

Medular Particulas de diferentes tamanhos

Corticomedular

Tab.4.1b

Diagrama 4.1

Algoritmo mostrando que para se ter
sucesso na osseointegragdo, o implante
deve ser inserido em osso vital. Em ca-
sos de enxertos, esses devem ser capazes
de formar osso vivo e saudavel, préprio
para receber os implantes.

Tabela4.1a-b
Tipos de enxertos e formas de utiliza-los.
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MECANISMOS DE REGENERACAO E CICATRIZACAO OSSEA

Enxertos ¢sseos de qualquer tipo s6 podem gerar novo
0sso através de trés mecanismos possiveis: osteogénese dire-
ta, osteoconducao e osteoindugao. A propor¢ao em que ocor-
rem esses processos depende basicamente do tipo de enxerto

escolhido e das condi¢des do hospedeiro (Tabela 4.2).

A osteocondugao € o processo no qual o material de en-
xerto serve como arcabougo para que as células do hospedei-

ro possam se proliferar.

Ja a osteoindugao € a capacidade que o enxerto tem de
estimular as células mesenquimais indiferenciadas ou per-
cursoras osteogénicas, que existem nos tecidos adjacentes, a
se transformarem em células Osseas, as quais formarao novo
0ss0. Isso se deve a presenga de um fator de crescimento 6s-
seo que induz essas células e é denominada proteina dssea

morfogenética (BMP).

Ja a osteogénese € a capacidade que o enxerto tem de
transferir, junto de si, células vidveis (osteoblastos e células

osteoprogenitoras), que iniciardo a fase 1 do reparo dsseo.

Um enxerto considerado ideal deve apresentar essas
trés propriedades. Do ponto de vista bioldgico, o enxerto au-
tdgeno € o tnico que atende todas as necessidades para que
ocorra neoformagao 6ssea. Porém, dependendo do tamanho
do defeito, os outros tipos também podem se mostrar efica-
zes. Por exemplo, pequenos defeitos em cavidades podem
perfeitamente serem tratados com substitutos que tenham
apenas a propriedade de osteocondugao, como os substitutos
nao autdgenos. Ja em defeitos maiores, devem ser utilizados

enxertos com as trés propriedades.

Autdégeno

Homoégeno Sim
Heterdgeno Sim
Aloplastico Sim

Tabela 4.2

Tabela mostrando as propriedades de
cada tipo de enxerto em relacao aos me-
canismos de cicatrizagao.

Sim Sim Sim

Sim Nao
Nao Nao
Nao Nao

Tab. 4.2



COMO OCORRE A INCORPORACAO DOS ENXERTOS OSSEOS?

Para compreender o processo de incorporagao de
um enxerto 0sseo autdgeno, o cirurgiao deve ter em men-
te as propriedades de osteogénese, osteoinducao e oste-
oconducao descritas anteriormente. De forma didatica, é
possivel dividir o complexo processo de incorporagao de
um enxerto 0sseo em algumas etapas, de acordo com a

cronologia.

FASE DE ORGANIZACAO DO COAGULO - Ime-
diatamente apos a sutura do retalho, a drea enxertada estard
envolta por codgulo sanguineo, sendo que nas horas seguin-
tes, alguns eventos bioquimicos e celulares desencadearao a

proxima etapa: a fase inflamatoéria (Figura 4.1).

FASE INFLAMATORIA - Nesta fase, que se esten-
de aproximadamente até o 10° dia pos-operatdrio, existe
uma proliferacdo vascular intensa ao redor do enxerto 6s-
seo. Concomitantemente, alguns osteoclastos causarao re-
absorcao na periferia do enxerto, que permitird o inicio da

etapa subsequente: a fase de revascularizacao (Figura 4.2).

Figura 4.1

Ap0s finalizada a reconstrugao, a sutura
mantém a regido em condigdes isoladas
do meio bucal. Isso propicia a manuten-
¢do do coagulo sanguineo ao redor do
enxerto, criando um meio para o inicio
da préxima fase.

SN

FASE DE REVASCULARIZACAO - Nesta etapa,
0s pequenos vasos (arteriolas e vénulas) neoformados pe-
netrardao no enxerto dsseo, povoando-o de células com po-
tencial osteogénico. A partir disto, inicia-se a fase de neo-

formagao 6ssea propriamente dita (Figura 4.3).

FASE DE NEOFORMACAO OSSEA - Uma vez
revascularizado, os osteoclastos reabsorverao algumas por-
¢Oes do enxerto, enquanto os osteoblastos promoverao o de-
pOsito concomitante de tecido dsseo neoformado. Associado
a este processo, toda a periferia do enxerto dsseo passa a ser
recoberta por tecido osteoide formado por osteoblastos pre-
sentes na periferia. Todo este processo de reabsorcao e de-
posicao estende-se por 3 a 6 meses, ao fim do qual o enxerto
encontra-se incorporado ao leito receptor e pronto para re-

ceber implantes osseointegraveis (Figura 4.4).
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Figura 4.2

Fase inflamatdria. Nesta etapa, ocorre
proliferacdo vascular ao redor do en-
xerto e concomitante reabsor¢ao da sua
periferia por osteoclastos.

Figura 4.3

Fase de revascularizacdo — Nesta fase,
pequenos vasos neoformados penetra-
rdao no enxerto 6sseo, povoando-o de
células com potencial osteogénico.

Figura 4.4

Fase de neoformacdo dssea, onde as cé-
lulas promovem reabsor¢do do enxerto
e neoformacdo concomitante. De 3 a 6
meses para enxertos autdgenos e de 7 a
12 meses para os outros tipos, ocorre a
incorporagao destes.
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FASES DA OSTEOGENESE, SEGUNDO A TEORIA DE AXHAUSEN

FASE I - O osso é formado pelas células transferi-
das do enxerto, sendo que ela se inicia na primeira sema-
na e atinge o pico maximo em 4 semanas. A quantidade
de células transplantadas determina o ganho de volume

6sseo final (quantidade de osso que ira formar).

FASE II - A area receptora é induzida pelo enxerto
a formar osso. Ela se inicia duas semanas apds a cirur-

gia. Ela é estimulada pela osteoindugao e osteocondugao,

Diagrama 4.2

Mecanismo de incorporagao do enxerto,
segundo a teoria de Axhausen, mos-
trando a sequéncia de eventos até a sua
remodelagem.

sendo responsavel pela incorporagao tardia do enxerto,
remodelagem e substitui¢do do novo osso. Ela determina

além da quantidade, a qualidade do enxerto.

5 MESES - E o tempo que o0 0sso encontra o equi-
librio apo6s o traumatismo. Biologicamente falando, é o
tempo que leva para a incorporagao do enxerto autdgeno,

desde a inflamacao até a sua remodelagem.

INCORPORACAO DO ENXERTO

Sequéncia de Eventos - Axhausen

INFLAMACAO

Revascularizagao
Osteoconducao
Osteoindugao

Osteogénese

v

REMODELAGEM

Diag. 4.2
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A IMPORTANCIA DA MICROARQUITETURA DOS ENXERTOS OSSEOS

Diversos estudos clinicos demonstram que enxertos
0sseos na regiao maxilofacial sofrem durante o processo
de incorporacao, alteragdes do ponto de vista quantitati-
vo. Em algumas ocasides, pode ocorrer a manutencao, po-
rém, na maioria das vezes, ocorre um decréscimo em seu
volume. Esta imprevisibilidade na preservacgao do volu-

me representa uma das principais dificuldades encontra-

da por cirurgides que langam mao deste tipo de técnica.

Dados da literatura demonstram uma reabsor¢ao média

de 20 a 25% do volume inicial do enxerto.

A manutencao do volume dos enxertos ésseos €
influenciada em grande parte pela sua microarquitetu-
ra (cortical, medular ou corticomedular) e ndo pela ori-
gem embrioldgica como se pensava. Pode-se tomar como

exemplo a cortical dssea espessa de um enxerto obtido de




calota craniana, a qual é mais resistente a perda de volu-
me que um enxerto rico em 0sso esponjoso, como aquele
presente na crista iliaca. Enxertos com menor densidade
Ossea (0sso esponjoso), independentemente de sua ori-
gem embrioldgica, apresentam taxas de revascularizagao
e atividade osteoclastica maiores que as do componente

cortical. Assim, quanto maior a quantidade de osso corti-

Figura 4.5 a-d

Observe a reabsor¢ao mais acentuada
dos enxertos 6sseos esponjosos. Quan-
to mais intensa a revascularizacdo dos
enxertos dsseos, maior a atividade os-
teoclastica local, além da tensdo que o
peribsteo exerce sobre a massa do en-
xerto, que também contribui para a sua
reabsorgao.

cal em um enxerto, menor serd a sua reabsor¢ao no pos-
operatdrio (Figura 4.5 a-d). Porém, a presenca da porgao
medular é responsavel por uma revasculariza¢ao mais ra-
pida. Isso faz com que o enxerto corticomedular, onde a
cortical seja de uma espessura razoavel, faz com que seja

o enxerto de escolha nas reconstrugoes.
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Ja um enxerto particulado, apesar de ser rapidamen-
te vascularizado, necessita de uma estrutura que o man-
tenha em posicao e dé forma a reconstrugao. Isso pode
ser obtido com o uso da malha de titanio, que também
taz o papel do osso cortical, absorvendo tensoes do peri-
Osteo distendido, porém, os indices de reabsor¢ao sao se-
melhantes aos do corticomedular. A tabela 4.3 demonstra
os tipos 0sseos encontrados nas diversas areas doadoras,
correlacionando-os com a magnitude de revascularizagao
e consequente reabsorgao pds-operatéria. Como sera dis-

cutido em outros capitulos, os enxertos dsseos autdgenos

ARQUITETURA DO

ENXERTO OSSEO

AREA DOADORA

podem ser utilizados na formas de bloco ou particulada,
cada qual com uma indicacao precisa. O processo de in-
corporagao, tanto para os blocos quanto para pequenas
particulas, passa pelas mesmas etapas ja descritas. Porém,
¢ importante salientar que cada particula comporta-se
como um pequeno bloco de enxerto, aumentando a super-
ficie de contato, bem como as intera¢des enxerto — leito re-
ceptor. O resultado disto é que os enxertos 0sseos particu-
lados sao incorporados mais rapido ao leito receptor que
os enxertos em bloco. Ainda, quanto menor for o tamanho

das particulas, mais rapida serd a sua incorporagao.

ramo mandibular;

CORTICAL

CORTICOMEDULAR

crista iliaca anterior

OS SUBSTITUTOS OSSEOS

Abusca por um material que eliminasse a necessida-
de de abordagem da 4rea doadora levou a novos avangos
na pesquisa de biomateriais e durante os ultimos anos,

a producgao de varios substitutos dsseos. Esses substitu-

Tabela 4.3
Nomes genéricos, doses e posologias
dos anti-inflamatorios.

processo
coronoide; calota craniana

taber maxilar; crista iliaca pos-
terior; crista iliaca anterior

sinfise mandibular; bloco de

REVASCULARIZACAO [ REABSORCAO
Pequena Pequena
Intensa Intensa
Moderada Moderada

Tab. 4.3

tos envolvem o uso de materiais homogenos, heterogenos
e aloplasticos. Mesmo assim, os enxertos autdgenos sao
modalidade mais previsivel para as reconstrugdes do re-

bordo alveolar.



ENXERTOS AUTOGENOS

Sao aqueles retirados do mesmo individuo, com os
quais fazeremos a reconstru¢ao, normalmente de uma area
doadora a distancia da area operada. Esse tipo de enxerto é
considerado o enxerto-padrao (gold standart) para recons-
trugdes alveolares e pode ser utilizado na forma de bloco
ou particulado. Tem como principal vantagem o forneci-

mento de células 6sseas vivas imunocompativeis, essen-

ciais as fases iniciais da osteogénese, além de apresentar

Enxerto Osseo

Interface Enxerto versus
Leito Receptor

Leito Receptor

Figura 4.6

Analise histoldgica (aumento de 100
vezes) de enxerto autégeno. Note a neo-
formacao 6ssea presente por trabéculas
osseas neoformadas, entremeadas por
algumas dreas de tecidos conjuntivo fi-
broso e 6sseo medular. Dentro do tecido
6sseo neoformado observa-se a presenca
de algumas particulas de material utili-
zado no preenchimento da cavidade
cirtirgica e também de alguns vasos
sanguineos.

Figura 4.7

Figura 4.8

0s trés mecanismos para regeneragao e cicatrizagao osseas.
Porém, apresenta como grandes desvantagens a necessida-
de de um segundo sitio cirtargico para a obtengao do en-
xerto e todos os riscos e complicagdes, além do alto grau

de reabsorgao.

Neste livro, sao abordados aspectos técnicos quanto a re-

mogao e ao uso principalmente desta modalidade de enxerto.

Enxerto Osseo

Interface Enxerto versus
Leito Receptor

Leito Receptor

Aspecto histoldgico de um enxerto dsseo
em bloco com 3 semanas de pds-opera-
torio. Observe que entre o enxerto e o
leito receptor existe um pequeno espaco
ocupado por tecido conjuntivo fibroso.

Aspecto histoldgico de um enxerto 6s-
seo em bloco com 6 meses de pds-opera-
torio. Observe que o enxerto encontra-se

revascularizado e incorporado ao leito
receptor. O pequeno espago que existia
entre o enxerto e o leito receptor estd

preenchido por tecido ésseo maduro.
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ENXERTOS HOMOGENOS

Principalmente nos ultimos anos, esse tipo de enxerto
tornou-se um verdadeiro modismo. De acordo com sua defi-
nicao, sdo os enxertos disponibilizados de um individuo para
outro, de uma mesma espécie. Em Implantodontia, consiste no
uso de enxerto humano, disponiveis em banco de ossos. Apre-
senta como vantagens um fornecimento de osso do mesmo
tipo e forma daquele que substituird, além da disponibilidade
de grandes volumes, sem a necessidade de drea doadora. Tem
como desvantagens o nao fornecimento de células vidveis para

a fase I da osteogénese, além de nao ser osteoindutor.

Esses enxertos, como o osso humano congelado lio-
filizado e desmineralizado, apresentam tedricamente os
mecanismos de osteoconduc¢do e osteoindugdao. Porém,
mesmo que em algumas situagdes proporciona o reparo e
remodelagem, exclusivamente na fase II, ele é mais lento

e com vasculariza¢dao incompleta quando comparado com

ENXERTOS HETEROGENOS

Sao enxertos provenientes entre individuos de espé-
cies diferentes. Na nossa pratica diaria, envolve o uso prin-
cipalmente da matriz 6ssea bovina mineralizada. A matriz
organica € antigenicamente diferente daquela do osso hu-
mano, o que implica em um tratamento mais vigoroso do
enxerto para prevenir a sua rejeigao. Apresenta como vanta-
gens o fornecimento de osso do mesmo tipo e forma daquele
que substituira, além da disponibilidade de grandes volu-
mes, sem a necessidade de area doadora. Tem como desvan-
tagens o nao fornecimento de células vidveis para a faseI da

osteogénese, além de nao ser osteoindutor.

o enxerto autdgeno. O preparo comercial na forma conge-
lada e desidratada parece inativar a BMP, além de a sua
quantidade ser diminuida em doadores idosos, o que leva
a menor atividade osteoindutiva do ponto de vista clini-
co. Estudos mostram que o osso cortical desmineralizado
contém mais BMP que o medular desmineralizado. O uso
deste material é, a nosso ver, restrito para os casos onde
existe uma impossibilidade de se coletar o enxerto autoge-
no seja por fatores locais, sistémicos ou por opgao do pa-
ciente. Mesmo assim, a reconstrugao de grandes defeitos

apresenta resultados imprevisiveis (Figura 4.9).

Outro fator é que a BMP é inativada na presenca de
resposta inflamatoria, sendo comum encontrarmos células
gigantes mononucleadas nesses enxertos. Portanto, a sua
principal indicacdo é para o preenchimento de pequenos

defeitos ou associada a osso autégeno ou a rhBMP-2.

Nesses casos, a matriz dssea inorganica € desprotei-
nizada totalmente para eliminar respostas imunes, sendo
que o enxerto funciona apenas como arcabougo para as cé-
lulas do hospedeiro se proliferarem. O osso nativo cresce
lentamente nesse meio, o qual é gradualmente substituido
por novo osso. Achados clinicos demonstram a permanén-
cia desse material por até 5 anos. Nossa indicagao, para este
tipo de material, sdo pequenos defeitos do tipo fenestragao
ou deiscéncia (de até 4 mm) ou para se ganhar volume, tan-
to estético quanto no caso de um volume de osso autégeno
insuficiente. Nesse segundo caso, a literatura mostra que a

proporgcao 1:1 é a mais indicada.



MATERIAIS ALOPLASTICOS

Sao aqueles produzidos e sintetizados em laboratdrio, Os mais comuns, disponiveis comercialmente, sao o
com o objetivo de atuar como substituto dsseo. Envolve ouso  fosfato tricélcico, os vidros bioativos, o sulfato de calcio, o
de materiais sintéticos como as ceramicas, os polimeros e os  carbonato de calcio, os polimeros, a hidroxiapatita sinté-

vidros bioativos. O comportamento clinico da maioria desses  tica e as associagdes, como a hidroxiapatita com o fosfato

biomateriais ¢ semelhante ao dos enxertos heterogenos, ser-

vindo de arcabougo para a proliferagao das células do hospe-

deiro. As indicagdes sao iguais as dos enxertos heterogenos.

Figura 4.9

Analise histoldgica (aumento de 100 ve-
zes) de enxerto homodgeno particulado.
Note que os remanescentes das parti-
culas de osso homogeno encontram-se
desvitalizados (em branco). Observe que
estes fragmentos estao circundados por
tecido conjuntivo denso, assim como re-
manescentes de infiltrado inflamatdrio
sinalizando processo de reabsorgao des-
tas particulas. Verifica-se ainda canais
vazios, sem sinais de angiogénese.

Figura 4.10

Analise histolégica (aumento de 100
vezes) de enxerto heterégeno de osso
bovino. Note a angiogénse, assim como
a formacdo de tecido 6sseo medular,
apesar de existirem remanecentes do
material enxertado. Entretanto, estes
fragmentos apresentam sinais claros de
processo de reabsorcao, encontrando-se
circundadas por tecido conjuntivo fibro-
so e tecido dsseo neoformado.

tricalcico.

Figura 4.11

Analise histolégica (aumento de 160
vezes) de enxerto aloplastico (FRIOS
Algipore — Dentsply Friadent) a base
de carbonato de calcio derivado da alga
marinha mostrando granulos do ma-
terial com uma quantidade de tecido
osseo circundando-os mostrando pro-
priedades caracteristicas do excelente
osteocondutor.
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FATORES DE CRESCIMENTO

Nos tltimos anos, muito se tem pesquisado sobre os me-
canismos de regeneragao e reparo tecidual. Uma das estraté-
gias tem sido identificar fatores que interferem nesse processo
e na modulagdo da resposta tecidual, seja meio da adigao de
células, materiais matrizes e fatores de crescimento. Nesta ca-
tegoria, enquadra-se a proteina dssea morfogenética recombinante
humana (thBMP-2), a qual sera discutida de forma abrangente
no capitulo especifico. Outros fatores de crescimento que po-
dem vir a ter aplicacao clinica popularizada nos préximos anos
incluem o fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF); fator
de crescimento semelhante a insulina (IGF E 11); fator de crescimento
transformador (TGF); fator de crescimento dos fibroblastos (FGF aci-
do e basico); fator de crescimento epidermal (EGF), dentre outros.
Tais fatores sao proteinas sinalizadoras sintetizadas de forma

ordenada e que sao capazes de promover a cicatrizagao.

Ja o plasma rico em plaquetas (PRP) é um produto deriva-
do do sangue autégeno obtido em processo laboratorial, por
centrifugagao do sangue total, e que contém alta concentragao
de plaquetas e fibrinogénio. E rico em fatores de crescimento
origindrios dos granulos a-plaquetarios, os quais exercem efei-

to na homeostasia e no inicio do processo de cicatrizagdo, tanto
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de tecidos moles como dsseo, bem como um selante de feridas.
Os fatores de crescimento, como PDGF e TGFB, auxiliam na
maturagao acelerada de enxertos dsseos e a sua presenga no
PRP tem mostrado eficiéncia comprovada no tratamento de le-
sOes de furca, defeitos 6sseos ao redor de implantes de titanio
associado e enxertos dsseos ou a membranas em defeitos perio-
dontais. A presenca da quantidade de fatores de crescimento é
um ponto questionado na literatura, com o objetivo de saber
qual a quantidade encontrada nos concentrados e se realmente
tem eles influenciam no reparo. Em razao de os fatores de cres-
cimento do PRP nao penetrarem nas células ou no seu ntcleo e
se ligarem a receptores de superficie de diversos tipos celulares
como células mesenquimais, osteoblastos, fibroblastos e células
endoteliais nao sao considerados mutagénicos e atuam apenas
por estimula¢ao normal, acelerando a cicatrizagao de tecidos
moles. Ja foi modismo ha alguns anos, e atualmente tem seu
uso difundido e indicado apenas no tratamento de queimados
e, mais recentemente, para tratar necrose provocada por bifos-
fonatos, principalmente por acelerar o fechamento da mucosa

nesses casos.



TIPOS VANTAGENS DESVANTAGENS

AUTOGENOS

Intrabucais; mento, ramo, corpo, pro-
cesso coronoide (mandibula), tuber, es-
pinha nasal, area zigomatica (maxila)

Extrabucais: crista iliaca, calota crania-
na ou tibia

HOMOGENOS

Osso humano congelado desminerali-
zado desidratado (DFDB)

Matriz dssea desidratada e congelada
Osso fresco congelado

Osso irradiado

HETEROGENOS

Matriz dssea bovina desmineralizada

ALOPLASTICOS

Ceramica, vidros bioativos, polimeros,
sulfato de calcio, etc.

FATORES DE CRESCIMENTO
PRP

Osso do proprio paciente
Osteoindutor, osteocondutor e osteo-
génico

Auséncia de resposta imune (histo-

compativel) e riscos de transmissao de
doencas.

Disponibilidade
Osteoindutor e osteocondutor
Evita area doadora

Aceitagao biologica

Disponibilidade
Osteocondutor apenas
Evita area doadora

Aceitacao bioldgica

Disponibilidade
Osteocondutor apenas
Evita area doadora

Aceitagao biologica

Aglutinador do enxerto

Indicado para queimados e tratamento
de necrose por bifosfonatos

Necessidade de area doadora, morbi-
lidade da 4rea doadora, tempo maior
de cirurgia.

Em grandes reconstrucdes sao necessa-
rias hospitalizagao e anestesia geral

Custo
Pouca aceitagao por parte do paciente
Risco tedrico de transmissao de doengas

Incapacidade de formar osso de quali-
dade em grandes defeitos

Custo
Previsibilidade questionavel

Deve ser usado apenas para aumentar
o volume do enxerto

Custo
Previsibilidade questionavel

Deve ser usado apenas para aumentar
o volume do enxerto

Custo (centrifuga e preparo)
Necessario coletar sangue do paciente

Eficacia questionavel, grande contro-

Aceitagao biologica vérsia na literatura
BMP Formacao de novo osso por transfor- Custo extremamente alto
macgao de células mesenquimais indi- . . .
: Necessidade de mais pesquisas
ferenciadas
Auséncia de area doadora
Tab. 4.4
Tabela 4.4

Lista dos substitutos Osseos utilizados
atualmente como material de enxerto.
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INDICACAO CLINICA DOS ENXERTOS AUTOGENOS

Quando desejamos sucesso, queremos que se forme 0sso
vivo e sadio, pronto para receber os implantes e perdurar o
conceito de osseointegracao. Por esse motivo, para o tratamen-
to de defeitos cujo tamanho é critico, é necessario que se forme
osso em todo o volume da reconstru¢dao. Em algumas situa-
¢Oes, apenas com uma substancia osteocondutora, as células
das paredes adjacentes ao defeito, nao sao capazes de formar
o0sso longe delas. Nesse momento, um enxerto que apresente a

qualidade de osteoindugao e osteogénese € o mais indicado.

Portanto, os enxertos autégenos estao indicados para:

defeitos em espessura do rebordo alveolar;
defeitos em altura do rebordo alveolar;
defeitos associados;

levantamento do seio maxilar;

todas as indicagoes dos nao autogenos;

defeitos associados a implantagdes, por exem-
plo, deiscéncia, fenestragao e preenchimento
do alvéolo apds a implantacao imediata quan-
do o espago entre a parede alveolar e o implan-
te for maior que 2 mm.

INDICACAO CLINICA DOS ENXERTOS NAO AUTOGENOS

. Pequenos defeitos entre paredes.

. Associado a autdgeno para aumentar o volume
do enxerto.

. Isolado apenas nos casos de pequenos defeitos

tipo fenestracao ou deiscéncia.

Figura 4.12

A manutengdo do contorno gengival, as-
sociada a implantagdes, pode ser uma das
indicagdes dos enxertos nao autdgenos.

Figura 4.13

Estudos recentes comprovam que enxer-
tos ndo autdgenos, posicionados sobre
os autdgenos, diminuem a reabsorcao
do segundo.
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Manutengao do contorno gengival (Figura 4.12).

Diminuir a reabsor¢ao de enxertos autdgenos
(Figura 4.13).

Preencher interfaces de enxertos em bloco
(Figura 4.14).




Figura 4.14

Outra indicagdo para enxertos nao au-
tégenos é preencher as interfaces de en-
xertos autégeno em bloco, dando um as-
pecto mais homogéneo a reconstrucéo.

Figura 4.15

Radiografia panoramica mostrando a
pneumatizacio extensa do seio maxilar,
necessitando de reconstrugdo para a re-
abilitacdo com implante.

Figura 4.16

Aspecto clinico mostrando a cirurgia
de levantamento do soalho do seio com
enxerto homdgeno. Tecnicamente, a
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cirurgia é mais facil e rapida, bem como
a recuperagdo do paciente é melhor,
pois nado temos area doadora.

Figura 4.17
Seio maxilar totalmente preenchido por
osso de banco.

Figura 4.18

Radiografia panoramica apds 9 meses
mostrando o preenchimento do seio ma-
xilar por osso. Neste momento, durante
a inser¢ao do implante, foi realizada
uma bidpsia com uma trefina de 2 mm.

Figura 4.19

Analise histologica (aumento de 100 ve-
zes) do caso descrito. Podem ser verifi-
cados remanescentes de osso homdgeno
desvitalizados (em branco), com canais
vazios, sem sinais de angiogénese ou
qualquer atividade celular. Os implan-
tes podem ter retencdo mecanica, mas
a osseointegracdo provavelmente nao
perdurara.
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“Toda a estrutura da vida esta baseada na capacidade
do organismo de se regenerar” Philip Boyne

CAPITULO 05

PRINCIPIOS GERAIS PARA
PREVISIBILIDADE E SUCESSO
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Figura 5.1

Triade composta para a obtengdo do su-
cesso e previsibilidade de nossas recons-
trugoes.

PRINCIPIOS GERAIS PARA
PREVISIBILIDADE E SUCESSO

RENATO MAZZONETTO
VALDIR CABRAL ANDRADE

INTRODUCAO

Apesar dos recentes avancos tanto nas técnicas cirtir-
gicas como no campo da Bioengenharia e dos bancos de te-
cidos, as reconstrugdes de defeitos dos rebordos alveolares
muitas vezes ainda € um grande desafio para o cirurgiao.
Os pacientes que procuram hoje nossa clinica para uma
reabilitacdo com implantes, sao diferentes dos de 15 ou 20
anos atrds. Antigamente, a restauracao da fungao era o foco
primordial da Implantodontia. Detalhes para a obtencao de
uma estética absoluta eram relegados em segundo plano.
Muito disso se dava, principalmente pela incapacidade de
se posicionarem os implantes de maneira adequada em are-
as de deficiéncias dsseas. Atualmente, isso mudou, princi-
palmente com os avangos nas técnicas de reconstrugao e um
melhor entendimento dos fatores que influenciam positiva-
mente nesses procedimentos. Esses fatores sao baseados na
instituicao de um protocolo clinico rigoroso, provenientes
de um profundo conhecimento bioldgico e técnico. Como
passos fundamentais para o sucesso, podemos sugerir:

J diagnostico preciso do tipo de defeito;

J escolha da técnica cirdrgica mais adequada
para o tratamento do defeito em questao;

. escolha do material de enxerto ideal, de acor-
do com critérios bioldgicos e técnicos bem
estabelecidos.



FORMAS DE UTILIZACAO DOS ENXERTOS

De acordo com o tipo de defeito os enxertos, indepen- Caso a escolha seja o enxerto particulado, eles podem

dentemente da sua origem, podem ser utilizados na forma  ser utilizados nas forma:

de blocos ou particulados. . aposicionais sobre o rebordo alveolar, neste
caso sempre associado a uma malha de titanio
Se a opgao for para blocos, eles podem ser utilizados ou membrana com refor¢o, com o objetivo de
manter o enxerto em posicao e definir a nova
nas formas:
forma do rebordo;
. onlay, indicados para defeitos em espessura; ) .
J para preenchimento de interfaces ou espagos
. sela, indicados para defeitos associados em es- entre enxertos em bloco, ou ainda para melho-
pessura e altura; rar a adapta¢ao de um enxerto em bloco sobre
. inlay, indicados para defeitos intradsseos, em um rebordo irregular;
alvéolos ou em seio maxilar. . técnica de levantamento do soalho do seio
maxilar;
J técnica de expansao do rebordo alveolar.
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PROTOCOLO CIRURGICO PARA O SUCESSO
Independentemente da técnica cirtirgica escolhida, .
. o ACESSO CIRURGICO
para a realizagao criteriosa e com sucesso de nossos enxer-
tos, uma sequéncia protocolar de passos cirtirgicos se faz *
necessdaria. Essa sequéncia aplica-se nas situagdes clinicas PREPARO DO
onde o enxerto foi a opg¢ao escolhida, inclusive com o uso da LEITO RECEPTOR
rhBMP-2. Para a técnica de distragio osteogénica alveolar. *
A negligéncia de um dos fatores descritos a seguir REMOCAO
. . . DO ENXERTO
pode colocar em risco o sucesso do procedimento. O dia-
grama 5.1 mostra a sequéncia a ser seguida para a aplica- *
¢ao das técnicas cirtrgicas. ARMAZENAMENTO

\

PREPARO E

ESTABILIZACAO

\J v

_ ENXERTO ENXERTO EM
Figura 5.3 a-c PARTICULADO BLOCO
Formas de utilizacdo do enxerto particu-

lado, da esquerda para a direita: aposi- * *

cional, dentro da técnica de expansao do

rebordo e para levantamento do soalho do

seio maxilar. MALHA DE PLACAS E/OU
_ TITANIO PARAFUSOS

Diagrama 5.1

Sequéncia cirtrgica para a aplicagao das I
técnicas de reconstrugdo com enxertos. *

Diag. 5.1
RECOBRIMENTO PASSIVO
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ACESSO CIRURGICO - Como principio para toda

cirurgia de reconstrugao dos rebordos alveolares, o aces-

so cirurgico deve ser realizado com os objetivos descritos

a seguir.

Figura 5.4

Proporcionar visibilidade ao campo cirtrgico,
para a realizacdo da técnica escolhida.

Seguir os principios de técnica cirtrgica
conhecidos.

Depois de realizados o planejamento cli-
nico e por imagens e ja escolhida a area
doadora, deve-se inicialmente acessar a
area receptora, para termos uma avalia-
¢ao in loco do tamanho do defeito.

Figura 5.5

A seguir, ap6s o acesso a area doadora,
com um compasso de Castroviejo faz-se
uma previsdo do tamanho do enxerto a
ser retirado, sempre respeitando os limi-

tes anatOmicos.

Individualizar o acesso de acordo com a area
doadora e receptora escolhida. Diferentes inci-
soes em distintas dreas doadoras e receptoras
podem ser utilizadas.

Como principio basico para toda reconstrucao,
a cirurgia inicia-se com o acesso a regido do de-
feito 6sseo, antes mesmo do acesso a area doa-
dora. Dessa maneira, pode-se mensurar in loco
a magnitude do defeito e relaciond-la com a
necessidade volumétrica do enxerto autoégeno.
Obviamente, a drea doadora ja foi escolhida
previamente, por meio da avalia¢ado clinica e ra-
diografica durante o planejamento, porém essa
avaliacdo transoperatdria mencionada anterior-
mente serve para nos fornecer o tamanho ideal
e preciso do enxerto que serd ser removido. As
figuras 5.4 e 5.5 ilustram como mensurar o ta-
manho do defeito e do enxerto a ser removido.
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REMOGCAO DO ENXERTO - A partir do planeja- de acordo com cada area doadora (Tabela 5.2) e de uma
mento baseado na quantidade necessaria de osso para a analise critica e individualizada dos riscos e beneficios de

reconstrugao (Tabela 5.1), da quantidade média disponivel cada drea doadora, realizamos a coleta do enxerto.

TIPO DE DEFEITO QUANTIDADE NECESSARIA

Defeito associado a auséncia

.. 1-3 ml
de um tnico dente m
Defeito associado a
A . o 4-9 ml
auséncia de um dos trés dentes

Levantamento do assoalho do seio maxilar unilateral 5-10 ml
Levantamento do assoalho do seio maxilar bilateral 5-10 ml
Levantamento do assoalho do seio 20-30 ml

maxilar muito pneumatizado bilateral

Reconstrugdes complexas em edentulismo

. ! mais de 30 ml
total, associadas a atrofia grave

Tab. 5.1

LOCAL VOLUME MEDIO COMPRIMENTO ESPESSURA MEDIA | TIPO DE ENXERTO
(mililitros) MEDIO (mililitros) (mililitros) (mililitros)
E
Jphlie 0,5 -2 Cortical
nasal anterior
Taber 1-2 - - Medular
Ramo 2-4 30 5 Cortical
Sinfise 4-5 21 7-8 Corticomedular
Processo coronoide 7-9 20-30 s na’be.lse Cortical
2-3 no apice
2,03 em dentados .
Palato 2 4 em desdentados 15 3-5 Corticomedular
Tibia 10-30 - - Medular
Crista iliaca anterior 30-50 50-60 30-40 Corticomedular
Crista iliaca posterior 60-80 60-70 30-40 Corticomedular
Costela 10-15 70-110 20-30 Corticomedular
Calota craniana 20-25 50-70 10-15 Corticomedular
Tab. 5.2
Tabela 5.1

Tabela mostrando o volume médio de
0sso necessario para diferentes tipos de
defeitos (Modificado de Alfaro, 2006).

Tabela 5.2

Volume de osso disponivel, de acordo
com cada area doadora bem como o tipo
de osso disponivel.
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ARMAZENAMENTO DO ENXERTO - No caso dos
enxertos autogenos, imediatamente apds a sua remogao, o
enxerto deve ser imerso em solugao fisioldgica estéril, a tem-
peratura ambiente e em um recipiente inécuo, como uma
cubeta de aco inoxidavel ou um pote de vidro tipo Dapen ou
Placa de Petri. Sob estas condigoes, boa parte da viabilidade
celular podera ser mantida por até 4 horas, mas obviamente
quanto menor tempo o enxerto permanecer fora dos tecidos,

maior sera a quantidade de células viaveis (Figura 5.6).

PREPARO DO LEITO RECEPTOR - Apds a coleta e
o armazenamento do enxerto, a regiao a receber o enxerto,
independentemente do tipo, deve ser cuidadosamente pre-

parada, com atencao para os passos descritos a seguir.

. Remover todo tecido conjuntivo ou peridsteo
residual. A manutencdo de tecido mole entre o
0ss0 nativo e o enxerto pode levar a formagao
de uma interface de tecido cicatricial que pode
teoricamente interferir na incorporacao do en-
xerto (Figura 5.7).

Descorticalizar o leito receptor. Do ponto de
vista bioldgico, a incorporagao do enxerto € fa-
vorecida quando se remove a cortical dssea do
leito receptor. Esse passo da técnica envolve o
uso de uma broca esférica niimero 4 ou 6, com
a qual realizamos pequenas perfuragdes no leito
receptor (Figura 5.8), criando vias de nutrigcao
Ppara o nosso enxerto. Na maxila, por se tratar
de um osso relativamente esponjoso, esta etapa
pode ser deixada de lado, porém, na mandibula
¢ altamente recomendada.

5.8
Figura 5.6 Figura 5.7 Figura 5.8
Ap6s removido, o enxerto deve ser  Apos a incisdo do retalho mucoperioste-  Com broca esférica de pequeno dia-
preservado em solugado salina esté-  al, a drea receptora deve ser exposta por ~ metro, remove-se a cortical em areas

ril, a temperatura ambiente, por no  meio de descolamento adequado. Todo  onde o enxerto sera posicionado.
maximo 4 horas, a fim de se manter ~ remanescente de tecido conjuntivo ou  Esses canaliculos criados servirdo
a viabilidade celular. periosteo deve ser completamente re-  de areas de nutri¢do para o enxerto.

movido, para ndo ficar interposto entre

0 osso do leito e o enxerto. Neste ponto,

é comum um sangramento intradsseo

discreto. A manutengao ou laceragao do

peridsteo pode levar a um maior sangra-

mento transoperatorio.
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PREPARO E ESTABILIZACAO DO ENXERTO - O
primeiro ponto a ser discutido é a escolha do enxerto quanto
a sua forma. De acordo com o tipo de defeito a ser tratado,
os enxertos podem ser utilizados na forma de blocos, par-
ticulados ou ambos. Apds preparado, ele deve ser posicio-
nado sobre o leito receptor e devidamente estabilizado. E
imperativo um contato direto entre o enxerto e o leito dsseo
nativo. Devem-se evitar espagos “vazios” e presenca de re-
manescentes de tecido mole, que podem a levar a formacao
de uma interface entre o enxerto e o leito receptor, colocan-
do em risco a incorporagao do enxerto. Nos casos de enxer-
tos em seio maxilar, o contato também deve existir entre o

enxerto e a membrana sinusal.

A estabilidade total do enxerto ao leito receptor é fun-
damental para a sua incorporagao, pois, de acordo com os
principios de estabilizagado de uma fratura, a cicatrizagao e
incorporagao de um enxerto requerem auséncia total de mo-
bilidade. A presenca de mobilidade pode levar a formacao
de tecido conjuntivo frouxo, rico em coldgeno na interface
entre o enxerto e o leito receptor, levando ao fracasso da re-
construcgao. A estabilizacdo do enxerto pode ser realizada
por meio de parafusos ou parafusos e placas, no caso de blo-
cos ou com malha de titanio ou membrana reabsorvivel com

refor¢o no caso de enxertos particulados.

REPROVADA

Corticomedular Cortical
TIPO DO BLOCO
Medular
TIPO DE LEITO Rebordo regular Rebordo irregular
RECEPTOR Rebordo extremamente irregu-
lar
~ Blocos parafusados, tinicos ou Rebordo Irregular — Camada
OPCAO DE ~ divididos de osso particulado sob o bloco
RECONSTRUCAO parafusado
DE ACORDO COM Rebordo extremamente irregu-
O TIPO DE LEITO lar — Evitar blocos — op¢ao ma-

lha de titanio

ENXERTOS EM BLOCOS - Da mesma forma que o
leito receptor deve ser preparado para receber o enxerto, o
mesmo deve ser moldado de acordo com o defeito a ser tra-
tado. Como regra fundamental, o enxerto deve se adaptar
de maneira exata a superficie do leito receptor. Para isso,
deve-se, por meio de brocas de desgaste dsseo e bom sen-

so, moldar o bloco, independentemente de ser autogeno ou
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Tab. 5.3

nao. Caso essa adaptacao nao seja possivel devido a irregu-
laridade do leito receptor, pode-se inserir uma camada de
osso particulado sob o enxerto e consequentemente propor-
cionar um melhor assentamento deste. O enxerto em bloco
também pode ser dividido em vez de se utilizar como uma
peca tnica, deste modo ele podera apresentar uma melhor

adaptacao (Figuras 5.9 a 5.14).



Figura 5.9

Rebordo regular, onde o assentamento
completo do bloco é obtido com o uso de
parafuso pela técnica de compressao.

Figura 5.10

Apos o preparo adequado do enxerto, ele
é fixado sobre o rebordo sem a ocorréncia
de interfaces ou espacos vazios, fato este
que aumenta o sucesso da enxertia.

Figura 5.11

Rebordo irregular, onde o assentamen-
to do enxerto em bloco é possivel apos
uma compactacio aposicional de enxer-

to particulado. A insercao de enxer-
to particulado sob o bloco minimiza
a ocorréncia de “espagos vazio”.

Figura 5.12
Enxerto inserido sobre o osso parti-
culado, aumentando a 4rea de con-
tato entre o osso do leito receptor e
0 enxerto.

Figura 5.13

Rebordo irregular onde a divisdo
dos blocos de enxerto também é uma
opgdo para se obter uma melhor
adaptagao sobre o leito receptor.

Figura 5.14

Ap6s a divisdo do bloco de enxerto,
a sua adaptagao ¢ facilitada sobre
um leito irregular.
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Utilizando-se os principios de Fixacdo Interna Rigida
(FIR), empregados em Cirurgia Bucomaxilofacial, os blocos
podem ser fixados por maio de duas técnicas: de compressao

(ou Lag Screw) ou posicional. A técnica de compressao propor-

ciona uma tragao do bloco em dire¢ao ao leito receptor, propor-
cionando mais estabilidade e, a0 comprimir o lado medular do
enxerto contra o leito receptor, proporciona menos possibilida-

des de existir “espacos vazios” (Figuras 5.15 a 5.17).

Figura 5.15

Técnica de compressdo — O bloco do
enxerto é perfurado com uma broca
com didmetro maior que o do corpo do
parafuso e menor que o da cabeca, ga-
rantindo uma passagem livre do corpo
pelo bloco e um engajamento da cabega
do parafuso.

Figura 5.16

Apos a adaptagdo do enxerto, o leito re-
ceptor é perfurado com a broca indicada
para o sistema de fixagao escolhido.
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Figura 5.17

A insercao do parafuso no leito re-
ceptor faz com que o bloco seja tra-
cionado ao encontro do leito recep-
tor, promovendo melhor adaptagéo
e estabilidade.
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ENXERTOS PARTICULADOS — Nos casos onde o re-  ¢des. Na primeira situagao, apds a insercao do enxerto, a malha

bordo é extremamente irregular, bem como em seio maxilar, proporcionara estabilidade a ele e dara forma a reconstrugao

o enxerto particulado é o mais indicado em nossas reconstru-  (Figuras 5.18 a 5.20).

RECOBRIMENTO PASSIVO DO ENXERTO - Apds
o posicionamento do enxerto, o seu recobrimento por um re-
talho integro, passivo, sem tensoes e hermeticamente fechado
implica na diminuicao do risco de contaminagao e deiscéncia.
Em todas as situagdes onde se espera um ganho em altura e/

ou espessura de proporgoes maiores, muitas vezes, o retalho

Figura 5.18 Figura 5.20

Rebordo extremamente irregular. O as- A malha proporciona estabilidade e for-
sentamento de um bloco é prejudicado, = ma ao enxerto.

pois, além da dificuldade de fixagao,

pouca area de contato 6sseo existira entre

o enxerto e o leito receptor. Neste caso, a

melhor opgao pode ser a malha de titanio

com enxerto particulado.

Figura 5.19

O enxerto particulado é inserido sob a
malha e compactado sobre o rebordo
alveolar.
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irad se encontrar insuficiente para recobrir o enxerto por pri-

meira inten¢ao de forma passiva. Para melhorar essa situagao,

recomenda-se:

aumento da extensao das incisOes relaxantes.

o

liberagao do peridsteo — Com uma lamina n®
15, a 45 graus, incisa-se o periosteo na base do
retalho, apds o retalho ser tracionado com uma
pinca delicada tipo Dietrich (Figura 5.21).

riosteal do lado lingual até a base da mandibula.
Esse descolamento separa o peridsteo do osso e,
consequentemente, diminui a tragao dos mus-
culos adjacentes, diminuindo a chance de deis-
céncia (Figura 5.22).

finalizadas essas etapas, recomendam-se sutura
simples, sempre se iniciando pelos angulos ou
papilas. E recomendavel o uso de fios reabsor-
viveis como o Vicryl 5-0 ou Categute cromado

4-0. A utilizacao de nylon, apesar dos excelentes
resultados bioldgicos, nao é recomendada, pois
ele pode causar algum desconforto aos pacien-
tes, por “espetar” a mucosa.

. em mandibula, descolar todo o retalho mucope-

5.21

5.22

Figura 5.21

Com uma lamina de bisturi, procede-se
a incisdao do peridsteo do retalho, libe-
rando-o e diminuindo a tensdo deste.
Esse procedimento possibilita um reco-
brimento passivo do enxerto.

Figura 5.22

Vista lingual mostrando a desinsercao
da musculatura do lado lingual da man-
dibula, executada por meio de um des-
colador pesado (p. ex., Molt n® 9). Esse
descolamento devera ser realizado até a
base da mandibula.
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DICAS CLINICAS PARA SE OBTER PREVISIBILIDADE

Além dos passos técnicos ja mencionados, alguns

fatores sao fundamentais para tornar nossa reconstrugao

previsivel.

Adequar o tipo de incisao, de acordo com a re-
gido a ser reconstruida. Diferentes incisoes po-
dem ser indicadas.

Verificar a presenga de osso junto ao(s) dente(s)
adjacentes ao defeito. A reconstrugao é possivel
até o nivel dsseo presente na raiz do dente adja-
cente, ou no maximo 3 mm a mais do que isso
(Figuras 5.23 e 5.24).

Nao intervir na presenca de contaminagao, seja
na area do defeito como nos dentes adjacentes
a ele (Figura 5.25).

Respeitar os limites bioldgicos da reconstru-
¢do. Isso significa que o organismo € capaz de
responder positiva ou negativamente a quan-
tidade de material de enxerto que é posiciona-
da junto ao defeito. Por exemplo, nos casos de

grandes defeitos em altura e espessura, sucesso
em uma Unica cirurgia muitas vezes é impossi-
vel. Nestes casos, incorporar ao plano de trata-
mento mais de um procedimento é recomenda-
vel (Figuras 5.26 a 5.30).

Como regra geral para os defeitos verticais que sao

os mais desafiadores, podemos sugerir:

defeitos de até 6 mm — enxerto em bloco ou
particulado posicionados aposicionalmente
junto a crista;

defeitos entre 6 e 10 mm — enxerto interposicio-
nal — técnica de osteotomia segmentar ou pro-
gramar duas cirurgias reconstrutivas.

defeitos maiores que 8 mm — técnica de distra-
¢ao osteogeénica alveolar ou programar duas
ou mais cirurgias reconstrutivas, dependendo
do tamanho do defeito.

Figura 5.23

Nos casos de defeitos verticais ou asso-
ciado, quando a altura do osso rema-
nescente junto aos dentes esta mantida
proxima ao nivel cervical, é possivel
uma reconstrugao por meio de enxertos
até esse nivel, desde que respeitados os
limites biolégicos de uma reconstrugao.

Figura 5.24

Diferente do caso anterior, o defeito verti-
cal estende-se também junto as raizes dos
dentes adjacentes, impossibilitando um
ganho em altura muito expressivo. Nes-
te caso, a distragdo osteogénica alveolar
talvez seja uma melhor indicagdo para a
reconstrugao do defeito.

5.24



Figura 5.25

Dentes contaminados proximos a area a
ser reconstruida sao fatores de risco para
0 sucesso. A eliminagao de focos infeccio-
sos potenciais € imperativo antes de se
adotar qualquer técnica reconstrutiva.

Figura 5.26

Nos casos de defeitos verticais de gran-
de extensdo, incluir no planejamento
duas ou mais cirurgias € um ponto im-
portante para a previsibilidade. Deste
modo, ndo colocaremos em risco nossa
reconstrugdo, pois nao estaremos des-
respeitando o seu limite bioldgico.

Figura 5.27

Para o defeito da figura 5.26, foram pla-
nejadas inicialmente uma reconstrugao
de no maximo 6 mm com enxerto par-
ticulado e malha de titanio, devido a
irregularidade do defeito.

Figura 5.28
Apds 5 meses, um ganho parcial foi ob-
tido. Nesta etapa, um novo enxerto para
um ganho adicional de mais 5 mm foi
executado.

5.30

Figura 5.29

Um segundo enxerto, neste caso em
bloco, foi realizado, finalizando assim a
reconstrugao muito mais previsivelmen-
te do que se tivesse tentado um ganho
dsseo em uma tnica cirurgia.

Figura 5.30

Adicionalmente, um enxerto heterégeno
foi utilizado, a fim de melhorar o contor-
no estético dos tecidos moles, seguido
de posicionamento de uma membrana
de colageno reabsorvivel.
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TECNICA CIRURGICA PARA A
REMOCAO DE ENXERTOS
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INTRODUCAO

Para reconstruir os rebordos alveolares, deve-se ele-
ger adequadamente a drea doadora caso se opte por enxer-
tos autdgenos. Para escolher a drea doadora, é importante

avaliar os seguintes topicos:

. qual regido fornecera o volume necessario para
o preenchimento do defeito;

. dentre estas areas, qual fornecerd um enxerto
com caracteristicas biomorfoldgicas compati-
veis com a regiao receptora;

. qual regido apresentara menos morbidade;
. qual regido tera mais aceitacdo por parte do
paciente.

Definida a drea doadora, é fundamental observar os
requisitos técnicos e cirurgicos visando promover uma re-
mocgao eficaz. As regides utilizadas como areas doadoras
podem ser intra ou extrabucais (Diagrama 6.1). A tabela 6.1
faz uma andlise critica das areas doadoras intrabucais mais
utilizadas nas reconstrugdes. Ja dentre as areas doadoras
extrabucais mais utilizadas, podemos citar a crista iliaca,
calota craniana e tibia (Figura 6.1 a-c). Este capitulo des-
creve as técnicas cirargicas para a remocao de enxertos 0s-
seos intrabucais, mostrando as vantagens e desvantagens
de cada regiao (Tabela 6.2). A escolha por uma érea intra-
bucal trazem as vantagens dbvias, desde que ela supra as
necessidades volumétricas da reconstrucao, de ser menos
morbida, poder ser realizada em nivel ambulatdrio, repre-
sentar baixo custo para o paciente e ser mais facilmente

aceita por ele.



AREAS DOADORAS MAIS

UTILIZADAS

Diag. 6.1

MANDIBULAR

ACESSO CIRURGICO

PREOCUPACAO
ESTETICA DO PACIENTE

APARENCIA DO ENXERTO

MORFOLOGIA DO ENXERTO
VOLUME

QUALIDADE OSSEA

DOR/EDEMA
ALTERACOES SENSORIAIS - DENTES

ALTERACOES SENSORIAIS - TECIDOS

Diagrama 6.1
Esquema das areas doadoras mais utili-
zadas nas reconstrugoes osseas.

Tabela 6.1
Comparagdo entre as areas doadoras in-
trabucais mais utilizadas.

RAMO

Bom
Baixa

Bloco
retangular fino

Cortical

2,36 ml
Tipo 1

Minimo a moderado
Incomum

Incomum

EXTRABUCAL

INTRABUCAL

SINFISE

MANDIBULAR

Otimo

Alta

Bloco retangular espesso

Corticomedular
4,71 ml

Tipo 1
Tipo 2

Moderado
Comum

Comum

CRISCA ILIACA

CALOTA CRANIANA

TIBIA

RAMO MANDIBULAR

MENTO

TUBER

TUBER

Bom

Ausente

Particulado

Medular
0,8 ml
Tipo 3

Minimo

Ausentes

Ausentes
Tab. 6.1
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Figura 6.1 a-c

Regides doadoras extrabucais mais uti-
lizadas.

a — Calota craniana.

b — Tibia.

¢ — Crista iliaca.
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DIFICULDADE DA MORBIDADE
AREA DOADORA | VOLUME OSSEO TECNICA POS-OPERATORIA PARESTESIA

TUBER

ESPINHA NASAL
ANTERIOR

PALATO
RAMO MANDIBULAR
MENTO
CORONOIDE

NAI - Nervo alveolar inferior

TUBER DA MAXILA

Geralmente utilizado em casos que necessitam de
um pequeno volume dsseo, a remogao de enxertos nesta

regiao (Figura 6.2) apresenta-se bastante simples e com mente do tipo medular.

6.2

Tabela 6.2

Areas doadoras intrabucais. Observe as
vantagens e desvantagens de cada técni-
ca, assim como a dificuldade cirtrgica.

Figura 6.2
Regido de taber maxilar.

++

+++

+4++

++

++

++

+++

+4+++

++

++

Ausente
Ausente

Nasopalatino
NAI
Mentual

Tab. 6.2

baixa morbidade. O volume médio que esta area fornece

¢ de aproximadamente 1 a 2 mm, sendo o osso exclusiva-
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TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirtir-
gico é realizado sob anestesia local com o devido preparo
do paciente para o ato operatdrio. A critério do cirurgiao e

do paciente, pode-se somar a isto o uso de sedagao.

ANESTESIA - Inicialmente, deve-se fazer o blo-
queio anestésico do nervo alveolar superior posterior, as-
sim como infiltracao anestésica na regiao do tuber, visando

uma hemostasia satisfatoria no transoperatério.

INCISAO - Verificada a eficacia anestésica, faz-se a
incisao reta, em regiao de crista alveolar com uma lamina
n® 15 em sentido posteroanterior (Figura 6.3). Caso a expo-
sicao da regiao nao seja suficiente, pode-se utilizar outra

incisao vertical na distal do dente adjacente (Figura 6.4).

6.3
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DESCOLAMENTO - Segue-se entdao com o desco-
lamento mucoperiosteal com um Molt n® 9 em sentido an-
teroposterior, iniciando pelo angulo da incisao (Figura 6.5).
Para melhor visualizagao, deve-se fazer a sindesmotomia

também na regiado palatina (Figura 6.6).

REMOCAO DO ENXERTO - Utilizando-se de uma
pinga Goiva ou um alveoldtomo, remove-se o volume 6s-
seo necessario, sendo o sua adaptacao recomendada pri-
meiramente na regiao palatina, a fim de evitar o aprisio-
namento de tecido mole durante a remogao do enxerto,
seguindo para a regiao vestibular (Figura 6.7). De acordo
com a preferéncia do cirurgidao, pode-se utilizar em subs-
tituicdo a pinga Goiva, um cinzel com esta finalidade. O
enxerto removido € entdo armazenado em um recipiente

com solugao salina estéril.

Figura 6.3

Incisdo reta sobre a crista do rebordo
para acesso ao tuber. O sentido corre-
to deve ser de posterior para anterior,
evitando-se, desta forma, que o bisturi
resvale para dreas indesejaveis.

Figura 6.4

Incisao vertical em regido distal do den-
te adjacente, permitindo melhor visuali-
zagao do campo operatdrio.



Figura 6.5
Descolamento do retalho mucoperios-
teal. Observe que este se inicia sempre
pelo angulo, seguindo posteriormente
até o final da incisdo horizontal.

Figura 6.6
Apds o descolamento da porgao vestibu-
lar, segue-se para a regido palatina.

Figura 6.7

Adaptagio do alveolétomo. Inicialmente,
insere-se na porgao palatina para poste-
rior adaptacdo na regiao vestibular. Esta
manobra reduz o risco de apreender o te-
cido mole durante a remogao do enxerto.

6.7
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SUTURA - Depois da retirada do enxerto, deve-se  sutura da regiao em sentido anteroposterior na incisao hori-
fazer a inspecao da cavidade, assim como a remogao de pos-  zontal e inferossuperior na incisao vertical (Figura 6.9).

siveis espiculas Osseas (Figura 6.8) para prosseguir com a

Figura 6.8
Remocao de espicula 6ssea com o auxilio
de lima para osso. Deve-se salientar que
o movimento adequado para o funciona-
mento correto destas limas é o de tragdo.

Figura 6.9

Area doadora suturada. O fio de sutura
utilizado em questdo foi o Categute cro-
mado n® 4.

6.9
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DICAS CLINICAS PARA ENXERTO DE TUBER

Incisdo — Sugere-se fazer uma incisao relaxante na

regiao anterior para melhor visualizar a drea doadora.

Insercao do alveolétomo — Sempre se deve inseri-lo
primeiramente na regiao palatina para evitar o aprisiona-

mento de tecido mole nesta regiao.

ESPINHA NASAL ANTERIOR

Enxertos desta regiao usualmente sao utilizados em pe-
quenos defeitos localizados na pré-maxila, como exposicao de
roscas do implante durante a sua inser¢ao, normalmente apro-

veitando-se o mesmo acesso cirurgico (Figura 6.10). O seu uso

Figura 6.10
Regiao de espinha nasal anterior.

Uso de lima para osso — Sugere-se verificar a exis-
téncia de espiculas 0sseas. Caso afirmativo, pode-se re-

moveé-las com o auxilio de limas para osso.

Toalete — Verificar a presenca de comunicagao bu-

cossinusal, apesar de esta ser rara neste procedimento.

evita 0 acesso a outra regiao quando se necessita apenas de um

pequeno volume. O volume dsseo fornecido é de aproximada-

mente 0,5 ml sendo este do tipo cortical.
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TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirtrgi-
co é realizado sob anestesia local com o devido preparo do
paciente para o ato operatorio. A critério do cirurgiao e do

paciente, pode-se somar a isto o uso de sedagao.

ANESTESIA - Geralmente, a remoc¢ao destes enxer-
tos nao requer anestesias adicionais, pois a regido encon-
tra-se previamente anestesiada para a realizacao do pro-
cedimento cirtrgico antes do enxerto. Para a anestesia em
regiao de pré-maxila, deve-se fazer o bloqueio bilateral do
nervo infraorbitdrio e a infiltracdo na regido em questao,

visando a hemostasia.
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INCISAO - Como esta area doadora é indicada para
defeitos em dreas que ja estao acessadas da regido anterior
da maxila, a incisao ja esta feita. Caso nao consiga visuali-
zar a espinha nasal anterior, pode-se realizar duas incisoes
verticais relaxantes visando incluir esta regiao no campo

operatdrio.

DESCOLAMENTO - Realizada uma incisao ade-
quada, deve-se proceder com o descolamento, iniciando
sempre na regiao de angulo do retalho. O descolamento
deve ser amplo até atingir o soalho da fossa nasal, eviden-

ciando a espinha.

REMOCAO DO ENXERTO - Apés visualizar a re-
giao da espinha nasal, pode-se, com o auxilio de alveoldto-

mo, iniciar a remocgao do enxerto (Figura 6.11).

Figura 6.11

Alvéolotomo posicionado para a remo-
¢ao de enxerto da regido de espinha
nasal anterior. Observe a exposicao das
roscas do implante instalado na regiao
do dente 23.



SUTURA - Apds remover e adaptar o enxerto no lei-
to receptor, deve-se proceder com a sutura. Para reposicio-

nar melhor o retalho, deve-se iniciar sempre pelos angulos

DICAS CLINICAS PARA ENXERTO DE TUBER

Descolamento — Deve sempre realizd-lo com muita
cautela, visando a adequada desinser¢ao da musculatura

aderida na regiao, expondo a estrutura anatdomica.

PALATO

A regido do palato é uma alternativa para a remogao
de enxertos de dimensdes pequenas, seja para uso em forma

de bloco ou particulado (Figura 6.12). O volume obtido é de

Figura 6.12
Area doadora em regizo do palato.

da incisdo. Para esta finalidade, podemos utilizar fios reab-

sorviveis como o Categute cromado 4-0 ou o Vycril 4-0.

Indicacao de uso — Sugere-se utilizar enxertos desta
regiao apenas em casos de pequenos defeitos 6sseos obser-
vados em regido de pré-maxila, pois, desta forma, utiliza-

se sO um sitio cirargico.

aproximadamente 2,03 ml em pacientes dentados, e 2,40 ml em

edéntulos, sendo o tipo de enxerto corticomedular.
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TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirtirgico
¢ realizado sob anestesia local, com o devido preparo do
paciente para o ato operatorio. A critério do cirurgiao e do

paciente, pode-se somar a isto o uso de sedacao.

ANESTESIA — O procedimento cirtargico inicia-se
com a anestesia do nervo nasopalatino e dos nervos pa-
latinos maiores bilaterais, complementado com anestesia

infiltrativa da regiao vestibular.
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Figura 6.13

Incisdo intrassulcular com lamina de
bisturi no 15, estendendo-se até a regido
de pré-molares bilateralmente.
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INCISAO - Apos a anestesia, deve-se realizar uma
incisdo intrassulcular em mucosa palatina. A extensao da
incisdo dependera do volume 6sseo, assim como o modo
de remogao, objetivando sempre um acesso cirurgico ade-

quado (Figura 6.13).
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DESCOLAMENTO - Realizada a incisao, inicia-se o de papilas (Figura 6.14). Durante o descolamento, deve-se
descolamento mucoperiosteal para o acesso a area doadora  incisar o nervo nasopalatino.

com o auxilio de um Molt no 9, sempre iniciando em regiao

A=A\

MAL 4
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Figura 6.14

Descolamento com um Molt no 9. Note
que este se deve iniciar em regido de pa-
pilas dentarias.
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REMOGCAO DO ENXERTO - Apds o acesso a regido, rebordo alveolar, sendo estas paralelas ao eixo axial dos dentes,
a osteotomia é realizada com brocas trefina ou Carbide tronco-  assim como 3 mm do forame incisivo até a linha média (Figu-

conicas no 701, respeitando-se os limites de 2 mm da crista do  ras 6.15 e 6.16). Uma vez realizada a osteotomia, procede-se a

Figura 6.15

Uso da trefina para a obtencao dos blo-
cos Osseos da regidao palatina. Deve-se
ter cuidado especial em ndo aprofundar
a osteotomia.

Figura 6.16

Realizado o mesmo procedimento no
lado contralateral de palato. Observa-se
o respeito aos limites anatomicos.

138



remogao dos blocos com o uso da parte menor do descolador  com o soalho nasal, tendo em algumas situagoes a criagao de
de Molt n° 9 ou um cinzel pequeno (Figura 6.17). Deve-se to- uma comunicagao com fistula, que pode trazer grande descon-

mar muito cuidado, a fim de ndo provocar uma comunicagao  forto aos pacientes (Figura 6.18).

6.18

Figura 6.17

Remogao dos blocos obtidos apds a oste-
otomia com a ponta ativa menor de um
descolador de Molt n® 9.

Figura 6.18

Area osteotomizada mostrando a ma-
nutencdo do soalho nasal e o controle
adequado da hemostasia.
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SUTURA - Apos a remogao e a irrigagado com soro fi-

siologico, pode-se realizar a sutura do retalho palatino com fio

absorvivel ou ndo. Estas consistem de pontos simples entre as

papilas dentdrias (Figura 6.19).

DICAS CLINICAS DE ENXERTO DO PALATO

Descolamento — Deve-se sempre inicia-lo em regiao

de papila dentaria.

Incisdo — Cuidado com incisdes pequenas, pois ge-

ralmente este é o motivo de lacera¢des do retalho.
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Osteotomia — Pode-se utilizar broca trefina ou Carbide,
mas sempre aprofundando no maximo 5 mm, para nao ge-

rar comunica¢ao com a fossa nasal.

Sutura — Realizar o n6 destas por palatino, pois, des-

ta forma, fica pouco aparente, portanto, mais estético.

Figura 6.19

Sutura realizada. Observe que o né dos
pontos estdo por palatino, visando uma
estética melhor.



ZIGOMA

Assim como espinha nasal anterior, enxertos da re-
gido zigomatica geralmente sao utilizados em casos em
que o leito receptor esteja no mesmo campo operatorio
(Figura 6.20). O volume 6sseo fornecido é de aproximada-

mente 3 ml, sendo o osso tipo corticomedular.

TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirargi-
co ¢é realizado sob anestesia local, com o devido preparo

do paciente para o ato operatdrio. A critério do cirurgiao e

do paciente, pode-se somar a isto o uso de sedacao.

ANESTESIA — A técnica anestésica consiste em blo-
queio dos nervo alveolar superior posterior e infraorbi-

1
tario, assim como infiltrar na regiao do corpo do zigoma |
em questao.

e

620 |

Figura 6.20

Regido do osso zigomatico que pode ser
utilizada como area doadora.
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INCISAO E DESCOLAMENTO - Apés técnica anes-
tésica adequada, deve-se fazer uma incisao horizontal sobre
a crista, assim como duas outras verticais, a fim de visualizar

o corpo do zigoma no campo operatorio (Figura 6.21). Apds

a incisao adequada, deve-se fazer o descolamento mucope-

riosteal (de espessura total), iniciando-se pelos angulos do

retalho, expondo toda a regido de pilar zigomatico e corpo

do zigoma (Figura 6.22).

Figura 6.21

Incisdao em regido posterior de maxila
Ppara expor o corpo do zigoma. A incisao
vertical posterior deve estar apoiada no
pilar zigomatico, evitando-se expor o
corpo adiposo da bochecha.

Figura 6.22

Regido de pilar zigomatico e parte infe-
rior do corpo do zigoma expostas. Note
que a area doadora encontra-se no mes-
mo campo cirtrgico do leito receptor.



REMOCAO DO ENXERTO - Apds a exposicao ade-
quada, assim como a obtencao do volume dsseo necessario,
procede-se com a remogao propriamente dita, que consiste no

uso de brocas, trefinas ou raspadores 6sseos, dependendo do

Figura 6.23 a-b

a — Uso de uma trefina para a remogao
de enxerto da regiao de zigoma

b — Remogao de enxerto com Molt n®9.

Figura 6.24
Remocao dssea adicional para a obtengao
de mais volume.

tipo de enxerto necessdrio e da experiéncia do cirurgido, as-
sim como do volume dsseo necessario (Figura 6.23 a-b). Caso
o volume 0sseo removido seja insuficiente, pode-se remover

nas regides proximas a primeira remogao (Figura 6.24).
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SUTURA - Assim como em outras incisoes que apre-
sentam componentes verticais, as suturas iniciais devem ser

realizadas em regiao de angulo do retalho, visando o reposi-

cionamento adequado do retalho, prosseguindo entao com

as suturas das incisOes verticais e horizontal (Figura 6.25).

5~
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DICAS CLINICAS DE ENXERTO DO ZIGOMA

Descolamento — Cuidado especial com a regido de pilar

zigomatico para evitar expor o corpo adiposo da bochecha.

Incisdo — O componente vertical posterior deve estar
apoiado no pilar zigomatico, objetivando uma melhor ex-

posicao da regido do zigoma.
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Afastamento — Deve-se estar atento para a localiza-

¢ao do nervo infraorbitdrio, a fim de evitar apoiar afasta-

dores sobre este.

Figura 6.25

Sutura em regido posterior de maxila. As
primeiras suturas devem estar localizadas
em regido de angulo ou papila dentaria
para o reposicionamento adequado do
retalho. Podem ser utilizados pontos sim-
ples ou continuos nas incisdes verticais e
horizontal.



RAMO DA MANDIBULA

Dentre as regides intrabucais, o ramo mandibular é a
mais utilizada como area doadora, devido a um volume ra-
zoavel de enxerto, relativa facilidade de remocao, assim como
menos morbidade quando comparado com outras areas intra-
bucais, como o mento, no periodo pds-operatdrio. O volume
6sseo aproximado desta regido é 4 ml, sendo o osso pratica-
mente cortical, com um pequeno componente esponjoso em

algumas situagoes (Figura 6.26).

TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirtirgico
é realizado sob anestesia local, com o devido preparo do
paciente para o ato operatdrio. A critério do cirurgiao e do

paciente, pode-se somar a isto o uso de sedagao.

Figura 6.26
Regiao de ramo mandibular utilizada
como area doadora.

ANESTESIA - Para a remocao de enxertos desta
regiao, deve-se iniciar com o bloqueio do nervo alveolar
inferior, assim como a infiltracdo na regido retromolar.
Pode-se infiltrar também na regido do musculo masseter,
pois alguns pacientes relatam dor nesta regiao durante o

afastamento.

6.26
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INCISAO - Apos a técnica anestésica, inicia-se o
acesso com uma incisao com o auxilio de um bisturi e 1a-

mina n°® 15 em sentido posteroanterior (Figura 6.27).

DESCOLAMENTO - Realizada a incisao, inicia-se o
descolamento mucoperiosteal com o um Molt n° 9, através
das regides vestibular e oclusal, até expor toda a regiao.
Para o afastamento adequado, pode-se utilizar um afasta-
dor de Minesotta (Figura 6.28).

Figura 6.27

Incisdo para o acesso em regiao de ramo
mandibular. Deve-se seguir o sentido
da linha obliqua, sendo realizada em
sentido posteroanterior, estando sem-
pre apoiada sobre o tecido dsseo.

Figura 6.28

Area de ramo mandibular exposta, afas-
tada pelo lado vestibular com um afasta-
dor de Minesotta, posicionado até a base
da mandibula. Desta forma, consegue-
se boa visibilidade do campo e protecao
dos tecidos moles.

REMOCAO DO ENXERTO - As osteotomias podem
ser realizadas com brocas no 701 montadas em pega reta com
rotagao aproximada de 20.000 rpm, dependendo do motor
utilizado. O uso de serras pode ser uma opgao. A extensao
antroposterior corresponde ao tamanho do espago edéntulo
a ser tratado (nos casos de blocos) acrescido de 2 ou 3 mm de
seguranca. Ela deve estar posicionada, em média, de 5a7 mm

a partir da regiao vestibular da mandibula (Figura 6.29).
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A profundidade dos cortes deve abranger a cortical ¢s-
sea. Para os menos experientes, recomenda-se demarcar ini-
cialmente a osteotomia horizontal por perfuragdes que guiarao
a osteotomia. J& para os mais experientes, pode-se realizar esta
osteotomia de forma tnica (Figura 6.30). Apds realizada esta
osteotomia horizontal, fazem-se outras duas verticais visando

demarcar a extensao do enxerto (Figura 6.31).

Figura 6.29
Inicio da osteotomia vertical. Figura 6.31
Apods a realizagdo da osteotomia hori-
Figura 6.30 zontal, com a broca troncoconica, exe-
Broca n°® 701 e pega reta sendo utilizada  cutam-se as duas osteotomias verticais. / 6.31
para demarcar as osteotomias. O seu po- A altura delas corresponde aproximada-
sicionamento deve estarde5a7mmda  mente a altura do implante planejado, f
porgao lateral, tendo a extensdo de apro-  acrescido de 5 mm. Observe o peridsteo

ximadamente 3 mm maior que o espago  integro, reduzindo o sangramento tran-
edéndulo a ser tratado, para o caso de  soperatério.

enxerto em bloco. Para enxertos particu-

lados, remove-se 0 volume nas mesmas

proporgaes.
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Pode-se utilizar um disco diamantado para fazer ou-
tra demarcagao na base do enxerto, permitindo um desta-
camento mais facil e a obtencao de um bloco mais regular
(Figura 6.32 a-b).

6.32a

6.32b

Figura 6.32 a-b

Pode-se utilizar um disco diamantado

para fragilizar a base do enxerto, evitan-
do fraturas indesejadas, além de permitir
a retirada de um enxerto homogeéneo.
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Figura 6.33
Verificagdo das osteotomias horizontais
e verticais através de um cinzel reto.
Geralmente a regido de uniao das osteo-
tomias que apresenta alguma resisténcia
oOssea.

Figura 6.34 a-b

a — Remocao do enxerto através de um
cinzel curvo.

b — Aspecto final do enxerto.

6.33

Finalizadas as osteotomias, deve-se certificar, através
do uso de cinzéis retos, se as corticais foram seccionadas
devidamente, tanto na osteotomia horizontal quanto nas
verticais (Figura 6.33). Com um cinzel curvo, inicia-se o
destacamento do enxerto através da osteotomia horizontal
(Figura 6.34 a-b).

6.34b
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SUTURA - Finalizada a remog¢ao do enxerto e veri-
ficada a auséncia de sangramento ativo na area doadora,
assim como volume adequado para a enxertia, inicia-se a
sutura. Dentre os tipos de sutura, pode-se utilizar a sim-
ples ou normalmente a continua, em um sentido postero-
anterior (Figura 6.35). Terminado o procedimento, deve-se

verificar a auséncia de sangramento persistente.

6.35

DICAS CLINICAS DE ENXERTO DE RAMO MANDIBULAR

Anestesia — Geralmente, o paciente se queixa de dor
em regiao de musculo masseter. Deste modo, sugere-se in-
filtrar um pouco de anestésico na regiao durante a técnica

anestesica.

Uso do disco diamantado — Permite a remocgao de

um enxerto homogéneo em espessura.
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Uso de cinzéis — Geralmente, as regides de unido das
osteotomias encontram-se com algum ponto de resisténcia;

portanto, verificar a osteotomia nesta regiao é fundamental.

Anatomia da regido— Atentar para alocalizagao do ner-
vo alveolar inferior e raizes dos dentes adjacentes, evitando,

desta forma, lesdes a estas estruturas durante a osteotomia.

Figura 6.35

Procedimento de sutura. Note a hemos-
tasia satisfatoria, tanto durante quanto
em um poés-operatério imediato, evi-
tando complica¢bes como formacdo de
hematoma e equimose.



MENTO

O mento ou a regiao de sinfise mandibular ¢ uma das
melhores areas doadoras bucais, porque oferece quantidade
e qualidade dsseas, tanto cortical como medular (Figura 6.36).
O enxerto obtido tem forma de semiarco e pode ser utiliza-
do de forma onlay ou inlay. Geralmente, o material coletado
pode ser utilizado para defeitos em espessura, que envolve
uma extensao de até 4 dentes ou locais que envolvem 2 den-

tes que requerem ganhos em espessura e altura. O volume

6sseo aproximado é 5 ml de osso corticomedular.

|
|

A avaliacao da area doadora inicia-se com a solicita-
¢ao de uma radiografia panoramica para avaliar a disponi-
bilidade dssea do local e a relacao dos forames mentuais,
assim como as raizes dos incisivos inferiores. Uma telerra-
diografia de perfil pode ser util para determinar a relagao

anteroposterior da regiao.

Figura 6.36

Regiao de mento normalmente utilizada
como area doadora. A regido a ser utili-
zada localiza-se entre os forames men-
tuais, a 5 mm de distancia deles, bem
como dos apices radiculares.
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TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirtirgico
¢ realizado sob anestesia local, com o devido preparo do
paciente para o ato operatorio. A critério do cirurgiao e do

paciente, pode-se somar a isto o uso de sedagao.

ANESTESIA - A 4rea doadora é anestesiada reali-
zando-se o bloqueio regional dos nervos alveolar inferior
bilateral e mentual, assim como na regiao vestibular entre

0s caninos, visando uma hemostasia adequada.

6.37

Figura 6.37

Incisdao em primeiro plano (mucosa al-
veolar) com a lamina do bisturi angulada
em 45 graus em relagdo ao plano 6sseo.

Figura 6.38

Incisao em segundo plano (dsseo) com a
lamina de bisturi angulado em 90 graus
em relagdo ao 0sso.
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INCISAO E DESCOLAMENTO - Apés o bloqueio
anestésico, deve-se iniciar a incisao por planos. Esta é rea-
lizada a 5 mm inferiormente a linha mucogengival entre os
caninos com uma angulagao de 45 graus (Figura 6.37). De-
pois, o bisturi deve ser posicionado em 90 graus em relacao
ao 0sso, até atingir o nivel 6sseo (Figura 6.38). O descola-
mento é realizado em todas as direc¢oes, até a localizagao

dos forames mentuais (Figura 6.40).

'
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Figura 6.39

A incisdo voltada para o ldbio permite
uma ampla exposi¢dao da regido, além
de diminuir a ptose labial (eversdo do
vermelhdo de 1abio), sendo a sutura rea-
lizada por planos.

Figura 6.40

Area doadora do mento exposta. Duran-
te esta fase, é fundamental localizar os
forames mentuais, assim como os apices
dentarios. O descolamento deve exten-
der-se até a base da mandibula.
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REMOCAO DO ENXERTO - Uma vez realizada a
exposicao da area doadora, iniciam-se as ostetomias. Para
isso, pode-se utilizar broca troncoconica Carbide 701 ou
serra sagital sob irrigacdo abundante com solucao salina
estéril. A remocao inicia-se pela osteotomia horizontal su-
perior, que devera ser realizada 5 mm abaixo dos 4pices
dentérios, com o intuito de preservar a inervagao destes e 5

mm dos forames mentuais (Figuras 6.41 e 6.42).

A seguir, realizam-se as osteotomias verticais, que po-
dem ter a extensao até a base da mandibula ou nao, depen-
dendo da quantidade de volume necessario (Figura 6.43). Ja
a ostetomia inferior na maioria dos casos € realizada a 5 mm,
aproximadamente, acima da base da mandibula (Figura 6.44).
Porém, em algumas situagdes, pode-se utilizar a base da man-
dibula quando o osso requerido é maior ou em casos em que
ha necessidade de enxerto em sela, sendo a base invertida e
transformada em crista do novo rebordo. Neste caso, um disco

¢ util para finalizar a osteotomia da base (Figura 6.45).

] 6.41

Figura 6.41

Limites de seguranca para a realizacdo
das osteotomias. A osteotomia vertical
superior inicia-se a 5 mm dos apices den-
tarios e localiza-se entre os forames men-
tuais, também 5 mm de cada lado.
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Figura 6.42
Osteotomia horizontal superior realiza-
da a 5 mm dos apices radiculares.

Figura 6.43

As osteotomias laterais verticais sao rea-
lizadas, segundo a dimensao planejada,
respeitando-se o limite de 5 mm dos
forames mentuais, podendo-se ou nao
abranger a base da mandibula.

Figura 6.44
Osteotomia inferior realizada a 5 mm
da base da mandibula.

Figura 6.45

Caso necessario, a base da mandi-
bula pode ser utilizada. Para isso,
um disco diamantado inserido a 45
graus € util na realizagdo da osteo-
tomia inferior.
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Caso o enxerto seja muito extenso, pode-se realizar
uma divisdao do bloco em duas partes para facilitar a sua
remogao, se o defeito a ser tratado permitir o uso de dois
blocos (Figura 6.46). Todas as osteotomias devem ser reali-
zadas até atingir a medular do osso com o intuito de evitar

fraturas erradas do bloco de enxerto.

Figura 6.46
Ostetomia mediana realizada para facili-
tar a remocao do enxerto.

Figura 6.47

Posicionamento do cinzel de Wagner reto
em todas as dreas osteotomizadas pre-
viamante com a broca, a fim de verificar
resisténcias na cortical vestibular.
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Deve-se, a seguir, posicionar o cinzel em toda extensao
da osteotomia com o intuito de verificar se as osteotomias
romperam a cortical vestibular (Figura 6.47). Com um cinzel
curvo e o auxilio do martelo, caso haja necessidade, iniciam-
se o destacamento do bloco (Figura 6.48). Uma vez removi-
do o enxerto, realizar o mesmo procedimento do lado con-
tralateral (Figura 6.49). Colocar os blocos obtidos em uma
cuba com soro fisiologico. Com uma cureta para osso, pode-

se ainda a remover o osso medular, caso presente.

6.47



Figura 6.48

Posicionamento do cinzel de Wagner cur-
vo através de movimento de alavanca para
0 deslocamento do bloco corticomedular.

Figura 6.49
Aplicagao do cinzel curvo para a remogao
do segmento corticomedular direito.

Figura 6.50

Bloco corticomedular removido. Note a
presenga de osso medular caracteristica
da regido mentual. Com uma cureta,
pode-se remover esse 0sso, que sera tam-
bém utilizado como enxerto.

6.48

6.49
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lizada em dois planos, com fio absorvivel. O plano muscular

¢ aproximado e suturado com trés ou quatro pontos sim-
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SUTURA - Ap¢s irrigacao abundante, a sutura é rea-  ples, o que evitara a ptose labial (Figura 6.51 a-b). O plano

em espiral (Figura 6.52).

mucoso € fechado, preferencialmente com sutura continua
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6.51b

Figura 6.51 a-b

Sutura do plano muscular com no mini-
mo trés ou quatro pontos simples, com
fio absorvivel 4-0 (a), manobra esta que
evitara a ptose labial (b).



DICAS PARA A REMOCAO DE ENXERTO DE MENTO

Anestesia— Anestesia donervo alveolar inferior bilateral,

nervos mentuais e anestesia infiltrativa na regiao vestibular.

Sedacao consciente — A realizagao de enxerto de
mento é um procedimento estressante para o paciente.
Sugere-se a sedagdo consciente, evitando desconforto ao

paciente no transoperatorio.

Uso de cinzéis — Geralmente, esta parte do procedimen-
to leva a um incomodo consideravel ao paciente. Recomenda-
se colocar dois roletes de gaze entre os molares para diminuir a

sensagao de desconforto causada pelo uso do martelo.

Anatomia da regiao — Atentar para a localizagao dos
nervos mentuais e raizes dos dentes adjacentes, evitando,

desta forma, ledes a estas estruturas durante a osteotomia.

Figura 6.52

Sutura continua finalizada com Categute
simples 3/0 para aproximar o plano su-
perficial.

6.52
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PROCESSO CORONOIDE DA MANDIBULA

Regiao raramente utilizada devido a dificuldade da téc-
nica. Esta apresenta um volume de osso maior que a regiao de
ramo mandibular, aproximadamente 7 ml de osso cortical (Fi-
gura 6.53). Dentre as complicacOes, destaca-se a possivel limi-
tacao dos movimentos mandibulares, devido ao envolvimento
do musculo temporal inserido no processo coronoide, assim
como 0 deslocamento do enxerto para superior devido a con-

tragao muscular.

TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirtirgico
¢ realizado sob anestesia local, com o devido preparo do
paciente para o ato operatdrio. A critério do cirurgiao e do

paciente, pode-se somar a isto o uso de sedagao.

ANESTESIA - Deve-se fazer bloqueio do nervo
mandibular do lado em questdo, semelhante a descrita
para a remogao do ramo mandibular. Deve-se infiltrar so-
lugdo anestésica na regidao do musculo masseter visando
hemostasia adequada durante o procedimento. O acesso
cirargico é o mesmo descrito para o ramo mandibular, ou
seja, incisao sobre a linha obliqua, lembrando-se que esta,
ao contrario do ramo, deve-se estender um pouco poste-

riormente (Figura 6.54).

Figura 6.53
Regido de processo corondide da man-
dibula.



DESCOLAMENTO - Semelhante ao descrito para a REMOCAO DO ENXERTO - Apés o descolamento
remocgao de enxertos da regiao de ramo mandibular, aten- da regiao, faz-se o aprisionamento do processo coronoide
tando para o periosteo que protege o masseter e o corpo com uma pinga para enxerto para que este nao se desloque

adiposo da bochecha. superiormente apos a osteotomia (Figura 6.55).

6.54

Figura 6.54

Quando a incisio é posterior e lateral em
relagdo ao ramo mandibular, aumenta as
chances de incisao do musculo masseter.

Figura 6.55

Regiao do processo corondide sendo fixa-
do com uma pinga, impedindo a agao da
porgao anterior do musculo temporal.
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Inicia-se entdo a osteotomia em sentido superoinfe-
rior e posteroanterior (Figuras 56 e 57). Ao final desta, o en-
xerto encontra-se aprisinonado pela pinga. Caso contrario,

o enxerto pode se deslocar superiormente neste momento.

DICAS CLINICAS PARA ENXERTO DO PROCESSO
CORONOIDE

Incisdo — Deve-se ter cautela para evitar incisar o
musculo masseter, 0 que aumenta o sangramento durante

o procedimento.

Aprisionamento do processo coronoide — Deve-se
sempre realizar o aprisionamento do processo coronoide
da mandibula, pois, caso contrario, o enxerto ira se deslo-

car superiormente devido a agao do feixe anterior do mus-

culo temporal.
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SUTURA - O procedimento de toalete da sutura da
regiao é semelhante ao descrito para enxertos removidos

de ramo mandibular.
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Figura 6.56
Sentido correto da osteotomia para a re-
mogao do processo coronoide. Observe
que este se inicia em regido de chanfra-
dura sigmoide.
Figura 6.57
A osteotomia termina em regido anterior
de ramo mandibular.
6.57



CASOS CLINICOS

CASO 1-Remocao do tuber — Paciente apresentando

defeito em espessura devido a perda de implante em regiao

de pré-maxila. Apds a remogao deste, optou-se por fazer

um enxerto visando a manutengao do rebordo alveolar para

a futura instalagao de implante, reduzindo, deste modo, o

tempo para reabilita-lo (Figuras 6.58 a 6.63 a-b).

6.59

6.58
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Figura 6.58
Apbs a remogdo do implante, observa-
se defeito dsseo com perda da parede
vestibular.

Figura 6.59

Incisdo para o acesso da area doadora
(tiber maxilar). Neste caso, optou-se
por fazer uma incisdo relaxante devido
a necessidade de um volume maior de
enxerto.

Figura 6.60

Deslocamento para acessar a area doa-
dora. O descolamento deve ser iniciado
pelos angulos do retalho, seguido pelas
regides vestibular e palatina.

Figura 6.61

Remogdo do enxerto com um alvéolo-
tomo ou pinga goiva. Insere-se a ponta
ativa do instrumento por palatino, sob a
mucosa e por vestibular. Com um movi-
mento de apreensao, realiza-se a ostec-
tomia do tuber.

Figura 6.62

Regido do defeito preenchida por osso au-
togeno triturado manualmente, removido
do taber. Apds a inser¢ao, uma membrana
reabsorvivel serd posicionada.
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compareceu para a instalacao de implantes. A andlise clinica

e radiografica evidenciou defeito dsseo extenso em espessura.

CASO 2 - Remocao de enxerto de palato — O paciente

Optou-se, entao, pelo palato da maxila como drea doadora
devido a baixa morbidade e ao volume dsseo disponivel com-

pativel com a regido receptora (Figuras 6.64 a 6.70).
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Figura 6.63 a-b
Vista parcial de radiografias panorami-
cas pré e pos-operatdria mostrando o
tamanho do taber da maxila (A) e este
removido (B).

Figura 6.64

Apos o descolamento da regido, obser-
va-se defeito 0sseo extenso. Neste caso,
uma opgao pode ser o enxerto particula-
do devido a irregularidade do defeito.

Figura 6.65
Incisao intrassulcular entre pré-molares
para o acesso a regido palatina.



Figura 6.66

Descolamento da regido palatina. O des-
colamento deve sempre ser iniciado pela
regiao das papilas dentarias.

Figura 6.67

Regido do palato exposta. Note que, du-
rante o descolamento, deve-se incisar o
nervo nasopalatino, sem maiores conse-
quéncias clinicas.

Figura 6.68

Osteotomias realizadas, respeitando-se
os limites anatdmicos da técnica, por
meio de brocas trefinas.

Figura 6.69

Regido apds a remogao do enxerto mos-
trando a auséncia de fenestracdo com a
cavidade nasal.

Figura 6.70
Area receptora ap6s a insercao do enxer-
to devolvendo a anatomia da regido.
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CASO 3 - Remocao de enxerto de ramo e corpo
da mandibula - Paciente edéntulo total superior neces-
sitando de enxerto em seio maxilar, bilateralmente, além
de enxerto em espessura na regido do dente 23. Por ser
edéntulo posterior mandibular do lado esquerdo, optou-

se pela remogao de um grande enxerto corticomedular

de ramo e corpo mandibulares (Figuras 71 a 82).

6.74

Figura 6.71

Aspecto clinico de regido de ramo man-
dibular esquerdo mostrando a auséncia
dos molares. Ap6s a localizagao da linha
obliqua externa com o indicador, a inci-
sdo é posicionada medialmente a 10 mm
desta, tendo uma extensao de aproxima-
damente 30 mm.

Figura 6.72

Vista parcial de uma radiografia panora-
mica mostrando a excelente disponibili-
dade 6ssea na regidao de ramo e corpo
mandibulares.

Figura 6.73

Apbs o descolamento de retalho, até a
base da mandibula, posiciona-se um
afastador de Minesotta na regido vesti-
bular, oferecendo grande visibilidade a
regido a ser operada.

Figura 6.74

Apds mensurada a necessidade do ta-
manho do enxerto, a osteotomia inicia-
se pela demarcagdo dos componentes
verticais, iniciando-se pela mais distal,
com profundidade de aproximadamen-
te 15 mm. Para isso, pode-se usar broca
Carbide troncoconica n° 700 ou 701 ou
ainda serra reciprocante.



Figura 6.75

O segundo componente vertical é rea-
lizado, posicionado, neste caso, apro-
ximadamente 33 mm da osteotomia

superior.

Figura 6.76

Apos a finalizagdo das osteotomias ver-
ticais, elas sdo unidas pelo componente
horizontal, que se inicia a cerca de § mm
da regiao vestibular.

Figura 6.77

Osteotomia da base com disco diaman-
tado. Esse passo facilita a remogado do
enxerto, tornando-o mais previsivel sua
forma e evita o uso do martelo cirtrgico,
gerando menos estresse para o paciente.

6.77
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Figura 6.78
Remogao do enxerto com cinzel reto,
apds o movimento de alavanca.

Figura 6.79

Curetagem de osso esponjoso. E es-
sencial a visualizagdo correta, a fim de
evitar danos as fibras do nervo alveolar
inferior.

Figura 6.80

Irrigagdo abundante com solugao fisiolo-
gica estéril e remogao de esquirolas dsse-
as, principalmente da base do retalho.

Figura 6.81
Enxerto corticomedular removido da re-

gido de ramo/corpo mandibular. Obser-
vem a boa quantidade de osso autégeno
obtido.



CASO 4 - Remocao de enxerto do processo corondide

da mandibula — Paciente encaminhada para reabilitacao

bucal. Ao exame bucal inicial, evidenciou-se auséncia dos

dentes 12, 13 e 16. Ao exame radiografico, o seio maxilar

apresentava-se pneumatizado e o dente 13, incluso. O tra-

tamento proposto foi exodontia e enxerto particulado em

dois locais (seio e drea da extragao), (Figuras 6.83 a 6.87).

Figura 6.82

Enxerto onlay na regido de pré-molares
superiores a esquerda e levantamento
do soalho do seio maxilar bilateralmen-

te com bloco dsseo apds a laceragdo da
membrana sinusal. Note a fixagdo dos
blocos 6sseos com parafusos de titanio
do sistema 1,5 mm.

Figura 6.83
Radiografia panoramica inicial mostran-
do defeito dsseio em regido anterior de
maxila e a pneumatizagdo do seio maxilar
esquerdo.

Figura 6.84

Ap0s incisao e descolamento do retalho
total, com um afastador em V, realiza-se
a exposi¢do da area doadora e posiciona-
se uma pinga como referéncia.

Figura 6.85
Demarcagao da osteotomia e delimita-
¢ao da chanfradura sigméide.
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com raspador — A sequéncia descreve um caso de levanta-
mento do soalho do seio maxilar com implante simultaneo,
onde se utilizou o raspador dsseo para coletar o enxerto

da regido zigomatica. Como vantagens, neste caso, pode-se

CASO 5 - Remocao de enxerto de regiao zigomatica

citar um tnico acesso cirargico (Figuras 6.88 a 6.90).
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Figura 6.86

Aspecto clinico do enxerto removido.
Nota-se que ele é constituido exclusiva-
mente de osso cortical.

Figura 6.87

Radiografia panoramica pds operatdria
mostrando a reconstruc¢dao dos defeitos
osseos, com detalhe (seta) para a ausén-
cia do processo coronoide da mandibu-
la. A auséncia do mesmo ndo acarreta
em alteragOes clinicas para o paciente.

Figura 6.88

Aspecto clinico da remogdo com um
coletor 6sseo de enxerto da regido zigo-
matica. Nota-se 0 acesso ao seio maxilar

ja concluido. No detalhe, o instrumento
com o 0sso coletado.

Figura 6.89

Aspecto clinico mostrando a quantidade
de enxerto particulado removido da re-
gido zigomatica.

Figura 6.90

Aspecto clinico mostrando o enxerto
posicionado dentro do seio maxilar, fi-
nalizando a reconstrugao.



CASO 6 — Remogao de enxerto de mento com varia-
¢do da osteotomia — Nesta situacao clinica, mostraremos uma
variagao da osteotomia preconizada para o mento, com uma
variagao no seu desenho devido ao grande comprimento das

raizes dentarias. Essa variagao visa um maior aproveitamento

do volume 6sseo da regiao (Figuras 6.91 a 6.92).

6.91

Figura 6.91
Modificagdo para protecdo dos dpices
radiculares dos dentes inferiores.

Figura 6.92

Osteotomia na base mandibular. Essa ma-
nobra teoricamente, aumenta a quantida-
de de osso coletado.
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“Em reconstrugdes 0sseas de defeitos do rebordo, seja cuidadoso com o que
promete a seus pacientes” Malmquist

CAPITULO 07
ENXERTOS EM BLOCO NAS
RECONSTRUCOES OSSEAS




o
i
\




176

ENXERTOS EM BLOCO NAS
RECONSTRUCOES OSSEAS

LEANDRO EDUARDO KLUPPEL
RENATO MAZZONETTO

INTRODUCAO

A instalacao de implantes dentarios osseointegra-
veis em regides previamente enxertadas foi primeiramente
descrita por Branemark em 1975. A partir de entao, muitos
autores publicaram resultados favoraveis a instalacao de
implantes endo-dsseos em rebordos alveolares reconstru-
idos por meio de enxertos dsseos, sendo que o indice de
sobrevida dos implantes gira em torno de 85 a 98%. A recu-
peracao da forma e do volume do rebordo alveolar edén-
tulo possibilita a instalagao de implantes em uma posicao
mais favoravel do ponto de vista estético-funcional. Outras
vantagens deste procedimento incluem a instalagao de um
maior numero de implantes; instalacao de implantes com
didmetro e altura maiores; melhor distribui¢ao dos implan-

tes nas arcadas e melhor relacao entre as arcadas.

Blocos corticomedulares de enxerto 0sseo autéogeno
sao excelentes para reconstruir rebordos alveolares atro-
ficos, pois podem ser adaptados pelo cirurgiao aos mais
diferentes tipos de defeitos. Outra vantagem € o fato de tra-
zerem consigo osteoblastos e fatores de crescimento, além
de oferecer uma estrutura rigida que servira de arcabougo
para o depdsito de tecido 6sseo neoformado. O objetivo
deste capitulo serd a apresentagao de alguns conceitos bio-
l6gicos e a técnica cirtirgica para o emprego de enxertos em

bloco nas mais diversas situagdes.



INDICACOES

Os enxertos 6sseos em bloco possibilitam o tratamen-
to de uma série de defeitos 0sseos alveolares de forma satis-
fatéria, sendo que a sua grande indicagdo € a recuperagao
de defeitos em espessura, oferecendo resultados previsiveis,
tanto do ponto de vista de incrementacao 6ssea quanto da

posterior osseointegracdao dos implantes.

Outra indicagdo para enxertos 0sseos em bloco é a
recuperacao de defeitos verticais. Para que ocorra sucesso
neste tipo de situagdo, alguns cuidados sdo importantes.
Primeiramente, os defeitos nao devem exceder 5 mm (em
defeitos mais extensos, outras técnicas devem ser conside-
radas, como a distragao osteogénica, p. ex.). Além disto, o
remanescente alveolar deve permitir contato dsseo adequa-
do com o enxerto para viabilizar a fixagao e o processo de in-
corporagao. Assim, enxertos em bloco para corrigir defeitos

verticais devem ficar reservados para casos nao superiores a

Figura 7.1 a-e
tos em bloco.
sura.

espessura e altura.

olares.

d — inlay, para levantar o soalho do seio
maxilar em casos de grandes perfura-

¢Oes da membrana.

e —interposicional, pela técnica de enxer-

to em sanduiche.

Possibilidades reconstrutivas com enxer-
a— onlay, para tratar defeitos em espes-
b - sela, para tratamento de defeitos em

¢ — inlay, para tratar defeitos intra-alve-

5 mm, idealmente, com espessura ¢ssea adequada. Para tra-
tar de defeitos verticais maiores que 5 mm e menores que 10
mm, a técnica interposicional pode ser indicada, sendo que

nesta técnica o bloco também pode ser utilizado.

Outra opgdes do uso dos blocos sao enxertos em sela,
para tratar defeitos em espessura associados a defeitos em
altura de até 5 mm, e ainda a utilizag¢do dentro do seio ma-

xilar ou fossa nasal.

Afigura 7.1 a-eilustra as possibilidades reconstrutivas
com enxertos em bloco, e a tabela 7.1 demonstra as indica-
¢Oes dos enxertos dsseos em bloco, de acordo com o tipo de
defeito apresentado, localizacio e perfil do paciente. E im-
portante salientar que cada caso deve ser analisado indivi-

dualmente no momento do planejamento cirtrgico.

T1.1c
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Defeitos 0sseos em espessura

Levatamento do soalho do seio
maxilar (em casos de laceragao

Defeitos dsseos em espessura
com necessidade de ganho 9s-
seo maior que 7 mm

Defeitos Osseos verticais de
até 5 mm

Defeitos 6sseos em espessura
associados a defeitos verticais
Regiao posterior de mandibula

Demais regides quando o te-
cido mole apresentar fibrose
cicatricial resultante de cirur-
gias prévias

Colaborador

REPROVADA

Defeitos 6sseos verticais maio-
res que 5 mm

Pouco colaborador ou com al-

TIPO DE DEFEITO extensa da membrana sinusal)
Regiao anterior de maxila
. Regiao anterior de mandibula
LOCALIZACAO
PERFIL DO Altamente colaborador
PACIENTE
TECNICA CIRURGICA

INCISAO - O retalho para expor a area a ser enxer-
tada deve respeitar os principios basicos de técnica cirur-
gica, tomando-se o cuidado de executa-lo de forma que as
suas bordas nao fiquem repousando sobre o enxerto. As-
sim, a incisao é realizada no aspecto palatino, estenden-
do-se para a face vestibular através de incisoes relaxantes,
preferencialmente na face distal dos dentes adjacentes, as
quais devem ser divergentes entre si para favorecer a nutri-
¢ao sanguinea do retalho. Concluida esta etapa, é realizado
descolamento mucoperiosteal cuidadoso para permitir a
exposigao total do defeito dsseo. A figura 7.2 a demonstra
o desenho ideal de um retalho para enxertia em bloco na
maxila. Ja a figura 7.2 b demonstra como deve ser o reta-
lho para a mandibula, mostrando o cuidado com o nervo

mentual.

PREPARO DO LEITO RECEPTOR - Realizado o aces-

so cirurgico, algumas medidas devem ser tomadas para que

teragOes psicoldgicas

Tab. 7.1

se alcance sucesso no procedimento reconstrutivo. Do pon-
to de vista bioldgico, a incorporagao do enxerto é favorecida
quando se remove a cortical dssea do leito receptor. Esse pas-
so da técnica envolve o uso de uma broca esférica n° 4 ou 6,
com a qual realizamos pequenas perfuragoes no leito receptor
(Figura 7.3), criando vias de nutrigdo para o nosso enxerto.
Na maxila, por se tratar de um osso relativamente esponjoso,
esta etapa pode ser deixada de lado, porém, na mandibula
¢ altamente recomendada. Outro cuidado ao se trabalhar a
area receptora é torna-la regular para facilitar a adaptagao do
enxerto 0sseo. Assim, grandes irregularidades podem ser su-
avizadas com o auxilio de brocas para desgaste sob irriga¢ao
profusa com soro fisioldgico (Figura 4). Concluida esta etapa,
avalia-se a extensao real do defeito dsseo para que um enxer-
to compativel seja removido. Em casos de defeitos extrema-
mente irregulares, onde a regularizagao geraria a remocao de
muita quantidade de tecido dsseo, outras alternativas devem

ser avaliadas, tal como os enxertos particulados.

Tabela 7.1

Tabela demonstrando as indica¢des dos
enxertos Osseos em bloco, de acordo
com o tipo de defeito apresentado, a sua

localizagao e o perfil do paciente.



Figura 7.2 a-b

Incisdes realizadas para expor o rebordo
alveolar em maxila e mandibula. Um
detalhe importante é que as incisdes de-
vem permanecer sobre tecido 6sseo nati-
vo, e nao diretamente sobre o enxerto.

Figura 7.3

Quando o leito receptor é composto por
0sso cortical, estd indicada a descorti-
cagdo, que tem por objetivo facilitar a
incorporagao do enxerto.

Figura 7.4

A regularizacdo do leito receptor pode
ser realizada com brocas de desgaste
para facilitar a adaptagao do enxerto.
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ADAPTACAO DO ENXERTO OSSEO AO LEITO
RECEPTOR - Apos o preparo do leito receptor, o cirur-
gido precisa ter o maximo de cuidado em adaptar o bloco
de enxerto ao defeito dsseo, sempre se preocupando em
ter o maximo de contato entre estes: pequenos gaps devem
ser preenchidos por osso particulado. Arestas devem ser
arredondadas para diminuir as chances de deiscéncia no

pos-operatdrio.

FIXACAO DO ENXERTO OSSEO AO LEITO
RECEPTOR - A fixacdo do enxerto ao leito receptor é
extremamente importante para que ocorra reparo 0sseo
local. Diversos estudos demonstram que se o enxerto
apresentar algum grau de mobilidade ocorrera interpo-
sicdo de tecido mole entre o enxerto e o rebordo alveo-
lar, impedindo a sua revascularizagao. A fixagao é feita
por meio de parafusos, os quais podem ser aplicados

de duas formas: compressiva ou posicional.

7.5

Figura 7.5

A adaptagdo do enxerto dsseo ao leito
receptor deve ser a melhor possivel,
com a finalidade de otimizar o processo
de incorporagao.

Figura 7.6

Pequenos espacos existentes entre o
enxerto e o leito receptor devem ser
preenchidos por osso particulado. Isto
possibilita a neoformagado 6ssea e evita
a interposicdo de tecido conjuntivo fi-
broso.

7.6



TECNICA COMPRESSIVA

Apos a adaptacao correta do bloco dsseo no leito re-
ceptor, o primeiro passo € a realizacdo de uma perfuragao
no enxerto com uma broca que apresente diametro seme-
lhante ao diametro externo do parafuso (se o parafuso é do
sistema 1,6 mm, a broca devera ter 1,6 mm de diametro). Isto
permite que as roscas do parafuso passem livremente pelo
enxerto. Em uma segunda etapa, sera feita a perfuragao do

leito receptor com uma broca correspondente ao didmetro

LR

Figura 7.7

Perfuragdo do enxerto sseo com uma
broca com o mesmo diametro do para-
fuso a ser utilizado.

da alma ou diametro interno do parafuso (se o parafuso é
do sistema 1,6 mm, a broca devera ter 1,1 mm de diametro).
Esta perfuracao é feita através do orificio criado previamen-
te no enxerto dsseo, e deve atravessar o remanescente sseo
alveolar. Tomando-se cuidado para nao permitir o movi-
mento do enxerto, é feita a instalagdo do parafuso até seu
travamento. A estabilidade do enxerto € testada para asse-

gurar que nao exista mobilidade deste (Figuras 7.7 a 7.9).
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Figura 7.8 - ;':ﬁ ]
Perfuragao do leito receptor com uma = " i : 3
broca com o didmetro compativel com a R = ﬁ 5
alma do parafuso. LE ﬁ -
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Figura 7.9

Inser¢ao do parafuso para fixar o en-
xerto 0sseo. Observe que a cabeca do
parafuso comprime o enxerto contra o
leio receptor.
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TECNICA POSICIONAL

Nesta técnica, a fixagao ¢ feita da seguinte forma: o
enxerto € adaptado ao leito receptor e estabilizado com um
descolador de peridsteo. Em seguida, é feita a perfuragao
tanto do enxerto quanto do leito receptor com uma broca

correspondente ao didmetro da alma do parafuso (se o pa-

7.10

Figura 7.10
Perfuracdo do enxerto 6sseo e do leito
receptor com uma broca com o diametro

igual ao diametro interno do parafuso.

Figura 7.11

Inser¢do do parafuso. Observe que a
compressao enxerto-leito receptor é me-
nor que na técnica anterior.

AR

rafuso for do sistema 1,6 mm, a broca devera ter 1,1mm de
diametro). Sem permitir que haja movimento do enxerto, é
feita a inser¢ao do parafuso até o seu travamento. Apds isto,

a estabilidade do enxerto é confirmada (Figuras 7.10 a 7.11).




LIBERACAO DO PERIOSTEO E SUTURA - Antes

de se iniciar a sutura, algumas incisdes devem ser realizadas

nas partes interna e superior do retalho. Esta manobra pos-

sibilita sua mobilizagao, permitindo que a sutura possa ser

realizada sem tensao, minimizando as chances de exposicao

Figura 7.12

Com lamina n® 15, procede-se a liberagao
do peridsteo, diminuindo a tensdo do re-
talho e possibilitando o seu fechamento
primario.

Figura 7.13

Estudos recentes mostram que a in-
sercdo de uma membrana de colageno
reabsorvivel sobre o enxerto em bloco
diminui a sua reabsor¢ao.

Figura 7.14
Sutura passiva por pontos reabsorviveis
interrompidos, sem tensoes.
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7.14

do enxerto no pds-operatorio. A critério do cirurgiao, o fio
de sutura pode ser reabsorvivel ou nao-reabsorvivel, sendo
mais importante que isto os cuidados bésicos com o retalho,
como a realizagao de suturas sem tensao e repouso das inci-

sOes sobre tecido Osseo sadio.
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POS-OPERATORIO - Ap6s um perfodo de 7 dias, o PROSERVACAO EINSTALACAO DOS IMPLAN-

paciente retorna para controle pds-operatorio. As suturas TES — Apds um periodo aproximado de 5 meses, pode ser

podem ser removidas e as proteses provisorias, ajustadas. realizada a reabertura da area reconstruida para remover

Esta etapa merece muita atencao, ja que a compressao do o parafuso de fixa¢do e instalar os implantes osseointegra-

tecido mole sobre o enxerto pode induzir reabsorcao exa- veis. Para aremover dos parafusos, pode ser realizada uma

cerbada ou mesmo a sua exposigao ao meio bucal. pequena incisdo diretamente sobre a cabega do parafuso,
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associada a outra incisao sobre a crista para a instalacao do
implante. E necessario cuidado na instalagio dos implan-
tes no sentido de ndo provocar tensao excessiva no sentido
vestibulolingual, o que poderia levar ao destacamento do

N enxerto dsseo.

V 7.15a

7.15b e

Figura 7.15 a-b

Retirada do parafuso através de uma pe-
quena incisdo realizada sobre este. Esta
técnica permite a instalagdo do implante
com um retalho que oferece menos mor-
bidade, sendo preferencialmente a mais
indicada.

Figura 7.16

Nos casos em que a visualizacdo do en-
xerto é necessaria, podem ser utilizados
retalhos com incisdes relaxantes. Quan-
do possivel, é interessante preservar as
papilas dos dentes adjacentes para ma-
ximizar o resultado estético final.




CASOS CLINICOS

CASO 1 - Pequeno defeito em espessura — Paciente

apresentando defeito dsseo em espessura na regiao do dente

21, devido a exodontia com fratura radicular. Como area doa-

dora, optou-se pelo ramo da mandibula (Figuras 7.17 a 7.26).

Figura 7.17

Aspecto clinico inicial, 90 dias apds a
exodontia, demonstrando depressao
discreta de tecido mole. Ao exame tomo-
grafico, constatou-se deficiéncia dssea

€m espessura.

Figura 7.18

Aspecto clinico mostrando a variagdo da
incisdo preconizada. A incisao relaxante
do lado direito foi realizada mantendo-
se a papila no dente 11 e a da esquerda
na face distal do dente 22. Isso é possivel
porque a primeira incisdo relaxante nao
repousara sobre o enxerto na fase de
sintese, e sim sobre 0sso nativo, como

7.20

preconizado pelos principios de técnica
cirurgica.

Figura 7.19

Vista oclusal mostrando defeito em es-
pessura do rebordo, resultante de perda
da parede vestibular.

Figura 7.20

Enxerto removido de ramo mandibular
e bloco fixado com parafuso do sistema
de 1,5 mm, pela técnica de compressao.

7.21

Figura 7.21

Vista oclusal mostrando o restabeleci-
mento do volume perdido pelo enxerto
em bloco. As interfaces e depressdes
serdo preenchidas por osso autdgeno
particulado.
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Figura 7.22

Ap6s o preenchimento das interfaces
com osso particulado, removido também
do ramo, uma membrana de colageno
absorvivel é posicionada. A seguir, apds
a liberacdo do periodsteo, a sutura é reali-
zada, sem tensdes.

Figura 7.23

Aspecto clinico ap6s 5 meses. Neste mo-
mento, verifica-se o restabelecimento do
contorno alveolar e o aspecto normal da
mucosa.

7.25

7.26

Figura 7.24

Ap0s o0 acesso cirurgico, verifica-se a in-
corporacao do enxerto, estando a regido
pronta para receber o implante.

Figura 7.25

Vista oclusal mostrando o preparo cirtr-
gico para a implantagdo em leito 6sseo
cicatrizado e com volume adequado..

Figura 7.26

Implante posicionado, de acordo com
o planejamento estético e biomecanica-
mente aceitaveis.



CASO 2 - Defeito em espessura associado a peque-

no defeito em altura — Paciente apresentando defeito 6s-

seo em espessura e altura na regiao anterior de mandibula,

resultante de traumatismo dentoalveolar. Foi planejado

um enxerto em sela, tendo como area doadora o mento. P

ara situa¢des onde a drea doadora e a receptora do enxerto

sdo poximas, preconiza-se uma incisao tinica mais alta, in-

cluindo as papilas (Figuras 7.27 a 7.33).
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Figura 7.27
Aspecto clinico inicial mostrando defei-
to em espessura e altura, tanto de tecido

6sseo quanto de mole. A tomografia ini-
cial confirmou o diagnoéstico.

Figura 7.28

Incisdo na crista do rebordo, com duas
incisdes relaxantes para expor a regiao
do defeito e 0o mento.

Figura 7.29
Osteotomia para a remogao do enxerto,
que deve incluir a base da mandibula.
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Figura 7.30

Enxerto em bloco fixado por meio de 2
parafusos. A base da mandibula tornou-
se a crista do novo rebordo. Enxerto
autdgeno particulado ainda foi inserido,
eliminando as interfaces e depressoes.

Figura 7.31

Inser¢do de membrana absorvivel de cor-
tical bovina, mantendo a regido isolada.
Esta membrana, por ser mais rigida e com
memoria, deve permanecer imersa em so-
lugao fisioldgica em torno de 15 minutos, a
fim de melhorar a adaptagao ao leito.

1.21

7.31
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CASO 3 - Defeito em altura em regiao posterior de
mandibula — Paciente edéntulo posterior do lado direito
da mandibula. O exame tomografico mostrou defeito em
altura na regiao dos dentes 35 e 36 com manutengao de
espessura adequada. O tratamento proposto foi enxerto
de ramo do mesmo lado para ganhar cerca de 6 mm de al-

tura, com um unico acesso cirurgico (Figuras 7.34 a 7.42).

Figura 7.32

Aspecto clinico com 5 meses mostrando
a recuperacgdo do rebordo, com aspecto
normal.

Figura 7.33

Dois implantes inseridos, de acordo com o
planejamento reverso, para a confecgao de
uma protese fixa com trés elementos. No-
ta-se a reabsorcao de quase todo o enxerto
particulado inserido previamente, porém
sem comprometer o caso. Nesta etapa, um
enxerto aloplastico pode ser inserido para
promover uma superficie mais homogeé-
nea da parede vestibular.
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7.36

Figura 7.34

Aspecto clinico pré-operatdrio mostran-
do defeito em altura em regiao posterior
de mandibula, com espessura adequa-
da. Exame tomografico comprovou o
achado clinico..

Figura 7.35

Incisdo linear tnica, iniciando-se por
vestibular na regido de ramo e se di-
recionando para palatino, a partir da
regiao dos molares. O descolamento do
retalho mucoperiosteal deve expor tanto
a area doadora quando a receptora.

Figura 7.36
Osteotomia com broca Carbide 7-1 para
remover o enxerto de ramo.



Figura 7.37

Apbs o enxerto removido, a area recep-
tora é preparada e descorticalizada para
receber o enxerto.

Figura 7.38

O enxerto em bloco é preparado e inseri-
do passivamente sobre a 4rea receptora,
seguido de fixagdo com dois parafusos
pela técnica de compressao.

Figura 7.39

Antes da sutura, o retalho é liberado.
Um passo importante que minimiza a
deiscéncia pos-operatdria é o descola-
mento de todo o tecido mole por lingual

7.4

até a base da mandibula, diminuindo
desta forma tensdes exercidas pela mus-
culatura da regido.

Figura 7.40

A cirurgia ¢ finalizada com sutura con-
tinua com Categute cromado 4-0, além
de suturas simples com mononylon 5-0,
com passividade total do retalho.

Figura 7.41

Aspecto clinico apés 5 meses mostran-
do a incorporagao total do enxerto, com
pouca reabsorgao deste.

7.38

7.42

Figura 7.42

Implantes inseridos na area enxertada,
com um excelente travamento primario.
No mesmo ato cirtrgico, mais dois im-
plantes serdo inseridos mais para mesial,
para a confeccao de futuras proteses.
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CASO 4 - Reconstrugao total da maxila — Paciente
edéntulo total, portador de Classe III esquelética, com atro-
fia severa da maxila. Foi planejado um avanco de maxila

associado a enxerto de crista iliaca (Figuras 7.43 a 7.49).
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Figura 7.43

Aspecto clinico inicial de maxila edéntula,
com grande atrofia do rebordo alveolar
em paciente Classe III esquelética.

Figura 7.44

Osso autdgeno da crista do iliaco remo-
vido em bloco tnico, corticomedular. O
mesmo sera preparado de acordo com
as necessidades da reconstrugao.

Figura 7.45

Apbs a osteotomia Le Fort I, enxertos em
bloco foram inseridos no seio maxilar e
na fossa nasal.

Figura 7.46

Aspecto clinico transoperatério apés o
avango da maxila. Nota-se que esta foi
fixada por meio de placas e parafusos.

Figura 7.47

Apds o avango, a reconstrucao é finali-
zada com varios blocos fixados em toda
a regiao vestibular da maxila.



Figura 7.48

Aspecto clinico ap6s 5 meses mostrando
a incorporagao dos enxertos e a insergao
de implantes, para a futura confecgdo de
protese fixa.

Figura 7.49
Reabilitagao protética final, 6 meses apos
a instalagao dos implantes.
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ENXERTOS PARTICULADOS EM
RECONSTRUCOES OSSEAS

SERGIO ADRIAN OLATE MORALES
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RENATO MAZZONETTO

INTRODUCAO

Os enxertos 0sseos representam hoje uma alternativa
cirurgica em casos de reabsorcdes alveolares. Implantes co-
locados em dreas enxertadas apresentam indice de sucesso
semelhante aos daqueles instalados em regides nao enxer-
tadas. Deste modo, as reconstrugdes dsseas evoluiram e
hoje apresentam protocolos de técnica e critérios para indi-

cagOes altamente padronizados.

O osso particulado é uma forma bastante comum de
aplicacao dos enxertos. Esta consiste de multiplas particu-
las com diferentes tamanhos de osso cortical, esponjoso
ou ambos. A sua origem também ¢ variada, podendo ser
autogeno, homogeno, heterdgeno ou aloplastico. A selegao
da origem do osso particulado depende do volume e tipo
de defeito a ser preenchido pelo material. Como ja foi dito,
enxertos de origem ndo autdgena apresentam indica¢des
precisas. Nelas nao podemos incluir o tratamento de gran-
des defeitos, a menos que se associe 0 0sso autdégeno ou
a thBMP-2. As indica¢Oes deste grupo estao descritas no
capitulo prévio. Neste capitulo, discutiremos basicamente
o uso de enxertos particulados autégenos. Desta forma, a
obtengao de osso particulado pode ser através de diversos

modos, sendo:

J particular um enxerto removido em bloco com
o auxilio de instrumentos especificos;

. através de raspadores dsseos que obtém 0sso,
em geral retirados no mesmo sitio cirargi-
co receptor, visando diminuir a morbidade
operatdria;

L aproveitamento de remanescentes Osseos de
fresas dos instrumentos rotatorios.



PROPRIEDADES FISICAS E BIOLOGICAS

Como mencionado no capitulo de principios bioldgi-
cos, um leito receptor vascularizado, fixagao adequada do
enxerto e auséncia de traumatismo mecanico ou quimico
sao fatores que favorecem a incorporagao do enxerto ao

leito receptor.

Ao contrario do enxerto em bloco, onde se consegue ri-
gidez através de parafusos, a forma particulada necessita de
um defeito dsseo de trés paredes para se manter firme. Em
casos de defeitos de mais de uma parede, deve-se utilizar
membranas ou malhas de titanio que manterao enxerto livre
de tensOes. A auséncia de resisténcia mecanica, no osso par-
ticulado faz que o tecido mole possa colapsar sobre o enxer-

to, levando a compressao ou ao deslocamento das particulas,

resultando em perda de estabilidade e reabsorc¢ao acelerada
(Figura 8.1). A reabsor¢ao do enxerto particulado € critica,
sendo superior aos enxertos em bloco. Invariavelmente, o en-
xerto particulado vai se reabsorver, pois nao é protegido por
paredes (exceto em casos de levantamento de seio maxilar)
ou barreira mecanica (Diagrama 8.1). Uma técnica que reduz
este processo € 0 uso de membranas sobre o enxerto e abaixo
do peridsteo. O grau de exposi¢ao da membrana ¢é alto, po-
rém, em casos de membrana absorviveis, esta exposigao apre-
senta-se menor, assim como apresenta menos intercorréncia
inflamatdria ou infecciosa. As indica¢does dessa modalidade

de enxerto estdo descritas na tabela 8.1. As figuras 8.2, 8.3 e 8.4

ilustram essas indicagdes.

REABSORCAO DO

ENXERTO

PARTICULADO
Figura 8.1
Ao contrério do enxerto em bloco, o parti-
culado nao tem rigidez, fazendo que o te-
cido mole possa colapsar sobre o enxerto,
levando a compressdo ou ao deslocamen-
to das particulas, resultando em perda de
estabilidade e reabsorcao acelerada. Para
se compensar isso, a malha de titanio
pode ser utilizada.

Diag. 8.1

Diagrama 8.1
Fatores que influenciam na reabsorcao
dos enxertos particulados.

Auséncia de barreiras
mecanicas

Malha de titanio
compensa
esses fatores

= Auséncia ou limitag¢do da
estabilidade

Metabolismo 6sseo e
rapida exposicao de
fatores

Membrana de colageno
sobre a malha de titanio

Particulas 0sseas

Utilizar apenas
particulas pequenas

grandes e pobre
vascularizacao
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INDICACOES PARA O USO DE ENXERTO PARTICULADO

Preenchimento em levantamento de soalho de seio maxilar.

Preenchimento de deiscéncias ou fenestragdes em implantes com estabilidade primaria.

Preenchimento de gap ou espagos presentes em enxertos em bloco.

Cobertura de enxertos em bloco para diminuir a reabsor¢ao superficial do enxerto em bloco e manter o volume.

Regeneracao 6ssea guiada.
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Tabela 8.1

Tabela mostrando as indicages para o
uso de enxertos particulados.

Figura 8.2

Enxertos em blocos posicionados em
regido posterior de mandibula para o
tratamento de defeito em altura. O en-
xerto particulado serve para preencher
interfaces e dar uma morfologia mais
homogénea a reconstrugdo. Sobre ele,
a inser¢do de membrana de colageno se
faz necessaria.

8.3

8.4

Figura 8.3

Deiscéncia associada a implantagdo.
Nesta situacdo, o enxerto particulado
serve para reconstruir a area perdida e
dar suporte ao tecido mole. No6s indica-
mos nessas situagdes o enxerto autdge-
no sobre o implante, e o heterégeno ou
aloplastico sobre o autdégeno.

Tab. 8.1

Figura 8.4

Instalagdao imediata de implante. Duran-
te a instala¢do, observou-se uma distan-
cia aproximada de 3 mm entre o implan-
te e a parede vestibular, preenchendo,
deste modo, com enxerto particulado.



INFLUENCIA DO TAMANHO DA PARTI-
CULA E INCORPORACAO DO ENXERTO

O osso, quando transferido para o leito receptor no
tratamento de um defeito dsseo, é gradualmente reabsor-
vido a0 mesmo tempo que promove a neoformagao dssea.
Para que o enxerto atue positivamente, o tamanho da parti-
cula exerce influéncia direta na neoformacao dssea. Quan-
to maior o tamanho da particula, mais tempo ela levara
para ser reabsorvida. Em contrapartida, quanto menor for
o tamanho das particulas, maior sera o nimero de células

osteogeénicas na area (Figuras 8.5 e 8.6).

O potencial osteogénico do enxerto esta baseado na
habilidade das células de sobreviverem ao transplante e
a responderem aos fatores locais que estimularao a nova
producao de osso. Por esse motivo, o método de obtencao
do enxerto é fundamental para o seu sucesso. O controle
de fatores deletérios para a manutencao da viabilidade ce-
lular é fundamental. No caso de uso de enxerto particula-
do autogeno, o modo de obtencao das particulas deve ser
considerado. N6s podemos obter particulas por meio de 3

formas (Diagrama 8.2).

OBTENCAO
DO ENXERTO
PARTICULADO

Diag. 8.2

Figura 8.5

Analise histoldgica de area de neofor-
magao ossea com particulas de granula-
¢ao fina (menor que 0,4 mm) mostrando
centro de ossificagdo dentro da matriz
mineralizada localizada nas regides pro-
ximas a cada uma destas e persisténcia
de poucos remanescentes do enxerto,
evidenciando completa neoformacao
Ossea (coelho, 60 dias).

Figura 8.6

Analise histologica de area de neofor-
macdo ossea com particulas de granu-
lagao grossa (maior que 0,8 mm) mos-
trando atraso no reparo em comparagao
com a figura 8.5.

Diagrama 8.2

Algoritmo mostrando as formas de ob-
tencdo de enxerto particulado, bem como
o tamanho das particulas resultantes de
cada processo. Independentemente da for-
ma, estudos mostram que todas mantém a
viabilidade celular. Porém, o tamanho da
particula influenciara no resultado.

Curetagem de osso
medular
(macroparticulas
de1a5 mm)

Trituracao de bloco por
meio de pilao

rticulas de 0,7 a 1
W O ) Todas mantém células

com capacidade de se
proliferarem
e diferenciarem

Trituracdo de bloco por
meio de lamina de

corte (particulas
de 0,5 a 0,8 mm)

Osso obtido durante o
uso de brocas ou fresas

por desgaste
(particulas de
0,08 a 0,52 mm)
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CURETAGEM - Curetagem de osso medular,
que promove a obtencdo de chips esponjosos altamente

vascularizados.

TRITURACAO - Trituragdo de bloco ésseo por meio
de pilao. Este proporciona particulas de 0,7 a 1 mm. Tritura-
¢ao de bloco por instrumento cortante. Este proporciona par-

ticulas de 0,5 a 0,8 mm.

DESGASTE - Osso obtido durante a utilizacao de
fresas ou brocas. Este proporciona particulas de 0,08 a

0,52 milimetros.

O processo de neoformagao 0ssea em casos de enxertos
particulados ocorre através de cada particula, cada uma servin-
do de centro de ossificacao dentro da matriz mineralizada lo-
calizada nas regides proximas a cada uma destas. Deste modo,

o tamanho da particula influencia diretamente neste processo.

Particulas menores apresentam reabsor¢ao mais rapida, prin-
cipalmente se composta por 0sso esponjoso, levando a uma
maior formacao de células osteogénicas, apesar de apresenta-

rem como desvantagem a perda precoce de suas qualidades.

O tipo 6sseo influencia diretamente neste processo de
incorporagao. O emprego de osso particulado com alto conte-
udo medular oferece uma grande quantidade de células plu-
ripontenciais, dando um maior potencial osteogénico a estes

enxertos, permitindo uma integracao mais rapida.

Enxertos delimitados por paredes rigidas guiam o pro-
cesso de remodelagem dssea, controlando o volume, a forma
e o tamanho da regidao. Quando nao existem essas paredes,
podem ser criadas com o uso de malhas de titanio, que vao le-
var a uma restri¢ao na movimentagao do enxerto, assim como

na aproximacao do tecido mole sobre este.

UTILIZACAO CLINICA DA MALHA DE TITANIO

As malhas de titanio tém sua indicagdo em procedi-
mentos de reconstrugao ossea para tratar defeitos em espes-
sura, em altura ou associados, principalmente em rebordos

irregulares onde a adaptagao do bloco é problematica.

Uma das principais vantagens das malhas de titanio é
o fato de manter o volume dsseo e anatomico especifico de
cada caso. As opgoes de modelar a tela para se obter ganho
nos sentidos vertical e horizontal, assim como a manutencao

de seu formato por tempo necessario, permitem que o pro-
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cedimento seja tnico. Elas apresentam caracteristicas tinicas
que favorecem obter esses objetivos (Tabela 8.3). Estas carac-
teristicas fizeram também com que a malha de titanio fosse
empregada em procedimentos reconstrutivos maxilofaciais,
como nos casos de fraturas de soalho de 6rbita ou fraturas de
osso frontal. Nas técnicas de reconstrugao dssea alveolar, elas
tém sido empregadas tanto em reconstrugoes grandes como
também para reconstrugdes pequenas, como, por exemplo,

para tratamento de defeito resultante da perda de um dente.



LOCAL PARTICULADO BLOCO

Adaptacao
Regeneracdo 0ssea no sitio

Protecao e fixacao
Morbidade

Complicacdes

Facil
Rapida — Multiplos nticleos de regeneragao

Complexa — Barreira bioldgica fixa precisa, de-
pendendo do local de instalacao

Menor quando nao precisa de sitio doador

Exposicao da barreira — Pode levar a perda
parcial ou total do enxerto

Complexa
Lento — nticleo tinico de regeneragao

Facil — Fixagao com um ou dois parafusos;
nao precisa utilizar barreira

Maior, pois geralmente necessita de sitio do-
ador

Exposi¢ao do enxerto — Dificil manejo em
enxertia vertical, necessidade de desgaste
do bloco

Tab. 8.2

CARACTERISTICAS MECANICAS E DA FABRICACAO DAS MALHAS DE TITANIO

Corrosao

Fatiga de material
Pureza
Ductibilidade

Espessura

Tabela 8.2
Comparacdo entre as formas particula-
da e em bloco dos enxertos.

Tabela 8.3
Tabela mostrando as caracteristicas fisi-
cas e mecanicas da malha de titanio.

Ausente

6.500.000 ciclos (alta resisténcia)

Auséncia de contaminantes por técnicas de fabricagdo e manutengao

Alta (alta capacidade para suportar tensodes)

0,020 - 0,015 polegadas (depende do fabricante)

Tab. 8.3
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CONSIDERACOES CLINICAS NO USO DE MALHA DE TITANIO

Como todos os procedimentos de enxertia dssea, a insta-

lagao de malhas de titanio responde a todas as condigdes biold-

gicas as que os enxertos 0sseos sao submetidos, tal como:

movimentacao: a malha de titanio oferece mi-
cromovimentac¢ao, também caracteristicas dos
enxertos onlay fixados com parafusos. As ma-
lhas sdo fixadas com sistemas de parafusos
monocorticais, para permitir a fixagao da tela;

vascularizagdo: a tela de titanio oferece supor-
te fisico estavel para o aumento 6sseo e o pro-
cesso de reparo dsseo, sem ser obstaculo para
a angiogénese e para a sequéncia bioldgica da
incorporagao do enxerto;

VASCULARIZACAO

Perfuracdes e a estabilidade da
malha permite a interacao com
0 leito receptor e o peridsteo

MACROMOVIMENTACAO

Presen¢a de micromovimentacao

pela fixagdo com parafusos

monocorticais

PRESERVACAO

Exposi¢ao ao meio € a principal

complicagao — avaliar o

grau de exposigao e a

necessidade de remogao da malha

Tab. 8.4

Tabela 8.4

Aspectos clinicos e biolégicos devem ser
observados no uso de malhas de titanio
para enxerto.

Figura 8.7

Desenho de uma malha dobrada com
um parafuso em cada estremo. A malha
de titdnio promove um arcabougo para
manutengao e protegao do osso particu-
lado, evitando o colapso de tecido mole
sobre o leito receptor. As porosidades da
malha promove um ambiente favoravel

para a angiogénese.

exposi¢ao ao meio: uma das principais compli-
cagdes no uso de malhas de titanio é a exposi-
¢ado dela ao meio intrabucal. Além do aumento
do volume na regiao do enxerto dsseo, existe
aumento do volume também da prépria ma-
lha de titanio, o que implica maior quantidade
de tecido mole para cobrir o leito cirtrgico. A
passividade do tecido mole para fazer o fecha-
mento primdrio € um dos pontos mais impor-
tantes na cirurgia, diminuindo assim as possi-
bilidades de deiscéncia da ferida; este ¢ um dos
pontos mais fracos dos cirurgides com pouca
experiéncia e é a causa das maiores complica-
¢Oes pos-operatorias.
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TECNICA CIRURGICA

O procedimento cirtrgico € realizado sob anestesia
local, com o devido preparo do paciente para o ato opera-
torio, descrito anteriormente. A critério do cirurgido e do
paciente, pode-se somar a isto o uso de sedacao. A drea do-

adora de elei¢cao dependera do volume dsseo necessario.

INCISAO - Com lamina de bisturi nimero 15 é
realizada uma incisao mediana na crista alveolar, tentan-
do maximizar a quantidade de tecido queratinizado no
retalho. Posteriormente, sdo realizadas incisdes verticais

anterior e posterior a horizontal, visando uma exposigao

Figura 8.8

O desenho da incisdo é o mesmo para as
técnicas de enxertos em bloco, estando
uma horizontal palatinizada e duas rela-
xantes verticais a distancia do defeito.

Figura 8.9
Descolamento do retalho mucoperioste-
al, mostrando a regido do defeito dsseo.

adequada da 4rea a ser enxertada, formando um retalho

trapezoidal (Figura 8.8).

DESCOLAMENTO - Finalizada a incisao, procede-
se com o descolamento do retalho mucoperiosteal (de es-
pessura total) com uma extensdo superior ao limite do sitio
de reconstrugao, sempre iniciando pelos angulos. Sequen-
cialmente, sdo realizadas fenestragdes periosteais (libera-
¢ao do periodsteo), a fim de reduzir a tensao sobre o retalho
para permitir o fechamento primario da ferida cirurgica

apos o preenchimento com o material (Figura 8.9).

8.8
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PREPARO DO LEITO RECEPTOR E ADAPTA-
CAO DA MALHA - O preparo do leito receptor ¢ um dos
pontos importantes em qualquer procedimento de enxertia
Ossea. O sitio receptor precisa estar sem tecido mole que
possa fazer interferéncia entre o osso do enxerto e o leito
receptor. Apds a remogao de resquicios de tecido mole, caso
presentes, ¢ feita a adaptagao tridimensional da malha de
titanio numa aproximagao ao volume dsseo que vai precisar

para preencher o defeito (Figura 8.10 a-b).

INSERCAO DO ENXERTO E ADAPTACAO FI-
NAL DA MALHA - Apos a personalizacao da malha, esta
¢ inicialmente adaptada sob o retalho palatino que perma-
neceu inserido no osso (Figura 8.11). A seguir, é realizada a
insercao do enxerto particulado sob a malha, que serve de
anteparo para conter o material em posicao (Figura 8.12).
Apds a instalagao do enxerto, € feita a adaptacao final de
malha, dobrando-a para a face vestibular e apreendendo
o enxerto sob ela. A tela nao pode ficar em contato com
estruturas dentdrias, estando pelo menos a 3 mm das inci-
sOes relaxantes verticais. Dois parafusos monocorticais sao
suficientes para garantir a estabilidade da forma da malha,

posicionados na face vestibular (Figura 8.13).

o - -
N -
- e — %
- \l'
Ny - ~, —. -
" - - -
\ % " : . ¢
= %
- N p—
g T = — N
T R —4 s, =
. , - g - 8.10 b
- ——— -
E g —_— e N \

8.10a

Figura 8.10 a-b
Preparo da malha antes do procedimen-
to de enxertia 6ssea particulada.



Figura 8.11

Ap6s devidamente cortada e dobrada, a
malha é inicialmente adaptada por pala-
tino, sob a mucosa inserida, e servira de
anteparo para o enxerto.

Figura 8.12
O enxerto é entdo compactado sobre o re-
bordo e mantido em posicao pela malha.

Figura 8.13

A malha é entdo dobrada para vestibular
e fixada com parafusos monocorticais
do sistema de 1,5 mm.
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SUTURA - Verificada a passividade do retalho, a sutura
é feita com pontos simples (Figura 8.14). O tipo de fio para su-
turando tem indicagao precisa, somente é limitado o uso de fios
de absorcao rapida como Categute simples, e sempre a idéia é
utilizar fios que resistam a tensao da contragao da ferida, como

nylon, Vicryl ou Categute cromado.

Figura 8.14

Sutura final com pontos interrompidos,
com retalho passivo e fechamento pri-
mario.

206



CASOS CLINICOS

Liberar retalho com incisdes no periésteo e nos extremos do retalho antes de retirar o enxerto do sitio doador, pois evita o san-
gramento durante a sutura.

Modelar a malha de titanio antes da inser¢ao do enxerto, pensando no volume necessario.
Com 0 o0ss0 ja particulado, incorporar uma parte de soro fisioldgico a 0,9% para permitir mais plasticidade na modelagem do osso.

Estabilidade da tela sobre osso sadio nas regides vestibular e palatina ou lingual.

CASO 1 - Paciente do género feminino, 40 anos de
idade, com queixas estéticas em relacao ao dente 21. Ao
exame observou-se uma coroa clinica aumentada, linha
escura (protese fixa) na cervical dos dentes 11 e 21, assim
como linha de sorriso alta. Na avaliagao radiografica, po-
de-se observar reabsor¢ao 6ssea importante e fratura radi-
cular do dente 21. O tratamento proposto para a paciente
foi de extracao dos dentes 11 e 21 em um primeiro tempo
cirurgico, a instalagdo de malha de titanio e enxerto parti-
culado no segundo tempo cirtrgico, para posterior inser-

¢ao de implantes (Figuras 8.15 a 8.22).

Figura 8.15

Aspecto clinico inicial mostrando com-
prometimento estético e funcional dos
dentes 11 e 21.

Figura 8.16

Aspecto clinico com 45 dias apds as exo-
dontias. Observam-se defeito em altura
e reparacao total do tecido mole, que
facilitara o procedimento reconstrutivo.

Figura 8.17

Aspecto clinico mostrando, apds o aces-
so cirargico, defeito 6sseo em altura e
espessura nas regides média e superior.
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Figura 8.18

Dentes contaminados proximos a area a
ser reconstruida sao fatores de risco para
o sucesso. A eliminagao de focos infeccio-
sos potenciais é imperativo antes de se
adotar qualquer técnica reconstrutiva.

Figura 8.19

Nos casos de defeitos verticais de gran-
de extensdo, incluir no planejamento
duas ou mais cirurgias ¢ um ponto im-
portante para a previsibilidade. Deste
modo, nao colocaremos em risco nossa
reconstrugdo, pois nao estaremos des-
respeitando o seu limite bioldgico.

8.22

Figura 8.20

Para o defeito da figura 29, foram plane-
jadas inicialmente uma reconstrucao de
no maximo 6 mm com enxerto particula-
do e malha de titanio, devido a irregula-
ridade do defeito.

Figura 8.21
Apbs 5 meses, um ganho inicial foi obti-
do. Nesta etapa, um novo enxerto para
um ganho adicional de mais 5 mm foi
executado.

Figura 8.22

Aspecto clinico, com 3 meses apds a ins-
talagdo dos implantes. Neste momento,
verifica-se o posicionamento adequado
destes.



CASO 2 - Paciente do género feminino, com ausén-

cia de dentes anteriores superiores, com acentuado defeito

em altura e espessura associado. Planejamento: Duas cirur-

gias reconstrutivas, uma com malha para dar um ganho

em altura biologicamente aceito e um segundo em bloco,

para finalizar o caso (Figuras 8.23 a 8.34).

Figura 8.23

Tomografia mostrando defeito acen-
tuado em altura e espessura em regido
anterior de maxila.

Figura 8.24

Aspecto do defeito extenso, tanto em
altura quanto em espessura, ap6s o des-
colamento do retalho.

Figura 8.25
Inser¢do de enxerto autégeno particu-
lado de mento. Sobre esse enxerto foi

ainda posicionada uma ceramica dssea,
com o objetivo de diminuir a reabsorgao
do autdgeno, servindo a malha de ante-
paro para o material de enxerto.

Figura 8.26

Malha posicionada e fixada com parafu-
sos, mantendo o material de enxerto em
posigao.

8.23

8.25

8.27

Figura 8.27
Sobre a malha, sugerimos a colocacao de
uma membrana de colageno reabsorvivel,
pelos motivos biol6gicos ja discutidos nes-
te capitulo.
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8.29

8.31

Figura 8.28

Vista parcial de uma radiografia panora-
mica, 5 meses apos a cirurgia, mostrando
amalha em posigao.

Figura 8.29

Aspecto clinico com 5 meses, antes da
remogao da malha. Nota-se sob ela a
formacdo de um pseusoperiosteo, as-
sim denominado por diversos autores,
correspondente a uma fina camada de
tecido conjuntivo que se forma normal-
mente nestes casos.

Figura 8.30

Aspecto clinico mostrando ganho parcial
em altura e espessura. O rebordo neste
momento apresenta-se mais regular, pos-
sibilitando assim um enxerto em bloco.

Figura 8.31

Vista oclusal mostrando novo enxerto
autdgeno, desta vez em blocos, removido
do ramo da mandibula bilateralmente.



8.33

Figura 8.32 Figura 8.34

Vista frontal do enxerto preenchido por  Aspecto clinico apds 3 meses da realiza-

osso particulado heterégeno nas interfa-  ¢do do segundo enxerto, ja demonstran-

ces dos blocos de enxerto. do total recuperagdo da anatomia do
rebordo alveolar e aguardando o tempo

Figura 8.33 necessario para as implantagoes.

Recobrimento do enxerto com mem-
brana reabsorvivel, e novo aguardo de
5 meses.
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INTRODUCAO

A cirurgia para levantamento de soalho do seio ma-
xilar foi concebida por Tatum, em 1976, em um encontro
na cidade de Birmingham, no estado do Alabama. Durante
esse encontro, Tatum introduziu essa filosofia, a qual usa-
mos até hoje. Com o passar do tempo, obviamente a téc-
nica sofreu modificagdes e adaptacgdes, sendo o primeiro

artigo publicado em 1980 por Boyne et al.

A técnica do levantamento do soalho do seio maxi-
lar é definida como um procedimento cirtargico realizado
para aumentar a altura e a densidade do segmento maxi-
lar posterior mediante enxerto dsseo no seio maxilar, sem

comprometer da distancia entre as arcadas.

O conhecimento da anatomia do seio maxilar é o pri-
meiro passo para a execucao da técnica. Ele é o maior dos
seios paranasais e ocupa grande parte da maxila. E limita-
do superiormente pelo soalho orbitario, lateralmente pela
apofise zigomatica, medialmente pela cavidade nasal e in-
feriormente pelo processo alveolar maxilar. As dimensoes
médias de um seio maxilar no adulto sao 25 a 35 mm de
largura, 36 a 45 mm de altura e 38 a 45 mm de comprimen-
to. A sua forma é semelhante a de uma piramide com base
voltada para a cavidade nasal (Figura 9.1). O tamanho do
seio maxilar é variavel e, assim, as espessuras das paredes
circundantes seguem essa ldgica. Na maioria das vezes,
nao ha simetria no tamanho dos seios maxilares em um

mesmo individuo.



Ele é revestido por epitélio pseudoestratificado cilindri-
co ciliado, com células caliciformes, derivado do epitélio olfa-
tivo. Dentre as fungdes do seio podemos citar: umidificagao e
aquecimento do ar inspirado, ressondncia da voz e produgao
de muco para umidificar a cavidade nasal. A comunicag¢ao
com o meio externo é garantida pelo dstio maxilar que se si-

tua na parede que separa a cavidade nasal do seio maxilar.

Existem duas paredes do seio maxilar que merecem
atengao especial nos procedimentos de levantamento do
soalho bucal. A parede anterior e a parede interna que con-
funde com a parede lateral do nariz. A parede anterior é
delgada, e a parede interna tem forma retangular e forma

o limite entre o nariz e o seio maxilar.

A perda dentdria incrementa consideravelmente a
reabsor¢ao dos processos alveolares e tem um significado
pratico, que estabelece uma intima relagao entre o seio e as
raizes dos dentes posteriores superiores. Na regido poste-

rior da maxila, em especial, é piorada pela pneumatizacao

Figura 9.1
Anatomia do seio maxilar.

do antro maxilar. De certa forma, os dentes e o processo
alveolar funcionam como barreira mecanica, impedindo
o crescimento do seio maxilar. Os dentes superiores pos-
suem relacdo intima com o seio, e em alguns casos a proxi-
midade ¢é traduzida na invasao do seio que permeia as ra-
izes dos dentes superiores, denominado ctipulas alveolares.
As ctpulas alveolares sao achados anatomorradiograficos,
onde o soalho do seio maxilar envolve os dpices radicula-
res. Os septos sinusais sao acidentes anatomicos, os quais
dividem o seio em um ou mais compartimentos. Esses sep-
tos sao mais facilmente encontrados em adulto jovens, a
sua incidéncia varia de 16 a 58%, segundo a literatura. A
dificuldade técnica é aumentada pela modificagdo da os-
teotomia da janela lateral, que podera acompanhar o for-
mato anatOmico ou mesmo a execucao de suas aberturas
laterais, se necessario. Os principios da cirurgia de levanta-
mento do soalho do seio maxilar sdo simples; no entanto, a

anatomia relacionada a este tipo de procedimento merece

atencao especial.

217



218

SITUACOES CLINICAS ESPECIFICAS

Além de todo protocolo para o preparo e diagnostico de
um paciente cirtirgico ja discutido anteriormente, existe algu-
mas consideracOes especificas para o paciente que ird se sub-

meter a cirurgia para levantamento do soalho do seio maxilar.

Tabagismo — Nao ha consenso na literatura sobre o efei-
to deletério em cirurgias de levantamento do soalho de seio
maxilar, mas sabemos que o tabagismo ¢ uma varidvel que
pode comprometer o resultado final. Também sabemos que,
além de todos os efeitos sistémicos, especificamente para este
tipo de cirurgia, ele causa menor circulagao capilar na mem-
brana, diminuindo a sua nutri¢do e aumentando a friabili-
dade, apresentando teoricamente maior risco de perfuragao.
Outro fator é a pressao negativa que o ato de fumar exerce
sobre o seio, fator de risco para o sucesso do procedimento.
Como conduta ndo contraindicamos o procedimento nestes
pacientes. Apenas devemos alerta-los sobre uma maior ocor-

réncia de complicagdes.

Sinusopatia — Achados como sinusite e cisto de re-
tengdo mucoso podem ser decisivos na indica¢dao do pro-
cedimento. Obstrucao mecanica da cavidade nasal (como
desvio de septo e hiperdesenvolvimento da concha nasal
inferior) e afec¢des da via aérea superior podem agravar
a retengao da secregao produzida dentro do seio maxilar.
O tratamento prévio destas condigdes deve ser instituido

antes do procedimento de enxertia.

INDICACOES

O levantamento do soalho do seio maxilar esta indi-
cado nos casos em que a quantidade dssea entre a crista 0s-
sea alveolar e o soalho do seio maxilar é insuficiente para a
instalagao de implantes dentarios, que resultam uma situ-
acao estética e funcional estavel. A decisao de indicar uma

técnica cirurgica é baseada em:

. quantidade do remanescente dsseo;

. tamanho do implante baseado na estética e
biomecanica;

. tipo de espaco edéntulo;

. habilidade cirtrgica;

. familiaridade com a técnica;

Basicamente, o levantamento do soalho do seio ma-
xilar pode ser realizado de trés maneiras, e todas serao dis-
cutidas neste capitulo (Figura 9.2 a-c). As vantagens e des-

vantagens de cada técnica estdo enumeradas na tabela 9.1.

1. Acesso indireto com uso de oste6tomos e instala-
¢ao simultanea de implantes, conhecida por Técnica Atrau-

mdatica de Summers.

2. Acesso direto ao seio maxilar com enxertia e insta-
lacao simultanea de implantes, conhecida por Técnica Trau-

matica por Acesso Lateral com Implantagao.

3. Acesso direto ao seio maxilar com enxertia prévia
e sem a instalagao simultanea de implantes, conhecida por

Técnica Traumatica por Acesso Lateral com Enxerto.



Figura 9.2 a-c
Situagdes onde estdo indicadas as técnicas
de levantamento do soalho do seio maxilar.
a - remanescente menor que 3 mm — en-
xerto prévio;

b — remanescente entre 4 e 6 mm - im-
plantacdo simultanea ao enxerto;

¢ — técnica atraumdtica possibilitando
aumento vertical de até 4 mm.
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Um procedimento cirtirgico

TECNICA Menos morbidade
ATRAUMATICA Sem a necessidade de enxer-
to para aumento vertical de
até 2 mm
TECNICA Um procedimento cirtirgico
TRAUMATICA POR Menos tempo de tratamento
ACESSO LATERA? Possibilidade de tratamento
COM IMPLANTACAO de espacos maiores
z Ideal para defeitos criticos
TECNICA e
TRAUMATICA POR revisibridade
ACESSO LATERAL Pf)ssib_ilidac}e de reconstru-
¢do simultanea de defeitos
COM ENXERTO

em espessura

TECNICA ATRAUMATICA DE SUMMERS

O levantamento do soalho do seio maxilar com o uso
de oste6tomos é indicado nos casos em que o remanescente
Osseo é capaz de suportar a instalagdo de implante dentario.
Com o acesso indireto é possivel um ganho vertical de até 4
mm, dentro do seio maxilar. Nesta técnica, utilizam-se ins-
trumentos especificos denominados osteétomos de Summers
ou compactadores dsseos. Os instrumentos apresentam uma
ponta ativa cortante e concava, com o didmetro semelhan-
tes ao das fresas do sistema de implantes escolhido. Com
eles, usa-se da manipulagao de caracteristicas fisicas do osso
como compressao e elasticidade, propiciando aumento da
dimensao vestibulopalatina e compactagao no remanescen-
te, melhorando a qualidade dssea e o contorno externo do

processo alveolar.

TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirtrgico é
realizado sob anestesia local, com o devido preparo do pacien-
te para o ato operatorio. A critério do cirurgido e do paciente,

pode-se somar a isto o uso de sedagao.
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DESVANTAGENS

Técnica limitada, ou seja,
permite aumento vertival

Enxerto nos casos de au-
mento vertical de até 5

mm dentro do seio de no maxi-
, . . mo 5 mm

Necessario instrumental

especifico

Necessario enxerto de are-
as intrabucais ou outro
substituto dsseo

A técnica depende da possi-
bilidade de travamento pri-
mario do implante

Necessario enxerto de are-
as intrabucais ou outro
substituto dsseo

Duas cirtrgias
Volume maior de enxerto

Em grandes defeitos, Mais tempo de tratamento

possibilidade de areas
doadoras extrabucais

Tab. 9.1

Incisdo — A técnica inicia-se com a incisao preconi-
zada para a insergao tradicional de um implante, ou seja,
centralizada sobre a crista do rebordo, para os casos de
implantag¢des ndo submersas, ou ligeiramente palatinizada

para as implantages submersas.

Fresagem inicial — Para a aplicagao da técnica, a fre-
sagem deve ser realizada sempre de 2 a 3 mm antes do soa-
Iho do seio maxilar. Inicia-se com a broca lanca ou esférica,
de acordo com o sistema de implantes escolhido. O diag-
nostico correto do remanescente dsseo € fundamental para

se evitarem perfurag¢des indesejadas no seio (Figura 9.3).

Fresagem de alargamento — A segunda broca do sis-
tema escolhido ¢ introduzida até o limite preestabelecido
iniciado na perfuragao inicial. Esse alargamento do alvéolo

¢ importante para a adaptagao do osteétomo (Figura 9.4).

Tabela 9.1

Vantagens e desvantagens de cada téc-
nica de levantamento do soalho do seio
maxilar.



INTRODUCAO DO OSTEOTOMO - O ostedtomo,

que € ligeiramente maior que a perfuragao, € confortavel-

mente adaptado ao alvéolo cirargico. Com o auxilio de mar-

telo ou pressao manual, o instrumento é introduzido em

sentido inferossuperior. As bordas cortantes do instrumento

promoverao a coleta de osso das laterais e o depositara entre

a membrana sinusal e o soalho do seio maxilar (Figura 9.5).

Figura 9.3
Fresa inicial até 2 mm do soalho do seio
maxilar.

Figura 9.4

O preparo é alargado com a segunda
fresa do sistema escolhido. Esse alarga-
mento servira de guia para a penetragdo
subsequente do compactador 6sseo.
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Figura 9.5
O ostedtomo ou compactador dsseo é
introduzido no sentido inferossuperior
em direcao ao seio maxilar, fazendo com
que o osso maxilar seja cortado e leva-
do contra o soalho do seio maxilar (seta
azul), devido a sua ponta ativa apresen-
tar a borda cortantes e a forma concava.
Ele também promove uma expansao si-
multanea desse rebordo (setas verdes).
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Figura 9.6

Introdugdo do ostedtomo seguinte (de
diametro maior), promovendo o alarga-
mento do alvéolo artificial.

Figura 9.7

Com o ostedétomo final, realiza-se a fra-
tura do soalho do seio maxilar. Deve-se
ter cuidado especial para nao perfurar a
membrana inadvertidamente.

FRATURA DO SOALHO DO SEIO - Com o osted-
tomo seguinte, cujo didmetro é correspondente a segunda
fresa de alargamento do sistema, e com pressao manual ou
martelo, introduz-se o instrumento de acordo com as medi-
das estabelecidas no plano de tratamento. Neste momento,

o soalho é fraturado, sendo que o sucesso da técnica depen-

de da integridade da membrana sinusal (Figuras 9.6 € 9.7).




ESTABELECIMENTO DO ESPACO - Neste momen-
to, é criado um espago virtual sob a membrana sinusal, o
qual correspondera a area formada por novo osso. E nesse
meio que serd depositado o osso autdgeno coletado pelo ins-
trumental. Em entradas no seio de até 2 mm nao € necessaria

enxertia adicional, porém, para casos entre 3 e 4 mm, pode-

Figura 9.8

Apos criado o espago sob a membrana,
o enxerto particulado é introduzido com
o auxilio do compactador, previamente
a instalagao do implante.

Figura 9.9

Implante instalado com penetragdo de até 5
mm no seio maxilar. A membrana serve de
anteparo para manter o coagulo e o enxerto
em posi¢ao, além de fonte de nutri¢do para
aregiao.

se associar outro tipo de substituto 6sseo, que € inserido pelo

instrumento através do alvéolo artificial criado (Figura 9.8).

IMPLANTACAO - Finalizada a compactagio, o implan-
te planejado € inserido. A porgao apical, dentro do seio maxilar,

sera preenchida gradualmente por novo osso (Figura 9.9).
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TECNICA TRAUMATICA POR ACESSO LATERAL COM IMPLANTACAO

O acesso direto com instalagdo concomitante de im-
plantes dentdrios é possivel desde que a quantidade de re-
manescente dsseo confira estabilidade ao implante recém-
instalado. E uma técnica invasiva, porém, a vantagem € a
desconsideracao do periodo de reparo do material de preen-
chimento, além de ser um tinico procedimento cirurgico. O
limite critico do remanescente dsseo para a instalagao conco-
mitante do implante é 4 mm. Mas, vale a pena lembrar que
o bom senso deve prevalecer, pois estaremos trabalhando
em um osso tipo III ou IV. Nestas situagoes, sugere-se uti-
lizar oste6tomos de expansao para o preparo, ao invés da
fresagem convencional, aumentando a possibilidade de tra-

vamento inicial do implante.

TECNICA CIRURGICA - O procedimento cirtirgico
é realizado sob anestesia local, com o devido preparo do
paciente para o ato operatdrio. A critério do cirurgiao e do

paciente, pode-se somar a isto o uso de sedagao.

Incisdo e descolamento — Com uma lamina de bisturi
n? 15, realiza-se a incisao localizada sobre a crista do rebordo
voltada para palatino, associada a incisdes relaxantes (ali-
vio), envolvendo dentes adjacentes ou estendendo-se de tal
forma que, ao suturar o retalho, repouse em base 0ssea sa-
dia. Retalho mucoperiosteal € refletido até a exposigao total

da parede lateral externa maxilar (Figuras 9.10 e 9.11)

Figura 9.10

Com a lamina n® 15, realiza-se a incisao
palatinizada com incisdes relaxantes,
para expor mais a area.

Osteotomia de acesso — Com auxilio de uma broca
esférica diamantada ou carbide n® 6 ou 8 montada em ins-
trumento rotatorio sob irrigagao abundante salina, inicia-
se a osteotomia para a criagdo de um janela retangular para
acesso ao antro maxilar. Sugere-se iniciar pela osteotomia
horizontal inferior. Ela deve ser posicionada de 2 a 3 mm
acima do soalho do seio. Essa posigao € definida por diag-
ndstico prévio por imagens (Figura 9.12). A seguir, proce-
de-se as osteotomias verticais, tendo como limite mesial e
distal a extensdo do comprimento da arcada que se deseja
posicionar o(s) implante(s), sempre se respeitando 2 mm
de raizes dentdrias, caso presentes. A osteotomia horizontal
superior deve ser posicionada de 3 a 5 mm além da altura
do implante escolhido (Figura 9.13). Em todas as osteoto-
mias, 0 0sso é removido cuidadosamente até se evidenciar
a membrana sinusal. Nesta etapa, deve-se evitar cuidado-
samente pressao excessiva na broca, que possar perfurar a

membrana (Figura 9. 14).
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Figura 9.11

Apbs a incisdo, procede-se com um
descolador de Molt n° 9 o descolamento
do retalho mucoperiosteal para expor a
parede lateral do seio maxilar. Cuidado
especial com o nervo infraorbitario.

Figura 9.12

Osteotomia horizontal inferior realizada
com broca esférica n® 6 ou 8 (diamanta-
da ou carbide), 2 mm acima do soalho do
seio maxilar.

i

Figura 9.13

A osteotomia é realizada até a exposigao
do peridsteo que suporta a membrana
sinusal. Nesse momento, o peridsteo
tem aparecéncia azul-roxeado. Um leve
sangramento proveniente do periosteo
podera ser percebido.

Figura 9.14
Limites das osteotomias

1 - vertical anterior: 5 mm depois da pa-
rede anterior do seio maxilar;

2 — vertical posterior: até 5 mm da posi-
¢ao do implante mais distal;

3 — horizontal superior: de 3 a 5 mm
além da altura do implante escolhido;
4 — horizontal inferior: 2 mm acima do
soalho do seio.
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Descolamento da membrana sinusal — Com o auxi-
lio de curetas especiais (Figura 9.15), a membrana sinusal é
cuidadosamente descolada e, assim, é criado o espago ne-
cessario para o preenchimento da cavidade. Deve-se dis-

pensar cuidado especial no descolamento da membrana

9.15

(
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sinusal, uma vez que a perfura¢do ou lacera¢dao da mem-
brana podera acrescer de tempo o procedimento operatd-
rio. O descolamento inicia-se com a cureta angulada desin-
serindo a membrana no soalho (Figura 9.16). A seguir, com
muito cuidado e sempre alternando as curetas de acordo
com a angulagao, o remanescente dsseo da janela retangu-
lar pode ser deslocado para dentro do seio maxilar, criando

o novo soalho do seio maxilar ou removido e misturado ao

material de preenchimento (Figura 9.17).

Figura 9.15
Jogo de curetas para o descolamento da
membrana sinusal.

Figura 9.16

O inicio do procedimento deve ser pelo
descolamento da membrana aderida ao
soalho do seio maxilar.

Figura 9.17

Apods o descolamento da membrana si-
nusal, a parede lateral pode ser utilizada
como novo limite superior do soalho do
seio maxilar, ou ser removida com a fi-
nalidade de se transformar em material
para o preenchimento da cavidade.



Fresagem e implantacdo — Inicia-se o preparo do re-
manescente dsseo para receber o(s) implante(s). A mem-
brana posicionada superiormente deve ser protegida com
um instrumento para evitar a sua perfuragao durante a fre-
sagem. Recomenda-se utilizar o jogo de expansores dsseos,
pois, além de diminuir o risco de lesdo a membrana, serve
para compactar o osso alveolar, melhorando as chances de
travamento primario do(s) implante(s) (Figura 9.18). Neste

momento, deve-se ter bom senso no sentido de se verificar a

Figura 9.18
Apds o descolamento, a membrana é
protegida com um instrumento e inicia-
se o preparo do remanescente para re-
ceber o implante. Recomenda-se utilizar
0s expansores.

Figura 9.19
O implante é entdo inserido, com aten-
¢ao a sua estabilidade inicial.

chance de estabilizac¢ao do(s) implante(s). Entao, conforme
planejado previamente, o(s) implante(s) é(sao) inserido(s)
(Figura 9.19), com muita atengao na verificacao de sua esta-
bilidade inicial. Pode-se, como op¢ao, antes da insergao do
implante, compactar o substituto 6sseo autdgeno ou outro
conforme desejar, no aspecto posterior ou mais interno da

cavidade formada. Ou, ainda, se preferir, inserir o material

de enxerto depois da colocagao do(s) implante(s).
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Insercao do material de preenchimento — Apds a im-  Caso julgue necessdrio, uma membrana de colageno reabsorvi-
plantagao, o material de enxerto deve ser introduzido e com-  vel podera ser colocada antes da sutura (Figuras 9.21 e 9.22).

pactado por toda extensao da cavidade formada (Figura 9.20).

Figura 9.20
Inser¢do do material de preenchimento
por todo o espago criado sob a membra-
na, envolvendo o(s) implante(s).

Figura 9.21
Inser¢ao de uma membrana de colageno
sob o enxerto.

Figura 9.22
Sutura do retalho por pontos interrom-
pidos.
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TECNICA TRAUMATICA POR ACESSO LATERAL COM ENXERTO

O acesso direto ao seio maxilar para a reconstrugao
em dois tempos ¢ indicado nos casos em que nao se aplicam
as condicdes previamente discutidas, ou seja, rebordos al-
veolares onde o remanescente dsseo for menor que 3 mm,
esta indicado o levantamento do soalho do seio maxilar com
acesso direto ao antro maxilar, sem a instalagdo concomitan-

te de implantes. Essa técnica necessita de tempo adicional

Figura 9.23

Apbs o descolamento da membrana si-
nusal, o material de escolha para preen-
cher a cavidade é inserido e compactado
cuidadosamente. Finalizada a acomoda-
¢do, o material pode ser protegido por
uma membrana de colageno reabsorvi-
vel, com a finalidade de evitar a inva-
sao de tecido mole na cavidade recém-
criada. O uso da membrana com esse
objetivo atualmente é muito discutido,
porém preferimos adotar uma conduta
conservadora.

para o reparo do material utilizado para o preenchimento
da cavidade criada, que pode ser considerada como desvan-
tagem. Os passos da técnica anterior aplicam-se a esta técni-
ca exatamente como descrito e ilustrado. A tnica diferenca
¢ que o implante nao ¢ inserido, sendo a cavidade apenas

preenchida pelo material de enxerto (Figura 9.23).
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DICAS CLINICAS BASEADAS NA ANATOMIA

Desenho do retalho — O desenho do retalho é impor-
tante para evitar distarbios de suprimento sanguineo, bem
como repousar em base dssea sadia. Em geral, sdo realiza-
dos na crista do rebordo ésseo, sendo suficiente para cobrir

toda a extensao da ferida cirtrgica.

O nervo infraorbitario ¢ uma estrutura nervosa loca-
lizada ligeiramente abaixo do rebordo infraorbitario. Exis-
te a possibilidade, ainda que remota, de injuria ao nervo
durante a execugao da técnica, mas a injaria causada pelos
retratores durante o afastamento dos tecidos pode ser uma

grande causa de parestesia no pds-operatério imediato.

Localizagao da osteotomia — A anatomia do soalho
bucal influencia diretamente na abordagem do seio maxi-

lar. As capulas alveolares, que sao extensdes do seio em

Figura 9.24 a-b

Ctpulas alveolares. O descolamento da
membrana nesse tipo de achado anato-
mico pode ser um problema devido as
irregularidades do soalho, aumentando
as possibilidades de dano a membrana
sinusal.
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direcdo as raizes dentdrias, criam irregularidades que difi-
cultam o descolamento da membrana sinusal, aumentando
a possibilidade de perfuragao da membrana do seio maxi-
lar. Outro fator importante é a presenga de septos no seio
maxilar. Isso pode dificultar e aumentar o tempo cirtirgico
nos casos em que esse acidente anatomico é encontrado
(Figuras 9.24 a-b e 9.25 a-b).

Remocao ou ndo da janela dssea — Apods a finaliza-
¢do da osteotomia e visualizagdo da membrana sinusal, a
janela Ossea criada pode ou ndo ser removida. Recomenda-
se remové-la nos casos de pequenos levantamentos (dreas
para um ou dois implantes), pois o segmento criado podera
gerar dificuldades no descolamento (Figura 9.26). Ja para
os casos de levantamentos maiores, a janela podera ser mo-
bilizada no sentido horario e servira de soalho para o novo
seio (Figura 9.27). Se preferir, ela também podera ser remo-
vida e utilizada como material de enxerto. Teoricamente,

a sua remog¢ao deixara o enxerto em contato direto com a

membrana sinusal, fonte rica de nutrigao para este.




——y

Figura 9.25 a-b
A presenca de septo sinusal bem como a
sua anatomia pode influenciar no desenho
da osteotomia.

Figura 9.26

Aspecto clinico de um levantamento do
soalho do seio maxilar de pequenas pro-
porgdes, onde a remogado da janela dssea
criada é praticamente inevitavel.

Figura 9.27

Aspecto clinico de um levantamento de
grandes extensdes, onde a janela dssea
podera ser ou ndo removida, de acordo
com a preferéncia do cirurgiao.
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O QUE FAZER EM CASOS DE PERFURACAO DA MEMBRANA?

A integridade da membrana sinusal tem influéncia
direta na escolha da técnica e no progndstico do enxerto. O
suporte sanguineo proveniente da membrana contribui no
processo de reparo do enxerto dsseo autdgeno, além de faci-
litar a acomodagao do osso particulado no leito. No entanto,
quando existe a perfuragao, deve-se optar por uma alterna-

tiva que nao impossibilite a resolugao do caso.

Sao fatores que podem levar a uma perfuracao da

membrana:

o alteragdes na sua morfologia devido a condi¢oes
patoldgicas prévias ou tabagismo;

. acidentes durante a realizagao da técnica. Os
maiores indices de perfuragdes se dao durante
o descolamento com as curetas, e em segundo
lugar, por excesso de pressao da broca durante
a osteotomia. A mobilizacdo da janela medial-
mente também pode perfurar a membrana, caso
os angulos da osteotomia forem agudos. Para
isso, sugere-se evitar esses angulos, deixando a
osteotomia mais suave (Figura 9.28);

. presenca de septos sinusais e raizes denta-
rias, que dificultam o descolamento correto da
membrana;

. excesso de material de preenchimento, que leva-

rd a isquemia da membrana e posterior perfura-
¢ao por necrose;

. falta de cuidados pds-operatorios do paciente,
que aumentam a pressao negativa dentro do
seio maxilar. Para isso, orienta-se este a evitar
assoar o nariz, tomar liquidos por sucgao em ca-
nudos, mergulhar, fumar, dentre outras coisas.

Figura 9.28

Desenho preferencial da osteotomia, onde
se devem evitar angulos agudos que au-
mente a chance de perfuracdo da mam-
brana durante a mobilizagdo medial da
janela dssea.
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Em casos de perfuragdes, o primeiro passo é o diag-
nodstico do tamanho da perfuracdo. Perfuragdes de até 10
mm sdo passiveis de reparo, por diferentes técnicas. Ja
perfuragdes maiores que 10 mm, recomendamos enxertos
em bloco ou, até mesmo, dependendo da situagdo, inter-
rupgao do procedimento cirurgico. Levantamento na lite-
ratura mostra que as diferentes formas de reparo, quando
bem executadas, ndo trazem risco adicional ao sucesso do
procedimento. Caso a perfuragao nao for tratada, existe o
risco de o material de enxerto ser deslocado para dentro do
seio maxilar, resultando em fracasso da técnica e levando

ao risco de desenvolvimento de alguma sinusopatia.

A seguir, serdo descritas as possiveis formas de trata-

mento de uma perfuracdo da membrana sinusal.




Tamponamento com membrana de colageno reab-
sorvivel — Em caso de uma perfuragao pequena, recomen-
da-se a insercdo sob a laceracdo uma membrana de cola-
geno, podendo ela ser posicionada em até duas camadas
(Figuras 9.29 e 9.30).

Figura 9.29

Tlustragdo mostrando uma pequena per-
furacdo que pode ser tratada com a técni-
ca do tamponamento com membrana de
colageno.

Figura 9.30

Cuidadosamente, a membrana é inse-
rida, vedando-se a perfuracdo. Por ela
ter propriedades hemostaticas, facilita a
rapida coagula¢do sanguinea e acelera a
formagdo da malha de fibrina.

Plasma rico em plaquetas (PRP) ou cola biolégi-
ca — Outra opgao para essas situagoes é utilizar do PRP ou
outro adesivo bioldgico que exerca o vedamento da peque-
na perfuracao, possibilitando a manutengao do material de

preenchimento.

233



Sutura suspensdria — Uma técnica bastante efi-
caz para casos de perfura¢des pequenas ou médias (de
até 10 mm) € a realizacao da sutura com um fio reabsor-
vivel (Figuras 9.31 a 9.34).

Figura 9.31 -
Uma perfuracdo média (até 10 mm)

pode ser tratada pela técnica de sutura
suspensoria. Inicialmente, com uma bro-
ca esférica, perfura-se a parede do seio,
acima da osteotomia realizada (seta).

Figura 9.32 a-b

Utilizando um fio reabsorvivel, tres-
passa-se a agulha pela perfuracao dssea
previamente realizada e pelos dois lados
da perfuragdo da membrana.
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Figura 9.33

Apreendida a membrana, ela é suspensa
por meio de um ponto, tracionando-a
superiormente.

Figura 9.34

Finalizada a sutura, ela mantém a mem-
brana coaptada e a perfuracao fechada,
estando a area pronta para receber o
enxerto particulado.
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Enxerto em bloco inlay — Caso a membrana se en- do procedimento cirtrgico, pois havia o risco de o enxerto
contre com uma perfura¢do extensa (maior que 10 mm), particulado se perder dentro do seio e inclusive colaborar
ou até mesmo totalmente dilacerada, dois caminhos po- para o desenvolvimento de uma sinusopatia. Poderiam ser
dem ser tomados neste ponto. Até pouco tempo atrds, caso aguardados em torno de 30 dias para a cicatriza¢ao da per-

acontecesse essa situagao, recomendava-se a interrup¢ao furacado e até tentar um novo procedimento, sem garantias

Figura 9.35

Em caso perfuragao grande, onde as for-
mas de trata-la sdo ineficazes, uma nova
abordagem para o procedimento é o en-
xertia em bloco, dentro do seio maxilar.

Figura 9.36

O procedimento inicia-se inserindo-se
uma camada de osso particulado no so-
alho do seio, antes de adaptar o bloco.
Com uma cureta, afasta-se o remanes-
cente da membrana. Esse remanescente,
mesmo perfurado, servira de fonte de
nutrigao para o bloco.
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de que ele transcorresse dentro da normalidade. Atual-
mente, nossa experiéncia sugere o uso de um bloco, fixado
por meio de um ou mais parafusos, inserido na cavidade

sinusal, sob a membrana perfurada. Nao recomendamos a

Figura 9.37

Na sequéncia, o bloco que foi previa-
mente preparado é inserido e pressiona-
do com um descolador contra o soalho
sinusal. A face medular devera estar em
contato com o soalho e a cortical, vol-
tada para cima. Neste momento, com
a broca do sistema de fixagdo, faz-se o
preparo para receber o parafuso que fi-
xara o bloco.

Figura 9.38
O parafuso é entao inserido, mantendo
0 enxerto em posigao.

sua remogao, pois ela, mesmo sem a integridade total, ain-

da é fonte de nutricao para o enxerto em bloco. As figuras

9.35 a 9.38 ilustram a técnica.
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CASOS CLINICOS

CASO 1 - Paciente encaminhado para a realizacao de
implante na regiao do dente 15. Verifica-se retracao gengi-
val no dente 14 e leve depressao no sentido vestibulopala-
tino, decorrente de perda dentdria. Ao exame radiografico,
observou-se invasao do seio maxilar no processo alveolar
maxilar. O procedimento proposto foi levantamento do so-
alho do seio maxilar com a instalacao de implantes em um

segundo tempo (Figuras 9.39 a 9.47).

Figura 9.39

Aspecto clinico mostrando auséncia do
dente 15, retracdo do dente 14 e discreta
depressao gengival no espago edéntulo.

Figura 9.40
Vista parcial de uma radiografia panora-
mica mostrando pneumatizagao do seio
maxilar em dire¢do ao processo alveolar
da maxila.

Figura 9.41

Ap0s 0 acesso ao seio, durante a manobra
de descolamento, a membrana apresen-
tou-se com uma perfuragao pequena.
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Figura 9.42
Perfuracdo da membrana adequadamen-
te reparada com membrana de colageno.

Figura 9.43

Apds o tratamento da perfuragdo, o
espago do seio foi preenchido por osso
autdgeno triturado removido de ramo
mandibular.



CASO 2 - Paciente encaminhado para a reabilitagao

com implantes na regiao dos dentes 14 e 15. Ao exame cli-

nico, foi diagnosticada auséncia de espessura da 4rea edén-

tula, diagndstico este confirmado por exame, tomografico.

Neste mesmo, exame foi diagnosticado a pneumatizagao do

seio maxilar com rebordo residual em torno de 4 mm na re-

gido do dente 15. Tratamento proposto: enxerto autdgeno de

ramo para a reconstru¢ao em espessura associado ao levan-

tamento do soalho do seio maxilar (Figuras 9.48 a 9.59).

Figura 9.44

Vista parcial da radiografia panoramica
com 5 meses de pds-operatorio mostran-
do neoformacao vertical, estando a area
pronta para receber o implante.

Figura 9.45

Nas cirurgias onde procedemos o en-
xerto particulado em seio maxilar, reco-
mendamos, para um melhor travamento
inicial do implante, a técnica de fresa-
gem associada ao uso de expansores.

Figura 9.46

Aspecto clinico do implante instalado.
Neste caso, o implante escolhido foi de
3,75 x 11,5 mm de comprimento.

Figura 9.47
Radiografia periapical pos-operatoria, com
o implante inserido na 4rea enxertada.

Figura 9.48

Aspecto clinico mostrando auséncia dos
dentes 14 e 15 associada a depressao da
continuidade do rebordo, sugerindo de-
ficiéncia em espessura.

9.45

9.47

9.48
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Figura 9.49

Radiografia panoramica pré-operatdria
evidenciando a pneumatizacdo do seio
maxilar na regido a ser tratada.

Figura 9.50

Apos a incisdo trapezoidal com envol-
vimento dos sulcos dentdios, o retalho
de espessura mucoperiosteal foi refle-
tido. Realizou-se, a seguir, com broca
esférica carbide n° 6, a osteotomia para
a criagao do acesso ao seio maxilar.
Uma janela trapezoidal foi realizada
até a visualizagdo da membrana sinu-
sal por transparéncia. Para iniciantes,
sugerimos utilizar brocas de desgaste

(esférica diamantada), assim se dimi-
nuem os riscos de laceracao da mem-
brana.

Figura 9.51

Com curetas apropriadas de acordo com
a técnica ja descrita, realizou-se o desco-
lamento da membrana da superficie in-
terna do antro maxilar, criando-se a area
a ser preenchida pelo enxerto, o qual foi
coletado da regiao de ramo mandibular.

Figura 9.52

Uma parte do enxerto de ramo foi tri-
turada e misturada na proporgao 1:1
com ceramica dssea. A outra por¢do, em

bloco, sera utilizada para reconstruir o
defeito em espessura.

Figura 9.53

Preenchimento da cavidade e obliteragao
total do seio maxilar. Uma compactagao
do material de enxerto é recomendada.

Figura 9.54

Enxerto 6sseo autégeno em bloco fixado
por parafusos de titanio, do sistema de
1,5 mm, com 12 mm de comprimento.



Figura 9.55

Ap0s a finalizagdo do enxerto, a regido é
protegida com dupla camada de mem-
brana absorvivel de colageno.

Figura 9.56

Vista parcial de uma radiografia panora-
mica, com 5 meses de pds-operatério, mos-
trando o enxerto em altura e espessura.

Figura 9.57

Aspecto clinico com apds a reabertura.
Nota-se reabsor¢ao em torno de 50% do
volume do enxerto em espessura, porém
sem comprometimento das implantacdes.

Figura 9.58

Implantes de 3,75 x 13 mm e 3,75 x 11,5
mm inseridos respectivamente na regiao
dos dentes 15 e 14.

9.56

9.58

Figura 9.59
Vista parcial de uma radiografia pano-
ramica com 15 dias apos a insercdo dos
implantes.
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CASO 3 - Paciente edéntulo parcial posterior superior.
Encaminhado para a reabilitagdo com implantes dentarios. A
dimensao vestibulopalatina encontra-se preservada. O exame
radiografico mostra pouca altura do remanescente alveolar
com expansao do seio maxilar em direcao a crista do rebordo
alveolar. Devido a extensa area a ser reconstruida, o mento foi

escolhido como drea doadora (Figuras 9.60 a 9.66).

Figura 9.60

Radiografia panoramica pré-operatdria
mostrando a extensa pneumatizagao do
seio maxilar esquerdo.

Figura 9.61

Aspecto clinico apds a incisao trapezoi-
dal e exposigao da parede lateral do seio
maxilar.

Figura 9.62

Acesso lateral feito com broca para des-
gaste (esférica diamantada). Aparéncia
roxo-azulado da membrana sinusal evi-
denciada por transparéncia.
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Figura 9.63

Cavidade criada no seio maxilar para
receber enxerto oésseo autdgeno. Pre-
servacdo da integridade da membrana
sinusal. Parede lateral refletida medial-
mente simulando o novo soalho do seio
maxilar.

Figura 9.64
Preenchimento do seio maxilar com 0sso
autdgeno particulado.



CASO 4 - Paciente edéntulo total apresentou-se

com indicacdo de enxerto bilateral de seio maxilar. Apds

0 acesso ao seio maxilar, a membrana encontrava-se per-

furada. A primeira tentativa de sutura suspensoria falhou,

resultando em uma grande perfuragao desta. Como opg¢ao

realizou-se, entao, enxerto em bloco, para o tratamento do

caso (Figuras 9.67 a 9.73).

Figura 9.65

Radiografia panoramica pds-operatoria,
(5 meses), evidenciando a neoformagao
Ossea.

Figura 9.66

Implantes inseridos, conforme o plane-
jamento reverso, com dimensdes com-
pativeis biomecanicamente.

Figura 9.67
Criagdo do acesso lateral ao seio maxilar
com broca esférica diamantada

Figura 9.68
Descolamento da membrana sinusal

com curetas especialmente anguladas
para essa fungao.

Figura 9.69

Pequena laceragdo da membrana sinusal
decorrente do descolamento. Uma per-
furagdo foi realizada lateralmente para a
técnica de sutura suspensoria.

9.66

9.67

9.69
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Figura 9.70
A sutura suspensoéria resultou em uma
maior perfuragdo da membrana sinusal.

Figura 9.71

Para a técnica de enxerto em bloco, re-
comenda-se, inicialmente, uma compac-
tacao contra o soalho sinusal de enxerto
particulado.

Figura 9.72

Sobre o0 osso particulado, um bloco é po-
sicionado, e fixado perpendicularmente
com parafusos

9.73

Figura 9.73

Aspecto clinico final, com o bloco fixado
com 2 parafusos, garantindo estabilida-
de a ele. A membrana, mesmo lacerada,
permaneceu sobre o enxerto



CASO 5 - O paciente apresentou-se com implante

dentro do seio maxilar direito, necessitando de enxerto para

posterior implantagao. Tratamento proposto: remogao do

implante, por meio de incisao na membrana, reparo da inci-

sao e concomitante enxerto de mento (Figuras 9.74 a 9.81).

Figura 9.74

Acesso cirtrgico ao seio maxilar. Foi rea-
lizada uma abertura na parede lateral do
seio maxilar, tomando-se o cuidado de
preservar a membrana sinusal.

Figura 9.75
Apds todo o descolamento, foi realizada
uma incisao linear na membrana sinusal.

Figura 9.76

Ap0s a incisao da membrana sinusal, foi
possivel remover o implante. Ndo havia
presenca de infeccao.

Figura 9.77

Uma vez removido o implante, a incisao
realizada na mucosa sinusal foi sutura
com fio absorvivel.

Figura 9.78

Preenchimento do seio maxilar com osso
autdgeno particulado obtido do ramo da
mandibula.
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Figura 9.79
Recobrimento do enxerto 6sseo particu-
lado com membrana absorvivel.

Figura 9.80

Radiografia panoramica, 5 meses apos
a enxertia 6ssea. Observe o ganho dsseo
vertical na regido reconstruida.

Figura 9.81

Radiografia panoramica mostrando os
implantes inseridos, com dimensdes
apropriadas, apds a extracdo do dente
15, finalizando o caso.
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OSTEOTOMIA SEGMENTAR COM
ENXERTO INTERPOSICIONAL

LEANDRO EDUARDO KLUPPEL
CLAUDIO FERREIRA NOIA
RENATO MAZZONETTO

INTRODUCAO

A osteotomia segmentar com enxerto interposicional
ou “osteotomia em sanduiche” foi proposta inicialmente na
década de 70, quando Schetter realizou o aumento vertical
do rebordo mandibular para melhorar a retencao de uma
protese total inferior. Este tipo de procedimento também
foi e ainda é empregado para corrigir deformidades dento-

faciais, principalmente as isoladas da arcada superior.

As osteotomias com enxertos interposicionais pare-
cem ser uma alternativa vidvel nos casos de defeitos em
altura (verticais), onde a distragdo osteogénica por um mo-
tivo ou outro foi contraindicada ou onde os enxertos em
bloco nao alcangariam um resultado favoravel, devido a
extensao desse defeito. Estudos diversos procuraram evi-
denciar o quanto se pode aumentar em altura o rebordo
por essa técnica e quais sao os tipos de enxertos que me-
lhor se comportariam na camara de regeneracao, espaco
este denominado pela drea compreendida entre os seg-
mentos 0sseos osteotomizados e separados entre si. Para
que a técnica seja previsivel, este espago deve ser preenchi-
do por um material osteocondutor ou preferencialmente
um osteoindutor. Pesquisas recentes também mostram o
potencial da thBMP-2 (proteina recombinante humana 2)

utilizada associada a esta técnica.

Na tltima década, esta técnica vem sendo emprega-
da com sucesso para possibilitar a instalagao de implantes
em areas com pouca altura dssea (perdas verticais do pro-

cesso alveolar), seja em dreas estéticas ou nao.



INDICACOES

A osteotomia segmentar com interposicao de enxerto
Osseo esta indicada para os casos em que existam a necessi-
dade de ganho em altura (vertical) entre 4 e 9 mm, ou seja,
defeitos moderados do rebordo alveolar (Tabela 10.1). Esta
técnica permite ainda a enxertia Ossea em espessura no mes-
mo tempo cirargico. Ela seria uma alternativa mais previsi-
vel aos enxertos do tipo onlay. Essa maior previsibilidade se
da ao fato de o enxerto ficar em contato com um defeito de
4 paredes, onde a sua nutri¢do é altamente favorecida, e o
grau de reabsorcao é menor, bem como a incidéncia de deis-
céncia da sutura é consideravelmente menor (Figura 10.1).

Funcionaria também como uma alternativa a distragao os-

Figura 10.1

Pelo fato do enxerto ficar em contato
com um defeito de quatro paredes, a
sua nutri¢do é altamente favorecida, per-
mitindo a rdpida vascularizagao deste,
criando condigdes para sua incorporagao
com um baixo grau de reabsorgao, pois
o enxerto nao sofre pressao da distensao
dos tecidos moles.

teogénica, sendo esta tltima indicada para defeitos maiores
que 9 mm em altura. Também pode ser utilizada para corri-

gir implantes malposicionados.

Quando comparada com a distra¢do osteogénica, ela
apresenta as seguintes vantagens: custo mais baixo e ausén-
cia da haste de ativagao do distrator na cavidade bucal pelo
periodo de tratamento, mas em contrapartida tem como
desvantagem a necessidade de uma 4rea doadora para se
obter o enxerto que ficard interposto, ou o uso de um subs-
tituto dsseo de qualidade que atue como osteocondutor e,

preferencialmente, como osteoindutor também.
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TIPO DE DEFEITO

LOCALIZACAO

ALTURA DO OSSO

Defeitos verticais isolados de
4 até 9 mm, sem a necessidade
de ganho de tecido mole

Repocicionamento cirtrgico de
implantes malposicionados

Regido anterior de maxila e
mandibula

Regiao posterior de mandibu-
la com altura Ossea da crista
do rebordo alveolar até a cor-
tical superior do canal mandi-
bular de até 6 mm

Mantida na porgao cervical do
(s) dente (s) proximo (s) a area
edéntula

Defeitos verticais maiores que
9 mm associados a defeitos em
espessura

Perda vertical de até 3 mm, na
porcao cervical do (s) dente (s)
proximo (s) a area edéntula

REPROVADA

Defeitos verticais menores que
4 mm e maiores que 10 mm

Defeitos com necessidade de
ganho de tecido mole

Regido posterior de maxila

Regiao posterior de mandibu-
la com altura déssea da crista
do rebordo alveolar a cortical
superior do canal mandibular
inferior a 6 mm

Perda vertical maior que 4
mm, na porcao cervical do (s)
dente (s) proximo (s) a area

ADJACENTE

TECNICA CIRURGICA

O procedimento cirargico é realizado sob anestesia
local, com o devido preparo do paciente para o ato opera-
tdrio, descrito anteriormente. Ao critério do cirurgiao e do

paciente, pode-se somar a isto o uso de sedagao.

INCISAO - Para esta técnica, utiliza-se uma incisao
linear localizada cerca de 3 mm além da jung¢dao mucogen-
gival com o auxilio de uma lamina de bisturi nimero 15.
A incisao deve ser também 3 mm maior em extensao que o

comprimento do defeito para cada lado (Figura 10.2).

DESCOLAMENTO - Procede-se a seguir o des-
colamento mucoperiosteal da regidao a ser corrigida. Um
cuidado importante € evitar esse descolamento na regiao
palatina, pois a vascularizagao do segmento osteotomiza-
do origina-se desta regiao, além do fato de que a mucosa
palatina evita que o disco de transporte desprenda-se da

regiao (Figura 10.3).

edéntula
Tab. 10.1

CORTICOTOMIA VESTIBULAR (OSTEOTO-
MIA) - Idealmente, a osteotomia é realizada com serra
sagital, disco diamantado, broca Carbide esférica n° 5
ou troncocdnica 701, procurando-se realizar um corte
linear seguro com aquecimento minimizado. Com es-
ses instrumentos, realiza-se inicialmente a corticotomia
vestibular, de baixo impacto, sendo a mobiliza¢do com-
pleta do segmento 6sseo obtida por meio de cinzéis.
Irrigacao abundante com solucao fisioldgica é funda-
mental para diminuir o traumatismo térmico e permitir
o reparo. O desenho da osteotomia deve ser quadran-
gular com leve divergéncia dos componentes verticais,
para permitir a elevacdo do segmento, sem reteng¢oes

Osseas (Figuras 10.4 e 10.5).



Figura 10.2

Com uma lamina de bisturi nimero 15
a 90 graus, incisa-se de forma linear na
jungao entre a gengiva livre e a inserida.

Figura 10.3

Descolamento do retalho mucoperioste-
al, sem extensdes por lingual ou palatina,
com um descolador de Molt ntimero 9.

Figura 10.4

Com instrumento rotatério ou serras
apropriadas, realiza-se inicialmente a
corticotomia vestibular. O uso de ins-
trumento rotatorio sob irrigacao intensa
com solugéo salina estéril é mantida so-
mente no cortex vestibular. A finaliza¢ao
da osteotomia com cinzéis minimiza da-
nos as células responsaveis pelo reparo.

Figura 10.5
O desenho da osteotomia deve ser retan-

gular, com os componentes verticais pa-
ralelos ou levemente divergentes entre
si, respeitando-se 2 mm de distancia das
raizes dos dentes adjacentes.
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MOBILIZACAO DO SEGMENTO OSSEO COM
CINZEL - As osteotomias sado finalizadas utilizando-se : R
cinzéis de Wagner ou cinzéis espatula e martelo, em toda . % =Y
a espessura do rebordo alveolar, até atingir o cortex pa- :
latino ou lingual. Um cuidado especial deve ser tomado ¥ e Ty
com o intuito de nao romper ou lacerar a mucosa palatina \
ou lingual. Nesse momento, todo o segmento 0sseo estd et : 218

mobilizado, contendo apenas inserg¢oes de tecido mole por %G g D T o

palatino ou lingual (Figura 10.6 a-b). s : '. = . ‘|

ADAPTACAO DO ENXERTO INTERPOSICIO- 32 ‘- > S
NAL - Apds a mobilizagao do segmento dsseo, é feita a T
adaptacao entre os segmentos 6sseos mobilizados, do blo-
co de enxerto autogeno, removido previamente de uma 10.6a
das areas doadoras intrabucais, ja descritas anteriormente.
Dependendo da necessidade de ganho em altura, dois blo-

cos podem ser utilizados (Figura 10.7).

POSICAO DO ENXERTO - O bloco corticomedu- ooty
lar deve ser inserido com a porgao cortical voltada para o A
vestibular. A presenca da cortical nessa direcao diminui a ¥ 3 L, p= '
reabsorcao do enxerto, e a por¢ao medular, interposta aos el oA
segmentos osteotomizados, permite uma rapida vasculari- g, L-_J ’ o ; < -~ 555

zagao e incorporagao deste (Figura 10.8).

10.6 b

Figura 10.6 a-b

Com cinzéis apropriados, finaliza-se a
osteotomia até atingir o cortex palati-
no, sem lacerar o peridsteo e a mucosa
da regido oposta. A seguir, mobiliza-se
todo o segmento 6sseo, que ficara ade-
rido apenas por tecido mole, totalmente
sem segmento 6sseo fixo.
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Figura 10.7
Interposigdo do enxerto dsseo, no espaco
entre as superficies osteotomizadas e se-
paradas entre si. Um ganho de até 9 mm
é possivel com esta técnica.

Figura 10.8
A porgdo cortical do enxerto (A) deve
ficar com a face voltada para vestibular
e a porcao medular (B), interposta entre
as superficies osteotomizadas. 108
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FIXACAO DO SEGMENTO OSSEO - Uma vez SUTURA - A sutura é realizada por meio de pon-
adaptado o enxerto 0sseo, € realizada a fixagdo do segmen-  tos simples. Da-se preferéncia a fios absorviveis, devido ao
to mobilizado ao remanescente dsseo basal. Para isto, é re- maior conforto pds-operatério, como por exemplo o Cate-
comendavel utilizar placas e parafusos monocorticais dos  gute cromado 4-0 ou mesmo o Vicryl (Figura 10.10).
sistemas 1,5 ou 1,2 mm. Isto permite estabilidade suficiente
ao conjunto para que ocorra reparo 0sseo e incorporagao

dos enxertos (Figura 10.9).

AEXXN XX

10.10

Figura 10.9 Figura 10.10

Enxerto e bloco mobilizado estabilizados A sutura deve ser passiva, sem tensoes
e fixados com placas e parafusos apro- e que permita um fechamento primario
priados, dando rigidez ao conjunto e,  da area operada. Podem-se utilizar fios
consequentemente, permitindo o reparo.  reabsorviveis, como o Categute cromado

4-0 ou Vicryl 4-0.
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DICAS CLINICAS

APROVADA

Reta, sem incisoes relaxantes

4 mm além da jungdo muco-

gengival
INCISAO E Apenas descolamento vesti-
DESCOLAMENTO %

10.11

APROVADA

Osteotomias verticais diver-
gentes

Osteotomias realizadas a 2 mm
de distancia das raizes de den-

B0 IO, tes adjacentes
Bloco ésseo mobilizado com
altura entre 5e 7 mm, e 10 mm
de comprimento
Figura 10.11

IncisGes relaxantes devem ser evitadas,
pois resultam em estresse excessivo nos an-
gulos, aumentando o risco de deiscéncia.

Figura 10.12

Osteotomias verticais convergentes en-
tre si resultam em retengdes que interfe-
rem na mobilizacdo do segmento 6sseo.

Nos casos de auséncia de gen-
giva inserida, ela deve residir
15 mm abaixo da crista do re-
bordo

Osteotomias verticais parale-
las entre si

Bloco 6sseo mobilizado com al-
tura menor que 4 mm e 10 mm
de comprimento

REPROVADA

Incisdes na crista do rebordo
com incisGes relaxantes, que
ocasionaria uma maior chance
de deiscéncia, pois a concen-
tracao de estresse nos angulos
¢ alta (Figura 10.11)

Descolamento por lingual ou
palatino, o que diminuiria a
perfusao de nutrientes, levan-
do a uma maior reabsor¢ao

Tab. 10.2

10.12

REPROVADA

Osteotomias verticais conver-
gentes entre si (Figura 10.12)

Osteotomias realizadas com
menos de 2 mm de distancia
das raizes de dentes adjacentes

Bloco 6sseo mobilizado com al-
tura menor que 4 mm, e 7 mm
de comprimento

Tab. 10.3
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MATERIAL DE
INTERPOSICAO

FIXACAO

Enxerto autdgeno em bloco
corticomedular, com a porcao
cortical para vestibular, sem
membrana para regeneragao
Ossea guiada

Enxerto autdgeno particulado,
com o uso de membrana de co-
lageno para regeneracao dssea
guiada

RhBMP-2 com esponja de co-
lageno

Placas e parafusos inseridos
pelo aspecto vestibular, do
sistema 1,5 mm

Figura 10.13

A fixacdo somente com parafusos, no sen-
tido longitudinal do rebordo, pode favo-
recer um conjunto instavel em algumas
circunstancias, interferindo no reparo.

Osso de banco (homoégeno)
em bloco corticomedular, sem
membrana para regeneragao
6ssea guiada

Substitutos dsseos heteroge-
nos (por ex., 0sso bovino lio-
filizado) ou aloplésticos (por
ex., ceramicas bioativas), na
proporcao de 1:1 com osso au-
tégeno, além do uso de mem-
brana de colageno para rege-
neracao dssea guiada

Parafusos do sistema de 1,5
mm inseridos pela crista do
rebordo, perpendicular ao pla-
no oclusal, resultam em me-
nos estabilidade do conjunto,
interferindo muitas vezes no
reparo (Figura 10.13)

REPROVADA

Substitutos dsseos heteroge-
nos (por ex., osso bovino lio-
filizado) ou aloplasticos (por
ex., Ceramicas bioativas), uti-
lizados isoladamente

Telas de titanio ou membranas
reforcada por titanio, além do
uso de fixacdo com o sistema
inferior a 1,3 mm

Tab. 10.4
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CASOS CLINICOS

CASO 1 - Paciente A. G; 58 anos de idade, género

masculino, leucoderma, com perda dentaria posterior bila-

teral de mandibula, de pré-molares a molares, com altura

da crista do rebordo a cortical superior do canal mandibu-

lar de 10 mm e reabsor¢ao do processo alveolar de aproxi-

madamente 7 mm.

Figura 10.14

Aspecto intrabucal mostrando deficién-
cia em altura na regido posterior esquer-
da de mandibula

Figura 10.15

Vista parcial da radiografia panoramica
mostrando a deficiéncia em altura na re-
gido posterior direita de mandibula. De
acordo com o planejamento, um ganho
em altura de aproximadamente 7 mm se
faz necessario.

Figura 10.16

Incisao vestibular para acesso ao corpo
mandibular. Cuidado especial nesse
caso é com o descolamento e a manipu-
lagao do nervo mentual. O descolamento
devera ser executado apenas no aspecto
vestibular, presenvando-se a aderéncia
por lingual.

10.14

10.15 10.16

10.17 10.18

Figura 10.17

Osteotomia composta por um compo-
nente horizontal e dois verticais, realiza-
da no sentido de mobilizar o segmento
6sseo no sentido cervical. Recomenda-se
cuidado especial em manter uma distan-
cia segura de dois milimetros da raiz do
dente adjacente ao defeito.

Figura 10.18

Segmento dsseo mobilizado com cinzel
e mantido apenas por adesao do tecido
mole lingual.
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Figura 10.19
Enxerto dsseo autégeno removido do
ramo mandibular do mesmo lado da area

a ser reconstruida. A espessura do enxer-
to deve ser aproximada ao ganho dsseo
planejado; caso contrario, o enxerto deve-
ra ser dividido em dois segmentos.

Figura 10.20

Enxerto dsseo autdgeno posicionado,
tomando-se o cuidado de posicionar a
porcao cortical para vestibular.

10.21

10.23 10.24

10.22

Figura 10.21

Conjunto contendo o enxerto 6sseo au-
tégeno e o segmento dsseo mobilizado
foram fixados com placas e parafusos do
sistema de 1,5 mm, dando estabilidade
ao conjunto.

Figura 10.22

Aspecto clinico apos a colocagido de uma
membrana de colageno reabsorvivel, es-
tando a area apta a ser suturada.

Figura 10.23

Vista parcial da radiografia panorami-
ca mostrando o enxerto interposicional
fixado com placas e parafusos, no pds-
operatorio de 15 dias.

Figura 10.24

Pés-operatério de 5 meses, momento
este onde serdo inseridos os implantes.
Apds a placa e os parafusos serem remo-
vidos, é possivel notar a incorporagao do
enxerto nos segmentos 0sseos nativos.



CASO 2 - Paciente S.A.B., 32 anos de idade, género

feminino, leucoderma, com histéria de insercao fracassada

de 2 implantes em regiao anterior de maxila, e perda ver-

tical de aproximadamente 10 mm do rebordo. A paciente

recusou-se a ser submetida a técnica de distragao, por ndao

aceitar a presenca da haste de ativacao em regiao estética.

Planejamento: enxerto interposicional para ganho de cerca

de 6 mm em altura, com ganho concomitante em espes-

sura, e uma segunda cirurgia com enxerto em bloco para

finalizar o caso.

L T

Figura 10.25

Vista parcial da radiografia panoramica
mostrando os implantes posicionados
sobre a drea previamente enxertada.

Figura 10.26

Aspecto clinico inicial, com protese
provisoria alongada e com grande falha
estética na regido dos dentes 11 e 21.

10.27

Figura 10.27

Vista parcial de uma radiografia pano-
ramica mostrando extenso defeito dsseo
em altura, de aproximadamente 10 mm.

Figura 10.28

Aspecto clinico, sem os provisorios, mos-
trando extenso defeito em altura, tanto
de tecido 6sseo quanto de tecido mole.

10.26

10.28
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10.33b 10.33¢

Figura 10.29

Vista oclusal mostrando a presenca de
um defeito em espessura associado ao
defeito em altura.

Figura 10.30

Incisao horizontal, sem incisdes relaxan-
tes e descolamento do retalho mucope-
riosteal para acesso ao rebordo alveolar.
A regiao da crista do rebordo correspon-
de ao local exato do descolador, confir-
mando clinicamente o grande defeito
em altura e espessura.

10.29 10.30

10.31

10.32

10.34

Figura 10.31

Ap6s a realizagdo das osteotomias, o
segmento 6sseo é mobilizado com um
cinzel delgado e afiado, com o cuidado
para ndo lacerar a mucosa palatina, fon-
te de nutrigao para o enxerto.

Figura 10.32
Bloco corticomedular com extensao ho-
rizontal do defeito é removido do ramo
mandibular.

Figura 10.33 a-c

O bloco ¢ dividido em dois segmentos,
um que sera utilizado para o enxerto in-
terposicional e outro, para o enxerto em
espessura.

Figura 10.34
Enxerto interposicional inserido, com a
cortical voltada para vestibular.



Figura 10.35
Enxerto em espessura posicionado, an-
tes da fixacdo final.

Figura 10.36

Enxertos fixados e estabilizados com 2
placas e 6 parafusos monocorticias, do
sistema de 1,5 mm, com 6 mm de com-
primento.

Figura 10.37
Sutura final com Categute cromado 4-0
em pontos simples.

Figura 10.38
Vista parcial da radiografia panoramica,
com 5 meses de pos-operatodrio.

Figura 10.39
Aspecto clinico com 5 meses de pos-
operatorio.

Figura 10.40
Enxerto 6sseo incorporado, aos 5 meses
de pds-operatorio.

1035 10.36

10.37 10.38

10.39 10.40 59
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CASO 3 - Paciente H.D.N., 25 anos de idade, género
feminino, leucoderma, recebeu um implante dentario na
regiao do dente 11 ha aproximadamente 2 anos. Pelo fato
deste implante ter sido inserido em uma posicao incor-
reta no sentido vertical (a plataforma do implante estava
localizada 7mm apicalmente a jungao amelo-cementdria
dos dentes adjacentes) a reabilitacdo protética ficou insa-
tisfatéria do ponto de vista estético. Uma vez que o im-
plante encontrava-se osseointegrado, foi feita a opgao pelo
seu reposicionamento cirurgico por meio de osteotomia

segmentar. 10.43

10.44 10.45
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Figura 10.41

Novo enxerto dsseo para complementar o
ganho em altura, fixados com 2 parafusos
do sistema de 1,5 mm com 12 mm de com-
primento, pela técnica de compressao.

Figura 10.42

Enxerto autdgeno particulado preen-
chendo interfaces e dando homogenida-
de ao rebordo. A seguir, uma membrana
de colageno sera posicionada e a sutura
Ppassiva, realizada.

Figura 10.43

Aspecto clinico inicial demonstrando
resultado estético insatisfatdrio da pro-
tese implanto-suportado realizada no
elemento 11.

Figura 10.44

Apds a remogao da coroa é possivel ob-
servar a alteragdo no posicionamento da
margem gengival do elemento 11.

Figura 10.45

Apds o acesso cirturgico foi verificado
que o implante encontrava-se dsseoin-
tegrado.

Figura 10.46

Confeccdo das osteotomias adjacentes
ao implante e fratura do bloco dsseo por
meio de osteotomo.



Figura 10.47

Ap0s o reposicionamento do bloco con-
tendo o implante foi realizada a enxertia
Ossea na porgao apical. Isso promoveu
estabilidade suficiente, ndao necessitan-
do fixagdo adicional.

Figura 10.48

Para promover incremento do volume
vestibular foi realizada enxertia com
0ss0 heterdgeno particulado.

10.50

Figura 10.49

Aspecto clinico ap6s a sutura. Observe o
melhor posicionamento do implante no
sentido vertical.

Figura 10.50

A reabilitagdo protética definitiva foi
realizada apds 6 meses, devolvendo a
harmonia do contorno gengival.

10.46 10.47

10.48 10.49
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DISTRACAO OSTEOGENICA
ALVEOLAR

RENATO MAZZONETTO
MARVIS E. ALLAIS DE MAURETTE

INTRODUCAO

A distragao osteogénica (DO) foi originalmente de-
senvolvida para fins ortopédicos, onde tem sido ampla-
mente aplicada para o alongamento e a reconstrucao de
membros, desde que Ilizarov estabeleceu os conceitos e os
principios, nos anos 50. Ela é uma técnica de crescimento
0sseo gradual que oferece a possibilidade de formar novo
osso de forma rapida e previsivel, através da tracao gradu-
al entre dois segmentos dsseos osteotomizados. Em 1996,
Chin & Toth? foram os pioneiros a descreverem o uso de
dispositivos de distracdo osteogénica (distratores) no re-
bordo alveolar, possibilitando dessa forma o tratamento
de deficiéncias verticais nesta regidao. A partir dai, a dis-
tragao alveolar tornou-se um instrumento util na correcao
principalmente de grandes deficiéncias em altura, defeitos
estes que sao um grande desafio nas técnicas regenerativas

tradicionais.



CONCEITOS BIOLOGICOS

O processo de cicatrizagao que ocorre na distragao
osteogénica alveolar é o mesmo que ocorre na cicatrizagao
de uma fratura. Nos eventos em cascata, a tracdo Ossea €
aplicada logo apds a formacao do calo macio de uma fra-
tura (Figura 11.1).

O processo de neoformacgao Ossea inicia-se uma vez
que o tecido dsseo sofre descontinuidade, gerado pela oste-
otomia. Este processo envolve o recrutamento de células os-
teoprogenitoras provenientes tanto dos tecidos moles adja-

centes ao 0sso, assim como do peridsteo, enddsteo e medula.

Impacto (Osteotomia)

Inducao

Inflamacgao

Calo Macio

Calo Duro

Remodelacao

{

AN

11.2b

Figura 11.1

A distragao osteogénica inicia-se durante
o processo de cicatrizacdo de uma fratu-
ra, resultando em um alongamento con-
tinuo do calo mole. Concomitantemente
ocorre também alongamento do perids-
teo, mucosa, vasos e nervos.

Figura 11.2 a-c

Desenho esquematico mostrando os even-
tos na distracdo osteogénica. O processo
de mineralizagdo dssea é concéntrico, sen-
do a por¢do mais proxima da osteotomia
(osso nativo) a primeira a se mineralizar e
a por¢ao mais central, a tltima.

Histologicamente, os eventos iniciam-se com o surgimento
de uma hemorragia, seguido pela formacao de tecido fibroso
e fibrocartilagem, contendo condrdcitos hipertroficos, orien-
tados no sentido longitudinal das forcas de distracdo. A par-
tir dai, o processo de deposi¢ao de matriz mineral d& inicio a
formacao do trabeculado dsseo, que se d& por completo em
torno de 6 semanas. Porém, um periodo de maturagao desse
trabeculado leva a necessidade clinica de 12 semanas antes
de se inserirem os implantes ou antes mesmo de se planejar

uma nova etapa reconstrutiva (Figura 11.2 a-c).

y
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\
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INDICACOES

A distracao osteogénica alveolar tem uma indicagao
basica que sdo os grandes defeitos dsseos verticais do re-
bordo alveolar (maiores que 9 mm em altura), associados a
defeitos de tecido mole. Dentre as principais vantagens da

técnica podemos citar:

. auséncia de area doadora de enxerto;
. previsibilidade para o tratamento de defeitos
verticais;

Defeitos verticais isolados maio-
res que 9 mm, com necessidade

de ganho de tecido mole
TIPO DE DEFEITO - o
Repocicionamento cirurgico
de implantes e dentes anqui-
losados
Regiao anterior de maxila
Regiao anterior de mandibula
Regiao posterior de mandibu-
LOCALIZACAO la, com altura déssea da crista
do rebordo alveolar até a cor-
tical superior do canal mandi-
bular com mais de 10 mm
TIPO DE OSSO Tipos Il e I1I
PERFIL DO Altamente colaborador
PACIENTE
TIPO DE PROTESE Fixa, adjacente ao defeito
QUE O PACIENTE
POSSUI

Tabela 11.1
Tabela mostrando as indicagdes gerais
para a distragdo osteogénica alveolar.

J ganho de tecidos adjacentes — peridsteo, nervo,
mucosa, dentre outros;

. utilizagdo em pacientes que por algum motivo
nao possam se submeter a remogao de enxerto

(Tabela 11.1).

Defeitos verticais maiores que
9 mm associados a defeitos em
espessura

Defeitos com necessidade de
ganho de tecido mole

Regido posterior de mandibu-
la, com altura Ossea da crista
do rebordo alveolar até a cor-
tical superior do canal mandi-
bular com mais de 10 mm

Tipo IV

Colaborador

Removivel em regido anterior
de maxila ou mandibula — Uso
liberado com restrig¢oes

REPROVADA

Defeitos verticais de até 8 mm

Defeitos com altura insufi-
ciente para se confeccionar
um disco de transporte com
as dimensodes minimas

Regiao posterior de maxila

Tipo I

Pouco colaborador ou com
desvios psocoldgicos da nor-
malidade

Removivel em regides poste-
riores de maxila ou mandibu-
la — uso proibido

Tab. 11.1



O SISTEMA DE DISTRACAO ALVEOLAR

Os componentes de um sistema de distracao alveolar

apresentam diferentes fungdes e nomenclaturas (Figura 11.3).

Placa de
estabilizagao
Vertical

Figura 11.3

Componentes de um sistema de distra-
¢do alveolar. O conhecimento detalhado
do funcionamento do dispositivo, bem
como de suas caracteristicas de aplica-
¢do clinica esta diretamente relacionado
ao sucesso da técnica.

Haste de
Ativacao

Placas de
Estabilizagao
Horizontal

Disco de
Transporte

Camara de
Regeneracao
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PROTOCOLO DE TRATAMENTO

O processo de distragdo osteogénica compreende qua-

tro fases distintas (Tabela 11.2).

. Instalagao do distrator por meio de uma técni-
ca cirtirgica apropriada.

. Obediéncia de um periodo de laténcia, antes
da aplicacao das forgas de expansao. Esse pe-
riodo compreende a fase de inflamagao (de 72
horas) e o inicio da formag¢ao do calo mole, e
pode variar de 5 a 10 dias. Nosso protocolo cli-
nico sugere um periodo de 7 dias.

. Aplicagao de forcas de expansao. Para o suces-
so da técnica, as forgas de expansao aplicadas
deverao proporcionar uma separacao das su-

Cirurgia para a colocagdo do  Periodo de laténcia de 7 dias

distrator

Ativagdo de 1 mm por dia,
até atingir o ganho planejado

perficies osteotomizadas, numa taxa de 1 mm
por dia, divididos em 3 ciclos de ativagao de
0,33 mm por dia, até que se alcance o compri-
mento de distragao desejado. A tragdo continua
exercida na fase de transporte orienta a histo-
geénese no sentido do longo eixo do distrator,
e o transporte ocorre tanto com 0 0sso como
com os tecidos moles, sempre no longo eixo da
distracao.

o Periodo de consolidagdo antes de remover o
aparelho e instalar os implantes. Esse periodo
permite uma maturagao dssea suficiente para
que ele receba os implantes, o que pode ocorrer
entre 10 e 12 semanas.

Tab. 11.2

Retirada do distrator de colo-
cagao do implante

Periodo de consolidagdo de
12 semanas

o

TECNICA CIRURGICA

O procedimento cirtrgico é realizado sob anestesia lo-
cal, com o devido preparo do paciente para o ato operatdrio.
Ao critério do cirurgiao e do paciente, pode-se somar a isto

o uso de sedacao.

INCISAO E DESCOLAMENTO - Para esta técnica,

utiliza-se uma incisdo linear localizada cerca de 3 mm além

da jun¢do mucogengival, com o auxilio de uma lamina de
bisturi namero 15. A incisao deve ser também 3 mm maior
em extensao que o comprimento do defeito para cada lado
(linha tracejada). A seguir, procede-se ao deslocamento to-
tal do retalho por vestibular, com exposicao total do defeito
0sseo, procurando-se manter esse retalho aderido a porcao

palatina do rebordo (Figuras 11.4 e 11.5).

Tab 11.2
Protocolo para a distracdo osteogénica
alveolar.



Figura 11.4

Para acesso a area operada, recomenda-
se uma incisao linear, no limite entre
gengiva a livre e a inserida, abrangendo
amucosa e o periosteo.

Figura 11.5

Descolamento do retalho mucoperioste-
al até a crista do rebordo, sem descolar
por lingual ou palatino. Nas proximais
descola-se delicadamente até a crista
dssea, evidenciando o colo dos dentes
adjacentes ao defeito.
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PRE-ADAPTACAO DO DISTRATOR - Realizado o tirarealizacdo das osteotomias, sem danos aos dentes e tecidos
acesso a regiao, faz-se uma adaptacao inicial do distratornolei-  adjacentes. O distrator deve ser dobrado e as placas, cortadas,

to 0sseo. Esse aparelho deve ser posicionado de forma a permi-  de acordo com cada caso clinico (Figuras 11.6 e 11.7).

11.6

Figura 11.6

O distrator é cortado com uma tesoura
pesada, dobrado e personalizado, de
acordo com o tamanho do defeito.

Figura 11.7

Apds cortado e dobrado, o distrator é
1.7 posicionado sobre o leito 6sseo para ser-
vir de referéncia para a realizagao das
osteotomias.
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CRIACAO DO DISCO DE TRANSPORTE - Apds
determinar o local da colocagao do aparelho e a pré-adap-
tacdo ao leito receptor, realizamos por meio do uso de dis-
cos diamantados, serras ou brocas troncoconicas uma os-
teotomia horizontal e duas verticais, de forma trapezoidal
e divergentes entre si, finalizando-as na tabua lingual ou
palatina com cinzéis, a fim de criar o disco de transporte.
O disco sera apenas mantido por adesao de tecido mole
(Figura 11.8).

MOBILIZACAO DO SEGMENTO OSSEO COM
CINZEL - As osteotomias sao finalizadas utilizando-se
cinzéis de Wagner ou cinzéis espatula e martelo, em toda
a espessura do rebordo alveolar, até atingir o cértex pa-
latino ou lingual. Um cuidado especial deve ser tomado
com o intuito de ndo romper ou lacerar a mucosa palatina
ou lingual. Nesse momento, todo o segmento Osseo esta
mobilizado, contendo apenas inser¢oes de tecido mole por

palatino ou lingual (Figura 11.9).

Figura 11.8

Com uma serra ou mesmo uma broca
troncocdnica, realiza-se a corticotomia
vestibular. A osteotomia horizontal deve
ficar pelo menos 6 mm abaixo da crista,
e as verticais devem ser paralelas ou leve-
mente divergentes entre si, respeitando-se
2 mm das raizes dos dentes adjacentes.

Figura 11.9

Mobilizacao do disco de transporte com
um cinzel delgado. Sugere-se apoiar o
dedo por palatino ou lingual para nao
aprofundar o cinzel de modo a lacerar a
mucosa do outro lado.
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FIXACAO FINAL DO DISTRATOR E ATIVACAO
TRANSOPERATORIA - O dispositivo é entao fixado, tan-
to na parte dssea fixa, bem como no disco de transporte,
utilizando-se para isso parafusos monocorticais de 1,5 mm
de didametro por 6 mm de comprimento, de modo a dar es-
tabilidade a todo o conjunto (Figura 11.10). Estando o dis-
trator fixo, deve-se proceder seguir a ativagao completa do
aparelho para se verificar o livre movimento do disco de
transporte através do defeito, evitando-se assim possiveis
interferéncias ou retengdes dsseas no periodo de ativacao
(Figura 11.11). Caso seja notada alguma retencao durante
essa fase de mobilizagao, sugere-se um desgaste com bro-
ca nas osteotomias verticais, pontos provaveis que resultam

num impedimento do movimento.

SUTURA - Terminado esse procedimento, o aparelho
¢ entao retornado a sua posigao inicial, com as superficies em
aproximagcao entre si, seguido de sutura com pontos simples

utilizando-se Categute cromado 3-0 (Figura 11.12).

POS-OPERATORIO - Apés a obediéncia de um peri-
odo de laténcia de 7 dias, o paciente retorna para o inicio da
ativa¢do do distrator. Esta é realizada pelo préprio paciente,
apos rigorosa orientagao pelo profissional. O protocolo de
ativagao consistia de se alcangar a razao de 1 mm por dia,
por meio de 3 periodos de ativagao, sendo um de manhg,
um a tarde e outro a noite. Cada ativagdo corresponde a
uma volta completa na chave digital, sendo que uma volta
proporciona uma separagao dos segmentos de aproximada-
mente 0,33 mm. O paciente ativard o aparelho conforme o
planejamento para cada caso, variando de 6 a 12 dias, du-
rante essa fase de ativagao, se necessario, foram realizadas
radiografias periapicais de controle, para verificar a efetivi-

dade do deslocamento do disco de transporte.

PROSERVACAO - Apés o término do periodo de ati-
vacao, aguarda-se um periodo de consolidacao de 12 sema-
nas, quando se realiza a retirada do distrator e a coloca¢ao
dos implantes, caso o objetivo regenerativo tenha sido alcan-
¢ado. Caso esse objetivo ndo seja alcangado, a associagao de

outra técnica reconstrutiva sera realizada neste momento.
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Figura 11.10

Fixagdo do dispositivo com parafusos mo-
nocorticais do sistema de 1.5 milimetros. O
numero de parafusos deve ser o suficiente
para promover estabilidade ao conjunto.

Figura 11.11

Ativagdo transoperatdria. Nesta etapa,

a observagao da livre movimentagao do
disco de transporte é fundamental. Caso
haja retengdes, recomendam-se desgas-
tes 6sseos nas osteotomias verticais.

Figura 11.12
Assutura deve ser feita com pontos simples,
iniciando-se préxima a haste de ativagao.

1.1

11.12
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DICAS CLINICAS

APROVADA

Limite entre a gengiva livre e
a inserida

Reta, sem incisOes relaxantes

Nos casos de auséncia de gen-
giva inserida, a incisdo deve
ser posicionada 15 mm abaixo
da crista do rebordo

REPROVADA

Incisdes na crista do rebordo
com incisdes relaxantes que
ocasionaria uma maior chance
de deiscéncia, pois a concen-

INCISAO E tracao de estresse nos angulos
¢ alta. (Figura 13
DESCOLAMENTO tigeE )
Descolamento por lingual ou
palatino, o que diminuiria a
perfusao de nutrientes, levan-
do a uma maior reabsor¢ao
DISCO DE Disco de transporte com mais Disco de transporte com no Disco de transporte menores
de 7 mm de altura e 10 mm de minimo 5 mm de altura e 6 de que 5 mm de altura e 5 mm de
TRANSPORTE comprimento comprimento comprimento (Figura 14)
Osteotomias verticais diver- Osteotomias verticais parale- = Osteotomias verticais conver-
gentes entre si, a partir da las entre si, a partir da crista gentes entre si, a partir da cris-
crista do rebordo alveolar do rebordo alveolar ta do rebordo alveolar
Osteotomias realizadas com Osteotomias realizadas com
OSTEOTOMIA 2 mm de seguranca de raizes menos de 2 mm de seguranga

de dentes adjacentes

Para dreas posteriores desden-
tadas, osteotomia com térmi-
no em zero (Figura 15)

11.13

de raizes de dentes adjacentes

Tab. 11.3

Figura 11.13

Incisbes relaxantes devem ser evitadas,
j/ 4 pois resultam em estresse excessivo nos

. angulos (setas), aumentando o risco de
deiscéncia.
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Figura 11.14
Remanescente alveolar de aproximada-
mente 5 mm entre a crista do rebordo e a
fossa nasal (seta), situagdo que inviabi-
liza a realizagdo do disco de transporte,
pois, nessas dimensdes, ele corre o risco
de fraturar ou se reabsorver durante a
fase de ativagao.

Figura 11.15

Em dreas posteriores edéntulas, reco-
menda-se o término da osteotomia em
zero ou bisel (seta).
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APROVADA CAUTELA REPROVADA

VETOR DE Haste de ativagao do distrator Discreta lingualizacao da has-
~ perpendicular ao plano oclu- te de ativacao
DISTRACAO sal (Figura 11.16 a)

Tab. 11.4

Figura 11.16 a-b

a — A posicdo final do disco de transporte
depende da angulagdo correta do distra-
tor no transoperatorio.

b — Inclinagdo excessiva da haste leva a
formagao de um novo osso extremamente
palatinizado.
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APROVADA

A haste de ativacao do dis-

POSIC AO DA trator ndo deve interferir na
oclusdao do paciente, perma-

lsre PE necendo abaixo da superficie
ATIVACAO oclusal dos dentes adjascentes

(Figura 11.17 a)

Em regides estéticas, com
alivio no caso de proéteses re-

USO DO moviveis e espago para o po-
PROVISORIO sicionamento da haste de ha-
tivacao

11.17a

Figura 11.17 a-b

a - Ao término da sutura, a presenca da
haste de ativagao do distrator nao deve-
ra interferir na oclusao do paciente.

b — Esta devera ser posicionada em in-
fraoclusao, inclusive permitindo a insta-
lagdo de protese temporarias.

No caso de proteses fixas, espa-
¢o para a ativa¢do do distrator,
bem como espago na regiao do
rebordo, a fim de permitir o li-
vre deslocamento do disco de
transporte

REPROVADA

Ahaste de ativagao do distrator
nao deve interferir na a oclusao
do paciente (Figura 11.17 b)

Uso de protese em regido pos-

terior deve ser evitado

Tab. 11.5

11.17b
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SITUACOES CLINICAS

CASO 1 - Paciente R.J., género feminino, 35 anos de
idade, leucoderma, apresentou historico de traumatismo
em regiao anterior de mandibula, resultando em perda de
aproximadamente 12 mm do rebordo alveolar e protese
fixa com grande queixa estética. Tratamento proposto: dis-
tracdo osteogénica alveolar associada a enxerto autégeno
em uma segunda etapa.

1

1119 1

1.21 1

Figura 11.18

Aspecto clinico panoramico mostrando
protese fixa com grande queixa estética e
funcional.

Figura 11.19

Radiografia panoramica mostrando in-
suficiéncia de altura do rebordo alveolar
de aproximadamente 13 mm, em regiao
anterior de mandibula.

Figura 11.20

Aspecto clinico sem a prdtese mostran-
do grande deficiéncia em altura e espes-
sura do rebordo alveolar, tanto de tecido
mole quanto de tecido duro, correspon-
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1.18

1.20

1.22

dente a regido dos dentes 31, 32, 41 e 42.
A incisao devera ser executada de forma
linear, 3 mm além da juncdo mucogengi-
val, estendendo-se 3 mm bilateralmente
além do defeito (linha tracejada).

Figura 11.21

Desenho da corticotomia vestibular exe-
cutada com serra sagital, composta por
um componente horizontal (seta preta)
e dois verticais (setas verdes), paralelos
entre si.

Figura 11.22
Disco de transporte mobilizado. O espa-
¢o entre as duas superficies osteotomi-

zadas (seta) corresponde a camara de
regeneracao, local este onde ocorrerao
os eventos bioldgicos da distragdo que
resultardo na formagdo de um novo

0SSs0.



Figura 11.23

Distrator alveolar posicionado e estabi-
lizado com parafusos do sistema de 1,5
mm. O comprimento de distragdo deste
dispositivo é 12 mm.

Figura 11.24

Ativagao transoperatdria do distrator,
com a finalidade de se verificarem pos-
siveis retencdes Osseas que colocariam
em risco a mobilizagdo gradual do disco
de transporte.

Figura 11.25
Sutura por pontos interrompidos nao-
reabsorviveis mostrando a presenca da

haste de ativacao do distrator em con-
tato com o meio bucal. A adaptagao de
uma protese temporaria nesse estagio é
possivel, desde que esteja bem aliviada
e sem pressao sobre a area a ser tratada.

Figura 11.26

Visdo parcial de uma radiografia pano-
ramica ap6s a ativagao de 12 mm do apa-
relho. Um periodo de 12 semanas nesse
momento € necessario para a maturagao
6ssea da camara de regeneracao.

Figura 11.27
Aspecto transoperatério com 12 sema-
nas, etapa esta em que o distrator sera

111.25 11.26

11.27 11.28

removido e um novo enxerto serd exe-
cutado, desta vez para um ganho em
espessura.

Figura 11.28

Neoformagao 6ssea completa mostran-
do ganho vertical de aproximadamente
12 mm (seta). Nesta etapa, ainda nota-se
anecessidade de um ganho em espessu-
ra na regiao cervical da crista dssea.
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Figura 11.29

Para um melhor resultado, um enxerto
em bloco foi realizado, tendo como &rea
doadora o mento.

Figura 11.30

Aspecto clinico ap6s 5 meses do enxerto em
espessura e 8 meses do inicio da distragao.
Nota-se correcdo total do defeito em altura
tanto de tecido mole quanto duro.

Figura 11.31

Apods 5 meses, aspecto clinico mostran-
do a incorporagio total do enxerto e a
finalizagao do caso.

Figura 11.32

Presenca do guia cirtrgico mostrando
a recuperacao total do defeito, tanto em
altura quanto em espessura.

Figura 11.33

Implantes inseridos na posi¢ao cervical
ideal. Nota-se osso vital e com caracte-
risticas de normalidade.
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“A BMP esta destinada a trazer a osteogénese
para o controle dos cirurgides” Marshall Urist
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UTILIZACAO CLINICA DA
PROTEINA OSSEA
MORFOGENETICA

DANIEL B. SPAGNOLI

INTRODUCAO

Desde a descoberta das propriedades osteoindutivas
da matriz 6ssea desmineralizada por Marshall Urist, em
1965, muito tem se pesquisado sobre o papel da Proteina
Ossea Morfogenética (BMP) na regeneracao de defeitos es-
queléticos. BMP é o nome genérico dado a determinadas
proteinas extraidas da matriz dssea. Existem identificadas
cerca de 20 tipos de proteinas, sendo que algumas desem-
penham um papel no desenvolvimento fetal, outras exer-
cem multiplas fung¢des e algumas ainda apresentam carac-
teristicas osteoindutivas. Estudos posteriores levaram a se
obter a BMP isolada e verificou-se o potencial desta pro-
teina de estimular células mesenquimais indiferenciadas
a formarem tecido dsseo, e tecnologias recombinantes sao
agora utilizadas para clonar e produzir grandes quantida-
des de BMP especificas, denominadas rhBMP.

Das proteinas atualmente disponiveis, estudos tém
mostrado que as thBMP 2,6 e 9 tém melhores proprieda-
des osteogénicas. Porém, s6 a rhBMP-2 tem sido exaustiva-
mente utilizada nas pesquisas pré-clinicas e clinicas, sen-
do inclusive aprovada pela FDA dos Estados Unidos para

enxertia no esqueleto facial. Estudos pré-clinicos inicial-



mente estabeleceram a seguranca e eficcia dessa proteina,
primeiro para o tratamento de pequenos defeitos de até 3
cm (p. ex., Toriumi et al.,, em 1991, num estudo em caes).
Estudos posteriores mostraram também a eficacia para re-
construgdes em defeitos maiores, considerados criticos (p.
ex., Boyne, em 1996, num estudo em macacos). As informa-
¢Oes pré-clinicas sobre a eficacia e seguranga da thBMP-2
desempenharam um papel essencial no desenvolvimento
de protocolos clinicos em humanos. Foi determinada nos
protocolos iniciais a aplicacdo inicialmente em alvéolos
pos-extracao e seios maxilares que necessitassem de enxer-
to 0sseo. As avaliacdes sobre a qualidade do osso formado
e sobre o desempenho dos implantes inseridos mostraram

a excelente performance do material.

Em margo de 2007, foi langado o Infuse Bone Graft®,
uma combinagao de rhBMP-2 com esponja de colageno re-
absorvivel, um carreador capaz de transportar a proteina,
na concentracao de 1,5 mg/ml. Atualmente, esse produto
tem a aprovacao da FDA para uso em cirurgias de levanta-
mento do soalho do seio maxilar e tratamento de defeitos
associados com a exodontias. Experiéncia clinica adicional
mostra também a utilizagdo do material no tratamento de

defeitos de fissuras palatinas congénitas, além de defeitos

originados por tumores ou traumatismo. As técnicas de en-
xertia descritas neste capitulo ilustram o potencial dessa
nova modalidade de reconstrugdes dsseas dos maxilares. A
seguir, descreveremos um breve resumo da evolugao his-

torica desde a descoberta da proteina até o seu uso clinico.

J 1965 — Urist descobre a proteina e seu poder de
induzir a formacao de novo 0sso em ratos.

. 1971 - Urist d4 o nome a essa proteina de BMP;
abreviatura de Bone Morphogenic Protein.

. 1977 — Consegue-se extrair a BMP do osso e
confirma-se a sua propriedade osteoindutora.

. 1985 — A molécula da BMP-2 é isolada da ma-
triz dssea.

. 1988 — E produzida a primeira protefna huma-
na recombinante, a rhBMP-2.

. 1991 — Os primeiros estudos pré-clinicos mos-
tram o potencial da rhBMP-2.

J 1996 — Boyne inicia os primeiros estudos clini-
cos, inicialmente para o levantamento do seio
maxilar.

. 2007 - Foi lang¢ado o Infuse Bone Graft®, com
aprovacao pela FDA para defeitos de parede
vestibular e levantamento do seio maxilar.
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PROTEINA OSSEA MORFOGENETICA 2

A BMP-2 é uma proteina osteoindutora que existe na-
turalmente no ser humano e que é produzida pelos osteo-
blastos e armazenada na matriz mineral. Ela pode ser pro-
duzida por recombinacao de DNA, produzindo uma réplica
exata da proteina natural, em grande escala, com atividade
idéntica e comercialmente acessivel. Para a sua produgao, os

passos sao seguidos a seguir.

Figura 12.1
Identificagdo e isolamento do gene da
BMP-2.

Figura 12.2
Recombinagdo do DNA da proteina.
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IDENTIFICACAO - Avancos cientificos alcancados
no Genetics Institute de Boston, Estados Unidos da Amé-
rica levaram a identificagdo e ao isolamento de um gene

especifico que carrega o codigo genético para se fazer a

Proteina Ossea Morfogenética-2 (Figura 12.1).



RECOMBINACAO - Uma vez o gene isolado, ele é
modificado e recombinado em um DNA comumente uti-
lizado para a producao celular. Recombinante refere-se a
inser¢ao ou recombinagdo de um gene para a producao de

uma célula especifica (Figura 12.2).

CLONAGEM - Assim que as células produtoras cres-
cem e se multiplicam, € incluido esse novo gene em seu DNA.
Esse processo é denominado clonagem e resulta no desenvol-
vimento de uma populagao homogena de células produzin-

do Proteina Humana Recombinante-2 (Figura 12.3).

Figura 12.3
A clonagem celular inicia-se assim que
as células produtoras crescem e se mul-
tiplicam, e esse novo gene é incluido em
seu DNA.
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CRIACAO E ARMAZENAMENTO DO BANCO armazenado a-135°C em camaras controladas. A partir de
DE CELULAS - A partir do crescimento e de distribuigdo  uma pequena produgcio de células, é possivel fazer muitos
de um grupo simples de células produtoras de thBMP-2  milhdes de rhBMP-2 para futuros bancos de células, sendo
em varias amostras, cria-se um banco de células, que é a o processo de identificacdo e clonagem nao necessarios se-

fonte para a produgao futura de rhBMP-2. Esse material é rem repetidos (Figura 12.4 a-c).

124D

124a é

Figura 12.4 a-c

Uma vez criado o banco, uma central de
armazenamento especial é produzida,
iniciando assim a produgdo comercial

da proteina. /
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IMERSAO EM MEIO NUTRICIONAL - Células
produtoras viaveis de thBMP-2 sdo levadas para uma sala
de produgao e inseridos em um spinner flask, meio que
contém nutrientes necessdrios para o crescimento de pro-
dugao da proteina. Esses nutrientes ou “meio”, contém
uma combinac¢do de vitaminas, aminoacidos, minerais e
agucares, porém ele nao contém nenhum composto huma-

no ou animal (Figura 12.5).

TRANSFERENCIA PARA UM BIORREATOR -
Assim que as células se multiplicam e produzem rhBMP-2,
elas sdo transferidas para um biorreator, um meio ambien-
te fechado e controlado por computador, onde se inicia a
produgao da proteina em larga escala. Apés um periodo de
3 dias de crescimento, as células produtoras sao filtradas e
descartadas da proteina, iniciando o processo de purifica-
¢ao da rhBMP-2 (Figura 12.6).
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Figura 12.5
Células produtoras viaveis de rhBMP-2
sd0 imersas em um meio nutricional

para o crescimento da proteina.

Figura 12.6

A seguir, as células sao transferidas para
um biorreator para o inicio de produgao
de proteinas em larga escala.



PURIFICACAO E NANOFILTRAGEM - Para maior
seguranga viral, uma etapa de nanofiltragem ¢ incluida no
processo, mesmo que nenhum componente animal ou hu-
mano tenha sido incluido no processo de recombinacao
(Figura 12.7 a-b).

12.7a

Figura 12.7 a-b

Processo de purificagdo e nanofiltragem
assegurando total seguranca contra a
transmissao de patdgenos.
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CONTROLE DE QUALIDADE - Durante o proces-
so de produgao, rigorosos testes de controle de qualidade
sao feitos para assegurar a seguranga, consisténcia e pure-

za de todo o material (Figura 12.8).

Figura 12.8
Na etapa final do processo, a amostra pas-
sa por um rigoroso controle de qualidade.



PROCESSO DE FORMACAO DO OSSO PELA rhBMP-2

O primeiro passo para a formagao de novo osso € ami- musculo ou periosteo, infiltram-se no composto de RhBMP-2
gracao de células formadoras de osso na regiao. Esse processo  com a esponja de colageno (ACS). Estudos in vitro mostram
¢ denominado quimiotaxia e é definido como o estimulo da que a thBMP-2 pode estimular o quimiotaxismo especifico
migracao celular em resposta a um sinal quimico. Célulasme-  para as células formadoras de osso (Figura 12.9).

senquimais e osteoblastos oriundos da hemorragia do osso,

Figura 12.9

Por meio de um processo de qui-

miotaxismo células mesenquimais 12.9
indiferenciadas sao atraidas pela

rhBMP-2/ACS no local da sua im-

plantacao.
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Estudos in vitro com a thBMP-2 suportam o fato de
que a diferenciacao das células mesenquimais indiferen-
ciadas em osteoblastos formadores de osso desempenha
um papel fundamental na indugao de um novo osso. Sim-
plificadamente, a proteina une-se a receptores especificos
(BRI e BRII) na superficie das células e as estimula a se
diferenciarem em osteoblastos (Figura 12.10). Concomi-
tantemente, pode-se observar a formacao de novos vasos
sanguineos. E possivel hipotetizar também que a rhBMP-2,
assim como para as células formadoras de osso, exerce qui-

miotaxismo para as células endoteliais da regiao.

O novo osso formado pela thBMP-2/ACS remodela-
se e assume a estrutura apropriada para a sua localizacao e
fungao, assim como se poderia esperar do osso hospedeiro.
Ele é bioldgica e estruturalmente integrado com o osso pre-
existente. Em adigao, o osso induzido por thBMP-2/ACS
pode se reparar apds uma fratura, de uma maneira igual
ao 0sso nativo. A tabela 12.1 explica resumidamente a série
de eventos descritos anteriormente. Para se levar a prote-
ina a drea receptora, estudos sobre o carreador ideal tém
sido desenvolvidos. A esponja de colageno (ACS) é, den-
tre os muitos disponiveis no mercado, o carreador ideal

no momento, por apresentar caracteristicas que aglutinam

Figura 12.10

ArhBMP-2 liga-se a receptores especificos
na superficie das células mesenquimais
indiferenciadas, levando-as a se prolifera-
ram e a se diferenciarem em osteoblastos
formadores de osso. De todas as BMPs
existentes, apenas esta apresenta essa pro-
priedade.
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beneficios na eficacia da rhBMP-2. Ela é constituida de co-
lageno fibrilar hemostatico tipo I e dentre suas vantagens
podemos citar:

o carrega o thBMP-2 a 4rea receptora que con-
tém o defeito dsseo;

. apresenta alta afinidade para o BMP;
. cerca de 95% liga-se a BMP apds 20 minutos;

. ocupa espaco tridimensional e serve de matriz
para a formagao do novo o0sso;

. mantém os niveis de concentracao da BMP pelo
periodo desejado para que ele possa atuar;

J mantém ou confina a BMP no local da sua apli-
cacao, a fim de prevenir formacao dssea em ou-
tras regioes indesejadas. (Figura 12.11 a-c)

/\

12.10



IMPLANTACAO
QUIMIOTAXIA
PROLIFERACAO
n DIFERENCIACAO
FORMACAOAOSSEA
E ANGIOGENESE
n REMODELAGEM

Tabela 12.1
Resumo do mecanismo de a¢ao da Rh-
BMP2 no processo de formagdo de um
NOVO 0SSO.

Figura 12.11 a-c

A esponja de colageno como carreador
para o rhBMP-2 provém retencdo do
BMP no local da implantacao, liberan-
do-o lentamente da matriz, além de fun-
cionar como um meio para que 0 novo
0sso se forme.

A thBMP-2/ACS é implantada no defeito 6sseo

A rhBMP-2 atrai células mesenquimais indiferenciadas e outras células formadoras de osso no leito da
implantagao.

A thBMP-2/ACS promove a criacao de um meio onde as células indiferenciadas se multiplicam previa-
mente antes da diferenciagao.

A rhBMP-2 une-se a receptores especificos na superficie da célula indiferenciada levando-as a se trans-
formarem em osteoblastos.

Os osteoblastos respondem a forcas mecanicas locais para produzir novo tecido mineralizado. No mes-
mo periodo, pode-se observar a formagao de novos vasos sanguineos.

O corpo continua a remodelar 0 0sso em resposta ao meio ambiente local a forcas mecanicas.

Tab. 12.1

gale 1211a

Esponja de colageno

BMP associado
ao carreador

Neoformagao dssea
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PESQUISAS CLINICAS

Apds um periodo prolongado de protocolos expe-
rimentais em animais, em que foram comprovadas a se-
guranga e a eficiéncia da rhBMP-2 de regenerar osso tra-
becular vascular no esqueleto facial, um protocolo clinico
rigoroso foi realizado. Informagdes sobre seguranca e efi-
cacia dos estudos pré-clinicos desempenharam um papel
fundamental no desenvolvimento de estudos em huma-
nos. Os estudos iniciais aplicavam-se para o tratamento de
defeitos alveolares de uma parede e cirurgias de levanta-
mento do seio maxilar. Diferentes concentracdes do mate-

rial foram testadas para tratar as mais distintas situagoes

clinicas. A concentracao atualmente aceita é 1,5 mg/ml. To-
dos os estudos mostraram que o 0sso regenerado responde
favoravelmente a cargas funcionais, como, por exemplo, as
geradas por proteses implantossuportadas. A partir dos
resultados dessas pesquisas, um novo campo abriu-se no
tratamento de defeitos nos rebordos alveolares, bem como
defeitos maiores oriundos de tumores, traumatismos ou
para o tratamento de deformidades congénitas, com nos
casos de pacientes fissurados. A sequéncia a seguir descre-
ve o protocolo clinico de pesquisa, bem com os resultados

histolégicos encontrados (Figura 12.12).
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Figura 12.12
Esquema da técnica de remocgdo da bi-
opsia com trefina, ap6s 3 meses.



As caracteristicas histoldgicas do osso formado por . apresenta-se com elevada populagao de osteo-

rhBMP-2/ACS sio as seguintes (Figura 12.13): blastos e osteoclastos, consistente com cresci-
mento e remodelagem dssea;

. espaco medular vascularizado;
) J pouca ou nenhuma evidéncia de resposta
J apresenta-se com alto grau de trabeculado 6s- inflamatéria
seo neoformado contendo espagos vasculariza- _ ) )
. . L]
dos, canais e espacos normais; nenhuma matriz coldgena foi detectada aos 6

meses a 1 ano pos-operatorio.

O comportamento dos implantes sobre o novo osso
formado pela proteina também foi avaliado, mostrando
resultados estatisticamente semelhantes a dreas formadas

por enxerto autogeno (Grafico 12.1).

RAZAO DE SOBREVIVENCIA DOS IMPLANTES
100%

90%

80% |

70% |

60%
1213 50% ‘
40% |
30% |
20%

10% |

6 MESES DE POS-OPERATORIO

7 Infuse

B Enxerto Autégeno

Figura 12.13
Coloracdo H&E, 32 semanas de pos-
operatério (aumento de 10 vezes).

Grafico 12.1

Comportamento clinico dos implantes
entre o osso formado por thBMP-2 e o
osso autégeno. Indices de sucesso seme-
lhantes foram encontrados.

Graf. 12.1
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VANTAGENS E INDICACOES PARA O USO DA RHBMP-2

VANTAGENS

TIPO DE DEFEITO

APROVADA

Sem area doadora.

N3ao reabsorve como o enxerto
autdgeno.

Sem restri¢ao de volume.

Menos tempo cirtirgico.

Defeitos com perda da parede
vestibular, tanto da maxila quan-
to da mandibula.

Enxertos em levantamento do
seio maxilar.

Custo extremamente alto.

Nao esta indicado ainda libera-
do pela fda dos estados unidos
da américa para todos os tipo
de defeito dsseos.

Defeitos verticais ou horizontais
maiores que 2 dentes, associado
a malha de titanio.

Defeitos mandibulares em es-
pessura e altura.

REPROVADA

TECNICA CIRURGICA PARA DEFEITO DA PAREDE VESTIBULAR

local com o devido preparo do paciente para o ato ope-

ratdrio, ja descrito. A critério do cirurgiao e do paciente,

304

O procedimento cirargico é realizado sob anestesia

pode-se somar a isto o uso de sedagao. Os passos de anes-

tesia, incisao e acesso ao defeito dsseo ja foram descritos no

capitulo apropriado.

12.14

Figura 12.14

Incisao horizontal ligeiramente palatini-
zada e incisdes relaxantes, respeitando-se
os principios descritos no capitulo 11.

Figura 12.15

Exposicao do defeito da parede vestibu-
lar. O descolamento do retalho deve ser
preciso, evitando-se laceragdes, tanto da
mucosa quanto do peridsteo.

12.15



12.17

Figura 12.16

Manipulagdo da RhBMP-2 com esponja
de colageno reabsorvivel. O kit do pro-
duto vem com a proteina, a esponja e a
seringa de manipulagao.

Figura 12.17

Insergao do composto rhBMP-/ACS, com
atengdo para uma discreta compressao
sobre o rebordo. Nao é necessario a uti-
lizar membranas ou reforcos estruturais
nos casos de defeitos unitarios. Para de-
feitos maiores, a malha de titanio pode
ser associada.

Figura 12.18

Apods a compactagao do material, sutura
passiva dos retalhos, obtidas por meio
de liberagdo do peridsteo, ja descrito, e
pontos interrompidos com Vicryl ou Ca-
tegute cromado 4-0.

12.18
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TECNICA CIRURGICA PARA DEFEITO EM SEIO MAXILAR

O procedimento cirtrgico é realizado sob anestesia Asequéncia a seguir, descreve, resumidamente, os de-
local, com o devido preparo do paciente para o ato opera- talhes para o uso da rhBMP-2. A tinica diferenca da técnica
tdrio, descrito anteriormente. A critério do cirurgido e do convencional com outros enxertos é que recomendamos a
paciente, pode-se somar a isto o uso de sedagao. A técnica remocao da parede do seio maxilar que foi osteotomizada,

de levantamento do seio maxilar ja estd minuciosamente ao invés de fratura-la em galho-verde e mobiliza-la para

descrita no capitulo devido.

Figura 12.19
Apds acesso ao seio maxilar, a membrana
¢ cuidadosamente descolada com curetas
especificas. Toda a sequéncia da técnica de
levantamento do seio maxilar esta descrita 12.20
no capitulo apropriado. Sugere-se nessa

etapa a remogdo da parede do seio que

ficou mobilizada, para um maior contato

entre a proteina e a membrana sinusal.

Figura 12.20

Apbs o descolamento da membrana, ini-
cia-se a inser¢ao do composto rhBMP/
ACS, de modo a preencher todo o volu-
me proposto para a reconstrugao.
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dentro do seio. Isso se deve ao fato de que a proteina deve
estar em contato direto com a membrana sinusal, fonte de

células mesenquimais indiferenciadas e outras células, im-

portantes para a formagao de novo osso vital.

Figura 12.21
Material de implante inserido e compacta-
do no seio maxilar, seguido de sutura por
pontos interrompidos.

Figura 12.22

Passado um periodo de 5 meses, um
novo 0sso, com caracteristicas morfo-
funcionais, é formado e os implantes
osseointegraveis sao inseridos.
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CASOS CLINICOS

CASO 1 - Paciente SG, género feminino, 31 anos de
idade, leucoderma, com historia de traumatismo dento-
alveolar e perda dentdria em regidao de pré-maxila. Aos
exames clinico e por imagens, constatou-se deficiéncia em
espessura e altura do rebordo, o qual se apresentava com
morfologia irregular, oriunda da causa da perda dentaria.

Tratamento proposto: reconstru¢ao com malha de titanio

associada a rhBMP-2/ACS (Figuras 12.23 a 12.29). 12.23

Figura 12.23

Aspecto clinico pré-operatdrio eviden-
ciando defeito em regido anterior de
maxila.

Figura 12.24
Ap0s acesso cirurgico, um defeito ir-
regular em altura e espessura pode ser
observado.

Figura 12.25

Malha de titanio posicionada e compos-
to de rhBMP-2/ACS inserido sob a estru-
tura metalica.
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Figura 12.26
Aspecto pds-operatorio de 5 meses.

Figura 12.27

Apds o acesso cirurgico, é possivel ob-
servar grande crescimento 6sseo sob a
malha de titanio.



CASO 2 - Paciente do sexo feminino, 60 anos de idade,

leucoderma, apresentando implante subperiosteal fracassado

e perda Ossea extensa em regiao posterior esquerda de maxi-

la, com pneumatizagao extensa do seio maxilar. Tratamento

proposto: Levantamento com acesso pela parede anterior do

seio maxilar, e enxerto concomitante com rhBMP-2/ACS asso-

ciado a matriz 6ssea humana desmineralizada, para a poste-

rior colocagao dos implantes (Figuras 12.30 a 12.36).

12.28 12.29

12.30

11 | Loy
111' .I‘Li‘H J it

.

12.31 12.32

Figura 12.28
Aspecto clinico mostrando osso sauda-
vel, vivo e viavel.

Figura 12.29

Implantes inseridos apés o planejamen-
to adequado, com excelente travamento
primario.

Figura 12.30

Vista parcial de uma radiografia panora-
mica mostrando implante subperiosteal
perdido.

Figura 12.31

Inversdo de contraste de uma radiografia
panoramica onde se observam a pneu-
matizagao do seio maxilar e perda dssea
extensa em regido posterior esquerda de
maxila, resultante do implante perdido
anteriormente.

Figura 12.32
A rhBMP-2/ ACS associada a enxerto
heterdgeno particulado.
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CASO 3 - Paciente do sexo masculino, 54anos, leuder-
ma, com historia de doenga periodontal generalizada e trata-
mento endodontico fracassado resultando em extensa perda
Ossea em regiao posterior de maxila direita, com mobilidade
acentuada dos elementos dentarios envolvidos . Tratamento
Proposto: Exodontia e instalacao de implantes imediatos e
enxerto concomitante com rhBMP-2/ACS, associado a ma-

triz 6ssea humana desmineralizada (Figuras 12.37 a 12.42).

1

Figura 12.33

Aspecto clinico da reconstrugdo em seio
maxilar, apés a técnica convencional e
o preenchimento destes com rhBMP-2/
ACS associado a enxerto heterégeno. Por
cima recobrimento da loja cirtirgica com
membrana de colageno reabsorvivel.

Figura 12.34

Inversao de contraste de uma radiogra-
fia panoramica de 5 meses de po6s-ope-
ratério visualizando o preenchimento e
ganho de altura do seio maxilar, possibi-
litando a instalacdo de implantes.
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2.34

2.36

2.37

Figura 12.35

Inversao de contraste de uma radiogra-
fia panoramica mostrando os 3 implan-
tes instalados sobre a édrea enxertada
com a reabilitagdo protética finalizada,
com um periodo de acompanhamento
de 8 anos.

Figura 12.36

Caso clinico mostrando a protese finali-
zada, com 8 anos de acompanhamento
clinico.

Figura 12.37
Radiografia panoramica mostrando a
perda dssea em regido maxilar direita.



Figura 12.38
Implantes instalados imediatamente
apods a exodontia.

Figura 12.39

Ap6s a instalagdo dos implantes, as
areas sem osso foram preenchidas por
rhBMP-2 utilizando a esponja de cola-
geno absorvivel.

Figura 12.40

ArhBMP-2 utilizando a esponja de cola-
geno reabsorvivel associada a membra-
na de colageno.

12.42

Figura 12.41
Sutura finalizada.

Figura 12.42
Radiografia panoramica imediata mos-
trando o posicionamento dos implantes.

1238 12.39 &

1240 12.41
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OUTRAS FORMAS DE USO DA rhBMP-2

Atualmente, para a regiao bucomaxilofacial, existe li-
beragao pela FDA (Food and Drug Administration) dos Es-
tados Unidos da América apenas para o tratamento de
defeitos de parede vestibular do rebordo alveolar e levan-
tamento do seio maxilar, utilizando-se para isso como car-
reador a esponja de colageno. Porém, pesquisas clinicas
estdo atualmente em andamento para o tratamento de ou-
tras formas de defeitos dsseos, bem como para se procu-
rar outro carreador que possua outras indicagdes ou van-
tagens quando comparado com o atualmente utilizado. A
seguir, serao descritos casos ilustrativos sobre o potencial
da rhBMP-2 para outras situagdes clinicas, como para o

tratamento de fissurados, defeitos resultantes de tumores

12.44

Figura 12.43
Mandibula ressectada devido a osteorra-

dionecrose e estabilizada com uma placa
do sistema de 1,5 mm na banda de tensao
superior, e uma de 2,4 mm na banda de
compressao.

Figura 12.44
Aplicagao de rhBMP-2/ACS posicionada
entre os cotos do defeito.

Figura 12.45
Osso autégeno medular removido com
trefina da crista iliaca.

ou traumatismos, bem como o uso de outros carreadores
como ceramicas, osso homdgeno de banco, hidroxiapati-

ta, dentre outros.

CASO 4 - Paciente H H, 61 anos de idade, leucoderma,

apresentando defeito resultante de ressec¢ao mandibular de-

vido a quadro de osteorradionecrose (Figuras 12.43 a 12.50).




Figura 12.46

Aspecto vestibular do defeito preenchido
com osso autégeno medular obtido da
crista iliaca e 1,5 mg/ml rhBMP-2/ACS.

Figura 12.47

Outra camada de rhBMP-2/ACS associa-
do a membrana de colageno é reinserida
no defeito.

Figura 12.48

Radiografia panoramica de 2 meses de
pos-operatdrio. Pode-se verificar forma-
¢do dssea precoce e fratura da placa na
banda de tensao.

Figura 12.49

Radiografia panoramica de 6 meses de
pos-operatdrio evidenciando neoforma-
¢do dssea completa e placa da banda de
tensao parcialmente removida. O corpo
mandibular é restaurado e os dentes re-
manescentes, removidos.

Figura 12.50
Aspecto clinico mostrando os implantes
prontos para a reabilitacao.

12.48 12.49

12.50
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“Expansao do rebordo. Simplesmente parecido como um alvéolo fresco” Scipioni
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INTRODUCAO

A técnica modificada da Expansao Cirtrgica do Re-
bordo (ECR) aplicada em situagdes clinicas de atrofia do
rebordo alveolar da maxila e da mandibula tem como fina-
lidade o alargamento em espessura do osso alveolar atrofi-
co dos maxilares para a colocagao imediata dos implantes
dentérios, permitindo a insergao destes sem o uso prévio

de enxertos 0sseos autdgenos.

Esta foi relatada pela primeira vez por Simion et al.,
em 1992, onde estabeleceram cortes longitudinais em toda
a extensao do rebordo alveolar, provocando uma fratura
em galho-verde através da aplicagdo de movimento por
uso de cinzel manual e cobertura dos implantes com mem-
brana de PTFex (politetrafluoroetileno expandido). Eles
obtiveram um aumento significativo do rebordo alveolar
e realizaram a colocacao imediata dos implantes. Poste-
riormente, em 1994, Summers apresentou a técnica da os-
teotomia do rebordo alveolar como um novo método de
colocar implante no osso maxilar sem utilizar as brocas de
perfuracao dos sistemas. Ele afirmou que, com esta técnica,
haveria melhor qualidade na densidade 6ssea em torno da
superficie do implante, com resultados superiores aos ob-
tidos pela fresagem convencional, principalmente em osso
tipo IV. Ele denominou esta técnica ridge expansion osteo-

tomy, ou seja, técnica cirurgica de expansao do rebordo.



A partir de entao, varios autores tém mostrado a
aplicabilidade desta técnica. Em 2007, Garcez e Aratjo re-
lataram uma modificacao da técnica, com descolamento de
retalho mucoperiosteal com um limite de até 5 mm da cris-
ta alveolar, realizando trés osteotomias, uma horizontal e
duas verticais, com caneta de alta rotagao através do uso de
uma broca cilindrica de ponta fina, respeitando uma pro-
fundidade de até 5 mm. Apds a expansao e insercao dos
implantes dentarios, a parede vestibular do rebordo alve-

olar que foi expandida é coberta por osso sintético bovino

CONCEITOS BIOLOGICOS

O processo de cicatrizagdo que se segue ap0s a rea-
lizagao da técnica de ECR, entre as duas paredes (vestibu-
lar e lingual), é de se esperar que ocorra de forma similar
que ocorre num processo apds uma fratura dssea. Histolo-
gicamente, aos 40 dias ja se pode observar um novo 0sso
contendo ostedcitos com lacunas, e uma matriz contendo
varias camadas de mineraliza¢do. Os osteoblastos responsa-
veis pelo reparo diferenciaram-se das células mesenquimais
preexistentes localizadas nas fissuras originais das paredes
Osseas, com consequente depdsito de novo osso de melhor

densidade dentro defeito cirurgicamente criado.

Num periodo posterior (3 meses), pode-se observar
uma maturag¢do do osso regenerado existindo um aumento
progressivo da matriz calcificada, contendo uma quantida-

de numerosa de ostedcitos.

Figura 13.1

Microfotografia mostrando um trabecu-
lado com um novo 0sso com numerosas
lacunas contendo osteoblastos e vasos
sanguineos, que se desenvolveu a partir
da fenda intradssea decorrente da ex-
pansao cirargica do rebordo.

mineral inorganico e realizada uma sutura simples dos te-

cidos mucogengivais, vestibular e lingual.

Neste capitulo, sera apresentada a descri¢ao completa
desta técnica modificada, apresentando alguns aspectos em
nivel celular do que acontece com o osso entre os implantes,
relatando casos clinicos nas diversas regides da cavidade
bucal, mostrando algumas indicagdes e dicas clinicas como
tomar uma decisao de quando aplicar a técnica, para que
cada vez mais, se obtenham melhores resultados e uma pre-

visibilidade cirtrgica de sucesso.

Ja aos 5 meses, 0 0sso lamelar é totalmente substituido
por uma matriz dssea esponjosa, existindo um trabeculado
Osseo rico em células circundado uma fina camada de tecido
osteoide, coberta por células precursoras dos osteoblastos
(Figura 13.1).

Ao final do processo, esse trabeculado apresenta ca-
racteristicas de um osso maduro, entrando num processo de
remodelagem e pronto para receber as cargas funcionais dos

implantes.

. o " '

S

13.1
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INDICACOES

A técnica modificada de ECR tem um principio e J diminuigao do tempo cirargico;
fundamento bdsico: aumentar de imediato aquele re- . diminuigdo do tempo de tratamento;
bordo alveolar atrofico, que tenha uma espessura mi- . diminuicdo do custo do tratamento;
nima de 2 mm ou mais de largura e uma altura minima o indices de sucesso semelhantes a outras
de 8 mm, para que permita a colocagdao imediata do im- técnicas;

plante dentdrio. Comparada com as técnicas de enxer-
tia para aumento da espessura do rebordo, esta técnica

apresenta as seguintes vantagens:

. auséncia de area doadora do enxerto;
. possibilidade colocagdo simultanea dos
implantes;

REPROVADA

Espessura do rebordo entre 3 e Espessura do rebordo de 3 mm Espessura do rebordo menor

L1000/ O i Altura vertical do rebordo entre G 2
DEFEITO Altura vertical do rebordo acima 10e 15 mm Altura vertical do rebordo menor
de 15 mm que 10 mm
LOCALIZAC AO Regioes anteric,)r e posterior da Regiao anterior da maxila Qualq}ler regiao da maxila e
maxila e mandibula mandibula
TIPO DE OSSO Tipos I, Il e III Tipo IV
Tab. 13.1
Tabela 13.1

Indicagdes quanto ao tipo e localizagdo
de defeito e tipo de osso possivel para

realizar a técnica.
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TECNICA CIRURGICA

O procedimento cirurgico é realizado sob anestesia lo-
cal com o devido preparo do paciente para o ato operatdrio.
A critério do cirurgiao e do paciente, pode-se somar a isto o

uso de sedagao.

INCISAO - Realizada a técnica anestésica local do
tipo infiltrativa, faz-se uma incisdo linear em toda a exten-
sao do espaco edéntulo, percorrendo com uma lamina de
bisturi n® 15 perpendicular ao rebordo alveolar. Nas extre-
midades da incisdo linear, sdo realizadas incisoes verticais
na regiao vestibular de alivio e/ou circulares em torno da(s)

unidade(s) dentaria(s) existente(s) (Figura 13.2).

13.3

DESCOLAMENTO DO RETALHO - A seguir, pro-
cede-se 0 descolamento do retalho vestibular, de tal manei-
ra a incluir o peridsteo. Ap6s uma exposi¢ao de 5 mm de
0ss0, uma incisao periosteal € realizada no sentido mesio-
distal de toda a extensao do retalho vestibular, dividindo-o.
A partir desse ponto, o retalho passa a ser levantado de
maneira parcial por mais 3-4 mm, deixando o peridsteo to-

talmente aderido a parede 6ssea vestibular (Figura 13.3).

13.2

Figura 13.2
Desenho da incisao para a técnica de ex-
pansao do rebordo.

Figura 13.3

Descolamento do retalho mucoperios-
teal de até 5 mm, a partir da incisdo,
de ambos os lados. Pela face vestibular,
o retalho é dividido com uma incisao,
mantendo o peridsteo totalmente ade-
rido a parede 6ssea vestibular, sendo o
descolamento vestibular ampliado, ago-
ra sem o periosteo, por mais 4 mm.
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REALIZACAO DAS OSTEOTOMIAS - Para realizar
as osteotomias, sao utilizadas brocas diamantadas cOnicas
n® 3205 ou carbides troncoconicas n® 700, montadas em peca
reta em alta rotagdo. Inicia-se a técnica com duas osteoto-
mias verticais na face vestibular do rebordo alveolar, deli-
mitando-se mesiodistalmente o espago correspondente para

receber a expansao, tomando-se o cuidado para que elas se

posicionem a 2 mm de seguranca das raizes, caso existam
dentes adjacentes ao defeito. Essas osteotomias iniciam-se a
partir da crista alveolar e progridem apicalmente por uma
extensdo de cerca de 7 mm. A osteotomia é aprofundada no
tecido duro até romper o osso cortical e atingir o osso espon-

joso. A seguir, realiza-se a osteotomia horizontal em toda a

extensao linear no rebordo alveolar (Figura 13.4).
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Figura 13.4

Inicialmente, realizamos as osteotomias
verticais sob o periosteo. Essas osteoto-
mias iniciam-se a partir da crista alve-
olar e progridem apicalmente por uma
extensdo de cerca de 7 mm. A seguir, a
osteotomia horizontal é realizada, bem
no centro da crista 0ssea, unindo neste
ponto as osteotomias verticais previa-

mente confeccionadas.

Figura 13.5

A expansao da parede vestibular no sen-
tido externo pode ser obtida através do
uso de cinzel reto, exercendo uma forga
moderada no sentido vestibular, criando
uma fratura tipo galho-verde. Apds o
momento desta fratura, o segmento 6s-
seo permanecera aderido pelo peridsteo
que nao foi descolado, sendo esse perios-
teo responsavel pela nutrigao vascular do
segmento dsseo mobilizado.



EXPANSAO DO REBORDO - Apos as osteotomias,
inicia-se a expansao da parede bucal, no sentido externo
da crista. Para essa expansao, recomenda-se o uso de um
cinzel reto para a expansao dssea (Figura 13.5), introdu-
zido na osteotomia horizontal criada no rebordo alveolar
e realizando-se movimentos delicados no sentido vestibu-

lar, para se obter uma fratura do tipo galho-verde deste

136a

Figura 13.6 a-c
Desenho esquematico da expansdo Os-
sea da parede vestibular.

Figura 13.7
Crista alveolar expandida e pronta para
receber os implantes.

segmento. O leito dsseo foi preparado pela modificagao da
técnica de ECR, conforme mostra o desenho esquematico
da técnica com as osteotomias (horizontal e verticais), com
a manutengao da inser¢ao mucoperiosteal na porgao basal
da parede vestibular expandida (Figuras 13.6 a-c). A partir
da manobra anteriormente descrita, a crista encontra-se ex-

pandida e pronta para receber os implantes (Figura 13.7).

13.6b

13.7
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INSERCAO DOS IMPLANTES - Nesta etapa, o lei-
to a receber o(s) implante(s) é preparado seguindo as ins-
trugdes do fabricante do implante escolhido. Um planeja-
mento rigoroso em relagao ao didmetro e comprimento do
implante deve ser realizado. Nesta fase, pode-se observar

que a unidao mucoperiosteal da parede vestibular deve ser

mantida (Figura 13.8).

13.10

ENXERTO DE PREENCHIMENTO E SUTURA -
Apos a insercao do(s) implante(s), um enxerto particulado
homdgeno, heterégeno ou aloplastico deve ser realizado
de forma a preencher todo o aspecto vestibular da loja ci-
rurgica, bem como nas interfaces dsseas que se formaram
(Figura 13.9). Esse enxerto, como todo bom osteocondutor,
servira de arcabougo para as células repararem as interfa-
ces, bem como para dar uma forma mais regular ao rebor-
do. A seguir, o retalho é posicionado e suturado por meio
de suturas simples, de tal forma a aproximar as bordas da
incisao e fechar toda a loja cirtrgica (Figura 13.10). Nos ca-
sos de implantes nao submersos, eles podem ficar expostos
na cavidade bucal. Cuidados poés-operatorios de rotina, ja
descritos, devem ser adotados e, apds 5 meses, os implan-

tes ja podem ser ativados.

Figura 13.8
Enxerto e bloco mobilizado estabilizados
e fixados com placas e parafusos apro-
priados, dando rigidez ao conjunto e,
consequentemente, permitindo o reparo.

Figura 13.9

Enxerto particulado posicionado sobre
todas as faces vestibular e oclusal da loja
cirurgica. A inser¢do de uma membrana
de colageno reabsorvivel pode ou nao
ser utilizada nesta fase.

Figura 13.10
Sutura por pontos simples, com passivi-
dade, finalizam a técnica.




SITUACOES CLINICAS

CASO 1 - Paciente A.S., género feminino, 52 anos de

idade, com auséncia do incisivo lateral superior com grande

deformidade na regiao. Nos propusemos a insercao de um

implante dentario, sem enxerto dsseo, utilizando a técnica

modificada de expansao dssea da parede vestibular associa-

da a osso sintético (Figuras 13.11 a 13.15).

13.11

1312 1313

13.14 13.15

Figura 13.11
Vista frontal da regido 12, com um dente
provisorio.

Figura 13.12

Vista oclusal com a presenga de grande
deformidade, provavelmente devido a
cirurgia traumatica.

Figura 13.13
Momento apds a expansao 6ssea e inser-
¢ao do implante dentario.

Figura 13.14

Pés-operatoério imediato, apds a insergéo
do implante associado a osso sintético e
sutura com pontos isolados.

Figura 13.15
Controle de 2 anos ap6s a reabilitagdo
protética.
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anos de idade, com agenesia congénita dos incisivos la-
terais superiores. Tratamento proposto: cirurgia para im-
plante, com técnica de expansao cirargica do rebordo na

regiao do dente 12 e implantacao convencional na regiao

CASO 2 - Paciente RS, género masculino, com 21

do 22 (Figuras 13.16 a 13.22).
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e 13.18

Figura 13.16

Imagem clinica frontal da regido anterior,
onde se observa agenesia congénita dos
dois incisivos laterais.

Figura 13.17

Radiografia panoramica onde se consta a
auséncia congénitas dos incisivos laterais
superiores, com um bom espaco inter-
dentario e em uso de aparelho ortod6n-
tico intrabucal.

Figura 13.18
Expansao cirargica do rebordo da regiao
do dente 12. Nota-se uma adesao do pe-

13.16

13.19  13.21

13.20 13.22

ridsteo, que foi dividido na por¢ao mais
apical do segmento osteotomizado.

Figura 13.19

Insercao do implante na regiao do dente
12 apés a realizagao da ECR. Neste mo-
mento, as interfaces entre os segmentos
osteotomizados devem ser preenchidas
por um substituto dsseo ndo autégeno.

Figura 13.20
Preenchimento com 0sso bovino mine-
ral inorganico.

Figura 13.21

Radiografia periapical poés-operatdria
de 7 dias. Neste momento, observa-se o
posicionamento ideal do implante.

Figura 13.22
Aspecto clinico da reabilitagdo com con-
trole de 2 anos.



CASO 3 - Paciente ADD, género masculino, 39 anos

de idade, apresentava auséncia dos dentes 25 e 26, com

protese fixa que falhou apds alguns anos. Para a insercao

de implantes com diametro adequado e bem posicionados,

a técnica de expansao foi indicada (Figuras 13.23 a 13.28).

i

13.23

13.24 13.25

13.27

13.26

Figura 13.23

Aspecto clinico mostrando auséncia de
pré-molar e molar. Aos exames clinico e
tomografico, verificou-se pouca espes-
sura para se inserirem implantes de dia-
metro adequado com os dentes a serem
restaurados.

Figura 13.24

Incisdo e acesso ao rebordo. Um defeito
pequeno em espessura € verificado nes-
se momento.

Figura 13.25
Osteotomias realizadas com uma broca
diamantada.

Figura 13.26

Com um cinzel apropriado, realiza-se a
expansao do rebordo. O osso bem poro-
so permite a realizacdo da técnica sem
maiores problemas.

Figura 13.27
Implantes inseridos com um travamento
primario excelente.

Figura 13.28

Enxerto heterdégeno realizado para o
preenchimento das interfaces prove-
nientes da expansao 6ssea do rebordo.
Neste momento, o dente 27 foi extraido
e um implante, inserido no alvéolo.

13.28
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DICAS CLINICAS

Feita a andlise do tipo de rebordo alveolar que se
apresenta para a realizagao do tratamento cirargico através
dos implantes dentdrios, passa-se para a andlise seguinte,
de critérios e conceitos cirurgicos, onde através da tabe-
la 13.2, serdo tomadas decisdes, desde situagdes de apro-

vagao, de cautela ou de reprovacao, que podera se definir

Incisao na crista alveolar

Reta, com duas incisdes rela-
INCISAO E xantes verticais
DESCOLAMENTO Descolamento parcial de até

MUCOPERIOSTEAL 5mm a partir da crista
Retalho mucoso

Diamantada troncoconica in-
TIPO DE vertida com 10 mm de altura
BROCA e 0,9 mm de didmetro

Osteotomias verticais parale-
las entre si, a partir da crista
do rebordo alveolar pene-
trando até romper a cortical

OSTEOTOMIA externa

Osteotomia horizontal acom-
panhando a anatomia da de-
ficiéncia do rebordo

Presenca de parede vestibu-
lar com espessura acima de
2 mm

QUANDO FAZER Parede vestibular cortical,

com um bom volume de te-
cido esponjoso e boa plastici-
dade Ossea

uma previsibilidade cirargica de sucesso para cada caso.
Serdo apresentados parametros para a realiza¢ao da cirur-
gia, desde o momento inicial da incisdo, do descolamento
mucoperiosteal, da selegcao da broca cirurgica, da realiza-
¢do das osteotomias — horizontal e verticais — e da realiza-

¢do da técnica modificada da ECR.

REPROVADA

Presenca de faixa de gengiva = Auséncia total de gengiva inse-
inserida entre 1 e2 mm rida, com laceracdo da mucosa
durante a realizagao da incisao

Pouca altura do rebordo alveo- e .
em regido anterior

lar residual

Necessidade de deslocamento Lo e o U e e

. tomicas nobres
de retalho de mais de 5mm na
regidao posterior da mandibula
Diamantada que ndo seja Cirtrgica de aco
troncocOnica invertida, com
10 mm de altura e 0,9 mm de
didmetro
Osteotomias verticais quan- Osteotomias verticais em rebor-
do, em espago para um unico do residual menor que 5 mm e/
implante, existe a presencade ~ ou proximidade de estruturas
dois dentes anatomicas nobre
Crista alveolar que, além da Osteotomia horizontal em rebor-
deficiéncia de espessura, apre- do com extrema concavidade
senta deformidade estrutural
Parede vestibular com espes- Parede vestibular com espessu-
sura entre 1 e 2 mm ra menor que 1 mm
Parede vestibular muito cor- Auséncia de tecido esponjoso

tical, com volume de tecido
esponjoso reduzido e pouca
plasticidade dssea

Tah. 13.2
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“Bons resultados vém com a experiéncia.
E a experiéncia vem dos maus resultados” Joachim Prein

CAPITULO 14

GERENCIANDO OS ACIDENTES E
AS COMPLICACOES EM CIRURGIAS
RECONSTRUTIVAS
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GERENCIANDO OS ACIDENTES E
AS COMPLICACOES EM CIRURGIAS
RECONSTRUTIVAS

JAIME GIUSEPPE RODRIGUEZ CHESSA

HENRIQUE DUQUE DE MIRANDA CHAVES NETTO
FREDERICO FELIPE ANTONIO DE OLIVEIRA NASCIMENTO
LEANDRO EDUARDO KLUPPEL

RENATO MAZZONETTO

INTRODUCAO

Apesar de todos os avangos cientificos e tecnologicos
disponiveis aos cirurgides, eventualmente alguns dos pa-
cientes enfrentarao algum tipo de acidente ou complicagao
relacionada ao procedimento reconstrutivo do rebordo al-
veolar. Alguns fatores, obviamente, podem diminuir os ris-
cos de intercorréncias, devendo estar incorporados a rotina
do cirurgido. A tabela 14.1 ilustra alguns aspectos contro-
laveis pelo profissional, que podem se correlacionar com o

sucesso ou fracasso do procedimento cirurgico realizado.

FRACASSO

Conhecimento de anatomia Desrespeito as estruturas anatomicas

Respeito aos principios de técnica Preparo inadequado do cirurgiao

cirtargica

Instrumentos e equipamentos ade- Cursos de treinamento sem qualidade
quados

Experiéncia do cirurgiao Pouca experiéncia

Documentagao sistematica dos casos  Uso inadequado de exames por imagens
Tab. 14.1

Tabela 14.1

Tabela mostrando os fatores inerentes ao
cirurgido, que podem definir o sucesso
ou o fracasso do procedimento de re-
construcao.



E importante, do ponto de vista didatico, diferenciar
um acidente de uma complicacao. Como esta ilustrado no
diagrama 14.1 a-b entende-se por acidente aquelas intercor-
réncias que ocorrem durante o ato cirargico. Em contrapar-

tida, as complicagoes sao aqueles eventos inesperados que

ACIDENTES
(TRANSOPERATORIO)

AREA DOADORA AREA RECEPTORA

Muitos dos acidentes e complicagdes observados
em cirurgias reconstrutivas dos rebordos alveolares sao
comuns aos mais diversos procedimentos cirtrgicos, tais

como hemorragias, formacao de hematoma, infecgao, den-

EDEMA

TRISMO
HEMORRAGIA
HEMATOMA OU EQUIMOSE

INFECCAO
LUXACAO DA ATM

Diagrama 14.1 a-b
Algoritmo mostrando os possiveis aci-
dentes e complicagdes.

Tabela 14.2

Acidentes e complicagdes mais comuns
aos diversos procedimentos cirtrgicos
na cavidade bucal.

se desenvolvem no periodo pds-operatorio. Para facilitar
a compreensao, os acidentes e as complicagoes serao dis-
cutidos para a drea doadora e a drea receptora do enxerto

0sseo.

COMPLICACOES
(POS-OPERATORIO)

AREA DOADORA AREA RECEPTORA

tre outros. A prevencao e o tratamento destas condig¢oes
listadas na tabela 14.2 podem ser encontrados em livros-
texto de cirurgia e a sua discussdao nao é o objetivo deste

capitulo.

LACERACAO DE TECIDOS MOLES

FRATURA DE INSTRUMENTOS
COMUNICACAO BUCOSSINUSAL

DESLOCAMENTO DE DENTES E/OUA
INSTRUMENTOS PARA CAVIDADES ANATOMICAS

DISTURBIOS NEUROSSENSORIAIS

FRATURA DOS MAXILARES OU
ESTRUTURAS DENTARIAS

Tab. 14.2

335



ACIDENTES RELACIONADOS A AREA DOADORA DE ENXERTOS

HEMORRAGIAS

Todo procedimento cirtrgico leva a ruptura da con-
tinuidade dos tecidos, gerando niveis de sangramento va-
riados. Em condi¢des normais, ele é contido por meio das
manobras cirtrgicas bdsicas como compressao e tampona-
mento. E extremamente raro, em intervengdes na cavidade
bucal, hemorragias que provoquem a perda de um volume
sanguineo que leve o paciente ao risco de hipovolemia. O
conhecimento das manobras de hemostasia (cirargica ou
nao) deve fazer parte da formacdo do implantodontista

que se propoe a realizar cirurgias avancadas.

FRATURA MANDIBULAR

E um acidente incomum de cirurgias para a retirada
de enxertos ¢sseos. Em geral, resulta de aplicagao de forgas
excessivas. E necessario que o cirurgiao tenha cuidado redo-

brado quando estiver trabalhando com pacientes com idade

Figura 14.1

Fratura da tabua lingual da mandibula
apos a aplicagdo de forca excessiva du-
rante a remogao do enxerto da sinfise
mandibular (seta).

Figura 14.2

Radiografia panoramica evidenciando a
fratura incompleta da sinfise mandibular
demonstrada na figura 4. O tratamento
desta condi¢do nao requer o uso de fixa-
¢do interna rigida.
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avancada, devido a possibilidade de existéncia de osteopo-

rose, situagao que poderia facilitar uma eventual fratura.

Diante de um acidente como este, o primeiro passo
¢ determinar se a fratura é completa ou nao. Nas fraturas
incompletas, pelo menos uma das tabuas (vestibular ou lin-
gual) permanece integra, nao havendo mobilidade entre os
fragmentos dsseos. Nestas condi¢des, nao ha necessidade de
fixar a fratura, estando indicada apenas a restri¢cao de dietas

solidas por 45 dias e controle clinico-radiografico rigoroso.

Contrariamente, as fraturas completas necessitam de
fixagao interna rigida (com placas e parafusos) para que
ocorra reparo 0sseo. Assim, diante de uma intercorréncia
desta magnitude, o profissional deve encerrar o procedi-
mento de enxertia, conter algum eventual sangramento
que se faga presente, suturar as incisdes e encaminhar o

paciente de imediato a um cirurgiao bucomaxilofacial para

tratamento definitivo.




COMUNICACAO BUCOSSINUSAL

A comunicacao entre a cavidade bucal e o seio maxi-
lar € um acidente que ocorre com relativa frequéncia quan-
do da remocdo de enxertos dsseos da tuberosidade maxi-
lar. Quanto maior a pneumatizagao do seio maxilar, maior

o risco de ocorrer uma comunicag¢ao bucossinusal.

O tratamento desta condigao exige a sutura oclusiva
do retalho para promover o selamento da comunicagao. Tao
importante quanto esta etapa sao os cuidados que o pacien-
te deve ter no pds-operatdrio: evitar soar o nariz, higiene
bucal rigorosa, eliminar o consumo de cigarro e evitar pres-
sdo negativa (p. ex., uso de canudos para ingerir liquidos). A

proservagao pos-operatdria € igualmente importante.

FRATURA DE BROCA

Este acidente é geralmente causado por forga excessi-
va durante a manipulagao de instrumento rotatdrio ou por
problemas relacionados a propria broca (perda de corte,

diversos ciclos de uso).

Obviamente, a broca deve ser removida sempre que
possivel — e que o acesso a esta seja adequado. Quando ela
nao puder ser removida, pode ser mantida no local desde
que a cirurgia tenha sido feita, respeitando-se as normas de
biosseguranga. Controles pos-operatdrios clinicos e radio-

graficos estao recomendados periodicamente.

Figura 14.3
Vista parcial de uma radiografia pano-
ramica evidenciando fratura do corpo
mandibular (seta) em um paciente
submetido a osteotomia segmentar pos-
terior. Esta condigdo requer tratamento
especifico.
Figura 14.4
Comunicagao bucossinusal ocorrida du-

rante a remoc¢ao de um enxerto 6sseo da
tuberosidade maxilar.

Figura 14.5

Radiografia panoramica mostrando
uma broca fraturada durante a osteoto-
mia para remocgao de enxerto dsseo do
ramo mandibular direito.
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COMPLICACOES RELACIONADAS A AREA DOADORA DE ENXERTOS

DEISCENCIA DE SUTURA

Esta complicagao que nao € observada com frequ-
éncia pode ocorrer por infeccao da ferida cirurgica, su-
tura do acesso cirtrgico sob tensao, sutura incorreta dos
planos, traumatismo excessivo durante a retirada do en-
xerto, traumatismo por préteses ou também por falta de
adesao as orientagdes pos-operatdrias por parte do pa-

ciente (Figura 14.6).

O tratamento desta condicao dependera basica-
mente do seu tamanho e da presen¢a ou nao de infec-
¢ao associada. Em geral, deiscéncias pequenas que nao
estejam infectadas cicatrizam satisfatoriamente com cui-
dados locais e aplicagao topica de solugdes antissépticas.
Para casos mais extensos, a reintervengao cirurgica esta
indicada, sendo necessarios a limpeza local, avivamento

das bordas da ferida e sutura por planos.

Para prevenir este tipo de complicagao, recomenda-
se técnica cirurgica adequada, respeitando-se os princi-
pios bioldgicos de confeccao e manuseio dos retalhos.
Além disto, é necessario que o paciente obedeca as orien-

tagOes pos-operatorias.
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EQUIMOSE E EDEMA

Estas sao complicagOes frequentes apds procedimen-
tos de enxertia 0ssea. Estao relacionadas a manipulacao
excessiva dos tecidos, promovendo aumento do sangra-
mento ou extravasamento de plasma no local. E importan-
te salientar que estas condicdes dependem também das ca-
racteristicas proprias de cada paciente, como, por exemplo,

fragilidade capilar (Figura 14.7).

Nem sempre € possivel prevenir estas complicagoes.
O foco do cirurgiao deve se concentrar em minimizar estas
intercorréncias. Para tanto, técnica cirargica adequada e re-
dugao do tempo cirurgico sao pontos-chave. Além disto, o
uso de anti-inflamatorios esteroidais no pré-operatorio pa-

rece diminuir a intensidade do edema no pos-operatdrio.

INFECCOES

Infecgdes pds-operatorias que envolvem areas doadoras
de enxertos 0sseos sao achados incomuns, sendo originadas
pela contaminagao do sitio cirtirgico por micro-organismos
da prépria cavidade bucal. Deiscéncias de sutura podem le-
var a este tipo de quadro clinico. Outras causas incluem a pre-
senca de pequenos fragmentos ¢sseos localizados na regiao
subperiosteal, hematomas infectados ou presenga de corpos

estranhos dentro dos tecidos (Figura 14.8).



A prevencao de infeccdo consiste em adotar medidas
de biosseguranca, aplicagao de principios de técnica cirtr-
gica adequadamente e acompanhamento pds-operatdrio

rotineiro.

O tratamento destes quadros requer debridamento e,
eventualmente, drenagem cirtirgica, administragao de antibi-
oticos e remogao de algum agente etioldgico que possa even-

tualmente estar presente, como, por exemplo, fragmentos 6s-

seos desvitalizados.

14.7

Figura 14.6
Deiscéncia de sutura apds a remogao de
enxerto de mento causada por falta de

sutura do plano muscular.

Figura 14.7
Equimose apds o enxerto de mento cau-
sada por extravasamento sanguineo.

Figura 14.8

Presenca de secre¢ao purulentanaregiao
doadora de mento causada por contami-
nagao apos a deiscéncia da sutura.
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ACIDENTES RELACIONADOS A AREA RECEPTORA DE ENXERTOS

DEISCENCIA DA AREA RECEPTORA

Causas — Dentre as intercorréncias relacionadas a area
receptora, a deiscéncia do retalho é a mais frequente, estan-
do associada comumente a perda total ou parcial do enxer-
to. A etiologia esta associada a sobrecorrecao excessiva do
defeito em questdo ou a arestas cortantes, suturas do retalho

sob tensao, assim como suturas mal realizadas.

Prevencao — Para se evitar este tipo de intercorréncia,

deve-se mensurar de forma adequada o volume 6sseo, a fim

vagao visando avaliar a regressao ou evolugao da exposigao.
Um desgaste com broca diamantada sob refrigeracao intensa
também pode ser indicado, diminuindo o volume do enxerto

ou os angulos e as arestas responsaveis pela exposicao.

Ja em casos de exposi¢ao maior que 2 mm, recomenda-
se novo procedimento cirtrgico, a fim de remover tecido ds-
seo infectado e/ou necrosado, assim como desepitelizagao das
bordas da ferida e nova sutura. Caso o enxerto se encontre
instavel (com mobilidade por falha da fixagao ou técnica erra-

da), este deve ser removido e outro procedimento de enxerto

de se evitarem sobrecorre¢des, regularizar de forma adequa-  Jeve ser agendado s6 ap6s o reparo do tecido mole.

da o enxerto arredondando as espiculas e arestas presentes,

<2mm Bochechos com clorexidina a 0,12%
e/ou aplicacao tépica de
clorexidina gel a 2%
Desgaste da area exposta
com broca diamantada

assim como a realizagao de suturas de forma adequada, sem

tensoes, assim como uso de fio de sutura adequado.

Tratamento — O tratamento dependerd do grau da ex-

posigao. Em casos de exposi¢ao pequena (menor que 2 mm), >2 mm Desepitelizagio cirtrgica das bordas
e desgaste superficial do enxerto

pode-se prescrever bochechos com clorexidina a 0,12% ou a

Enxerto instavel Remogao do enxerto e novo procedimento
aplicacao topica de clorexidina gel a 2%, assim como proser- exposto ao meio bucal s6 ap6s a reparacao do tecido mole
Tab. 14.3

14.10
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Tabela 14.3

Tipos de tratamento propostos para di-
ferentes graus de exposi¢do dos enxertos
6sseos intrabucais.

Figura 14.9

Uma pequena exposicdo tratada com a
aplicagdo topica de clorexidina gel a 2%
possibilitou o fechamento do enxerto por
segunda intengdo. A presenca de parte
do parafuso ndo é um fator de risco para
o sucesso da reconstrucio, desde que a
regido apresente-se saudavel.

Figura 14.10

Presenca de fistula com drenagem de
secregao purulenta, 2 meses apos a reali-
zacao de enxerto 0sseo em bloco.



Figura 14.11
A exploragdo cirtrgica revelou que o en-
xerto dsseo encontrava-se necrotico e com

mobilidade.

Figura 14.12
O enxerto e o parafuso foram removidos
e a area receptora debridada.

Figura 14.13

Grande exposi¢do do enxerto apds duas
tentativas fracassadas de fechamento da
deiscéncia. A exposigao do bloco resultara
em desvitalizagdo deste, bem como forma-
¢do de tecido conjuntivo sobre ele, resul-

tando na maioria das vezes em perda total
da reconstrugao.

Figura 14.14

Deiscéncia apds o uso de malha de
titdnio. A exposi¢do de porcao da ma-
lha, principalmente por palatino, é um
achado comum da técnica, porém sem
comprometer o resultado final.

Figura 14.15
Aspecto clinico apds o rebatimento do reta-
Iho, com a malha ainda em posigao.

14.11

1413 1414

1415 14.16

Figura 14.16

Diferente do bloco, uma exposi¢do de
parte da malha ndao comprometera ne-
cessariamente todo o volume do enxer-
to, resultando em ganho parcial.
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REABSORCAO EXAGERADA DO ENXERTO

Etiologia — A reabsor¢ao dos enxertos é um fato fre-
quente, que varia entre individuos, baseado no tipo de osso
utilizado. Em geral, os enxertos medulares apresentam po-

tencial de reabsor¢ao superior ao dos enxertos corticais.

O tempo para a incorporagao do enxerto ao leito receptor
também se relaciona com a reabsor¢ao do material enxertado,
sendo o grau de reabsorg¢ao diretamente proporcional ao tempo
de espera para a incorporagao deste enxerto ao leito receptor.
Deste modo, quanto maior o tempo entre o procedimento de

enxerto e a instalagao do implante, maior a reabsorgao deste.

Outros fatores como traumatismo local por proteses,
infec¢do, assim como deiscéncias na regiao receptora, estimu-

lam significativamente o processo de reabsorcao do enxerto.

Prevencao — Deve-se sempre optar pelo tipo adequado
de enxerto para cada regiao, seja em bloco ou particulado. Além
disso, é preciso minimizar fatores de risco locais, como pressao
exercida por proteses e infecgdes na regiao. Ainda € necessario
observar e respeitar o tempo adequado para a incorporagao do
enxerto ao leito receptor, considerando-se que o tempo influen-

cia proporcionalmente no processo de reabsorgao.
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INFECCAO NA AREA RECEPTORA

Causas — Em geral, a infec¢do no sitio receptor de-
corre por falha na cadeia asséptica, seja pelo profissional
durante o procedimento cirargico, esterilizagao inadequa-
da, técnica cirargica inadequada, aumentando demasiada-
mente o tempo cirargico, expondo desta forma ao patoge-

no por um tempo prolongado.

Tratamento — O tratamento destas complicagoes esta
relacionado ao grau da infecgdo. Para casos de infecgao pe-
quena onde existe apenas um eritema localizado, porém
sem presenca de exudato purulento, deve-se fazer o debri-
damento fisico, através de irrigagao com solugao fisiologi-
ca ou clorexidina a 0,12%. Em casos onde existe secrecao
purulenta, deve-se associar ao debridamento a prescricao
de antimicrobianos, visando combater os agentes causado-

res da infecgao.

Prevencdo — Consiste em respeitar as normas de
biosseguranga, desde a descontaminagao do material a ser
utilizado, esterilizagao e antissepsia transoperatdria, assim
como prescri¢ao de medicamento pré-operatdrio em casos

indicados como descrito apropriado.



1417a 1417b

Figura 14.17 a-b
Anédlise intrabucal de éarea enxertada.

Observe o parafuso de fixagao do enxer-
to translicido, sugerindo reabsor¢ao ¢s-
sea (A), comprovada durante a tentativa
de insercao do implante (B).

Figura 14.18

Reabsor¢ao exagerada do enxerto de
mento causada por interposi¢do de teci-
do mole entre a drea receptora e o enxerto
de mento, levando a exposigao e infecgdo
na regiao.
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COMPLICACOES DA TECNICA DE DISTRACAO OSTEOGENICA

Baseado em nossa experiéncia clinica, mostraremos a

seguir as possiveis complicacoes da técnica, baseado numa

COMPLICACOES MENORES

Foram classificadas como complica¢des menores to-
das as situagdes que ocorreram sem que levassem ao fra-
casso da técnica, desde que uma pronta intervencao fosse
realizada. Dentre os 55 pacientes incluidos no estudo, 14
(25,45%) apresentaram 24 tipos de complicagoes. O grafico
14.1 ilustra as complicagdes, as quais foram representadas
por infecgao (33%), parestesia (25%); inclinagdo excessiva
do aparelho (13%); hiperplasia (13%); fratura de parafuso
(8%); necessidade de revisdao nas osteotomias (4%) e um
caso em que o comprimento foi inadequado por falha no

planejamento (4%).

14.19
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avaliagao retrospectiva de 55 pacientes tratados em nosso ser-

vigo. As complicagGes foram classificadas como se segue.

I Infeccio
Fratura de parafuso

7 Inclinagao do aparelho
Hiperplasia
Revisdo das osteotomias
Parestesia

B Comprimento inadequado

Figura 14.19

Complicagdo menor. Formacéio de tecido
fibroso na camara de regeneracao e pala-
tinizacdo excessiva do disco de transpor-
te. Neste caso, a técnica resultou em um

Graf. 14.1 problema maior que o inicial.

Grafico 14.1
Distribui¢do percentual das complica-
¢Oes menores.



COMPLICACOES MAIORES

Foram classificadas como complicagdes maiores to-
das as situagdes que resultaram no fracasso da técnica.
Dentre os 55 pacientes incluidos no estudo, 6 pacientes
(10,90%) apresentaram 7 tipos de complicacdo. O trava-
mento precoce do distrator ocorreu em 3 pacientes (15%); a
invaginacao de epitélio em 1 paciente (5%); a formagao de
tecido fibroso na camara de regeneracao em outro (5%); a
fratura da placa de transporte em outro (5%) e ainda fratu-
ra do disco de transporte em outro que teve a perda total
do tratamento e ainda reabsorg¢ao d6ssea (GOR: — 0,25 mm)
(5%) (Grafico 14.2).

Figura 14.20

Radiografia panoramica mostrando fra-
tura mandibular resultante da técnica
de distragdo osteogénica. Neste caso, o
tratamento da fratura, com o objetivo de
nao se perder a técnica utilizada, foi con-
servador, com splint oclusal e cerclagem
mandibular.

Grafico 14.2
Distribui¢do percentual das complica-
¢Oes maiores.

14.20

Graf. 14.2

M Travamento do aparelho
Invaginagao do epitélio
Formagao do tecido fibroso

[¥ Fratura da placa de transporte

M Fratura do disco de transporte
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TECNICAS PARA MANEJO DE
TECIDOS MOLES

SERGIO SIQUEIRA JUNIOR
ARIOVALDO STEFANI
OSWALDO SCOPIN DE ANDRADE

INTRODUCAO

Apesar do propésito do livro ser basicamente re-
construgdes Osseas do rebordo, julgamos ser pertinente
uma abordagem a respeito dos conceitos para manejo de
tecidos moles em situagdes para uma melhor resolugao es-

tética dos casos.

A odontologia restauradora tem pesquisado e apre-
sentado, ha mais de cem anos, materiais restauradores
para recompor dentes, ou seja, a porgao branca do sorriso.
Tal desenvolvimento criou materiais que conseguem mi-
metizar perfeitamente a estrutura dental e suas estratifica-
¢oes com resultado altamente previsivel, dependentes tao

somente da habilidade técnica de quem os utiliza.

Entretanto, quando nossos olhos desviam para drea
de transicdo entre os dentes (brancos) e a mucosa (rosa) per-
cebemos, sem dificuldade, qual é o elemento, seja ele dente
ou implante, que é restaurado. Existe assim uma quebra da
harmonia ou desequilibrio de conjunto das estruturas que

compoes O SOrriso.



Este capitulo discorrera sobre aspectos envolvidos abordagens prévias, durante e apds reconstrugao oOsseas,
na manutengao da harmonia nesta drea, a qual chamare- associada ou nao a instalagao do(s) implante(s) dental(is).

mos de zona de transicao (Figura 15.1). Serao apresentadas

15.1

Figura 15.1

Aspecto clinico mostrando a chamada
zona de transi¢do (verde), responsavel
pela harmonia entre a parte branca (den-
tes) e a rosa (gengiva).
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EXAME CLINICO GENGIVAL E IDENTIFICACAO DO BIOTIPO TECIDUAL

A classificacao do paciente por bidtipo auxilia no pla-
nejamento e execugao técnica do caso, seus variados aspec-
tos interferem na forma de que os retalhos cirargicos sao
conduzidos, além disso, a qualidade do periodonto pode

auxiliar ao clinico a entender questdes do dia-a-dia como:

. Qual a razao da atrofia do rebordo alveolar ser
maior em alguns casos do que em outros?

. Por que pode ocorrer retragao gengival apds
procedimento de cimentagao?

. Por que alguns pacientes apresentam retragoes
gengivais generalizadas mesmo com delicade-
za no controle mecanico do biofilme?

o Por que alguns tecidos periodontais ou periim-
plantares apresentam transiluminacao (azula-
do ou acinzentado) mesmo sem presenca de
inflamagao?
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Assim sendo, é determinante avaliar e classificar as
areas candidatas a instalacao de implantes para o sucesso
estético, funcional e biologico da terapia a médio e longo
prazo. Baseado nisso, podemos classificar o bidtipo perio-

dontal nos seguintes grupos (Figura 15.2 a-b).

Periodonto do Tipo I — Presente em torno de 40% dos
pacientes, é caracterizado pela presenca de um o0sso espesso
e gengiva queratinizada de 3 a 5 milimetros. Consideragoes:
O tecido espesso e a faixa de tecido queratinizado suporta
bem as injurias mecanicas, sejam elas da escovagao, de fio
de afastamento calibroso ou de uma técnica cirtrgica nao
bem desenvolvida. Por ter grande nutrigao tanto do tecido
mole quanto do tecido duro esse tipo de periodonto respon-
de bem tanto no retalho de espessura total quanto no reta-
lho de espessura parcial. Na presenga de biofilme responde
a inflamacao com desenvolvimento de bolsas infra-osseas.

Raramente apresenta retracdo da margem gengival.

Figura 15.2 a-b

Anutrigao do tecido gengival provem do
ligamento periodontal, do osso alveolar
e do peridsteo. Maior espessura destes
tecidos significam em maior previsibi-
lidade de cirurgia plastica periodontal.
Implantes nido tem a via nutritiva do
ligamento periodontal.



Periodonto do Tipo II — Presente em torno de 10%
dos pacientes é caracterizado pela presenca de osso espes-
so e gengiva queratinizada de até 2 milimetros. Considera-
¢Oes: Embora o tecido gengival seja fino a nutri¢ao sangui-
nea oriunda do tecido dsseo espesso favorece incorporacao
de enxertos, entretanto, grande dificuldade pode surgir no
momento da coaptagao das bordas cirtirgicas. A sutura de
um tecido gengival fino nao deve ter tensao, portanto o
tecido gengival deve ser cuidadosamente dividido, prin-
cipalmente até linha muco gengival, a fim de evitar perfu-

racOes ou dilaceragoes.

Periodonto do Tipo III — Este tipo esta presente em
torno de 20% dos pacientes e é caracterizado por um osso
fino e gengiva queratinizada de 3 a 5 milimetros. Conside-
ragOes: A presenca da larga faixa de gengiva queratiniza-

da pode dar a impressao de bidtipo espesso e conseqiiente

15.3a

Figura 15.3 a-d 15.3b

[lustragdo exemplificando os quatro bid-
tipos periodontais.

erro de planejamento pode ocorrer. E comum a visualiza-

¢do de deiscéncias ou fenestragbes dsseas

Quando do rebatimento do retalho de espessura to-
tal, manobra que, se nao realizada com delicadeza pode
acarretar em fratura da crista 6ssea marginal. Incisoes re-
laxantes sobre as raizes devem ser evitadas para evitar a
criacao de defeitos em areas onde nao existiam. Grande au-
xilio na classificagao / planejamento € dado pela sondagem
periodontal, com o paciente anestesiado, até encontrar re-

sisténcia da crista Ossea.

Periodonto do Tipo IV — Presente em torno de 30%
dos pacientes, este grupo apresenta um osso fino e gengiva
queratinizada de até 2 milimetros. Consideragdes: O tecido
delgado e pouca presenga de faixa de gengiva queratini-
zada exige do cirurgido grande destreza manual e instru-
mental cirargico adequado, para manipulagao de tecido
muito fridvel e dilicado. Cuidados com tecido mole e duro
devem ser tomados em todas as fases do tratamento. Na
presenga de biofilme responde a inflamagao com retragao

da margem gengival (Figura 15.3 a-d).

15.3d

15.3¢
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TECNICAS DE ENXERTIA DE TECIDO MOLE

Mesmo que o objetivo deste livro seja o tratamento
de deficiéncias dsseas do rebordo alveolar, julgamos de ex-
trema importancia a abordagem de técnicas de manipula-
¢ao de enxertos de tecido mole, como um importantissimo

coadjuvante ao tratamento reconstrutivo.

Por meio de algumas técnicas disponiveis, podemos
incrementar os resultados estéticos, criando uma harmonia
na zona de transi¢ao, descrita anteriormente, bem como
criar condigOes para uma melhor sobrevida dos nossos im-
plantes, onde um tecido mole adequado influenciara dire-

tamente sobre esse quesito.

Como todos sabemos, a literatura é vasta na aborda-
gem das técnicas de tecido mole. Porém discutiremos ape-
nas as duas situagdes mais usuais e que estao mais acessi-

veis aos implantodontistas.

TECNICA DE REMOCAO DE ENXERTO CON-
JUNTIVO SUBEPITELIAL - Indicada para ganho de vo-

lume de tecido mole ao redor dos implantes, melhorando a

resolucao estética de nossos casos.

Figura 15.4

A incisdo é realizada em regido palatina
proxima a pré-molares. A mesma é linear,
devendo excluir o periésteo com um com-
primento de acordo com a necessidade de
enxerto, porém respeitando-se os limites
anatomicos da artéria palatina e estenden-
do-se no maximo até a distal do canino.

Figura 15.5

Inicialmente, a lamina do bisturi é in-
serida perpendicular ao longo eixo do
dente, de acordo com o comprimento
desejado, iniciando na face distal e
estendendo-se para mesial, até atingir o
comprimento desejado.



Figura 15.6 Figura 15.8
Vista da angulagdo desejada para a pri-  Vista da angulagdo desejada para a se-
meira incisao. gunda incisao.

Figura 15.7 Figura 15.9

Em seguida, uma segunda incisdo é  Separacao do tecido conjuntivo da mu-
realizada, separando o tecido epitelial  cosa palatina do peridsteo.

e conjuntivo do enxerto (tecido conjun-

tivo) desejado, desta vez com o bisturi

a aproximadamente 10 graus ao longo

eixo do dente, seguindo toda a extensdo

da incisdo inicial.
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Figura 15.10

Enxerto de conjuntivo removido e trans-

passado pelo fio de sutura.

Figura 15.11 a-c

Estabilizagdo do enxerto no retalho ves-

tibular.
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Figura 15.12

Aspecto Clinico da regido anterior de ma-
xila mostrando auséncia dos incisivos su-
periores e depressao vestibular compativel
com defeito dsseo em espessura.

Figura 15.13

Apds descolamento mucoperiosteal e ex-
posicdo do rebordo alveolar, confirmou-se
o diagndstico clinico e radiografico de au-
séncia de espessura adequada para a insta-
lagdo de implantes osseointegraveis.

15.14 15.15

15.16 15.17

Figura 15.14

Enxerto autdgeno removido de mento em
posicao. Estabilizagdo com parafusos de
fixacdo de 1,5 mm x 12 mm. Entre os blo-
cos, foi preenchido por enxerto particulado
heterégeno (bovino) e protecdo com mem-
brana de colageno absorvivel.

Figura 15.15

Inser¢do do enxerto de tecido conjuntivo
sobre a membrana de colageno. Observe
que esta deve estar sobre toda regido do
enxerto particulado.

Figura 15.16

Vista frontal apds a instalagdo da protese
provisoria. Nesta etapa, a protese proviso-
ria deve ter dimensdes dentais do trabalho
definitivo (todos orientados pelo plane-
jamento protético reverso). Entretanto é
de grande importancia que ela nao exerca
nenhum tipo de compressdo sobre a area
enxertada durante o periodo de cicatriza-
¢do, a fim de ndo comprometer o aporte
de sangue/nutri¢io nesta area, assim como
reabsor¢ao do enxerto.

Figura 15.17
Aspecto frontal da area enxertada apos 5
meses de procedimento cirtirgico.

357



358

Figura 15.18
Guia Cirurgico (orientado pelo enceramen-
to protético) para instalagdo dos implantes.

Figura 15.19
Trans-operatério com guia cirturgico
e orientador de direcdo dos implantes
em posigao.

Figura 15.20

Vista frontal do transoperatério com guia
cirtrgico em posigao. A distancia do limite
“esmalte-cemento” da guia cirdrgica de-
terminara a melhor posicao apico- coronal
dos implantes.

15.18 15.191

L
15.22 15.23 «

Figura 15.21

Vista frontal do transoperatério com guia
cirtrgico em posicao. A distancia do limite
“esmalte-cemento” da guia cirtrgica de-
terminara a melhor posicéo apico- coronal
dos implantes.

Figura 15.22
Remocao do enxerto de tecido conjuntivo.
Observe que o retalho é supra-perioteal.

Figura 15.23

Protecao dos implantes e do enxerto
de osso particulado com membrana
de colageno.




Figura 15.24

Posicionamento do enxerto de tecido
conjuntivo apds sutura de estabilizacdo
sobre a membrana de colageno.

Figura 15.25

Vista frontal. Note o tecido correspon-
dente a papila entre os incisivos centrais,
assim como satide gengival.

Figura 15.26

Vista frontal de paciente com perda
do 11 e 12, resultante de traumatismo
dento-alveolar.

15.26 15.27

15.28 15.29

Figura 15.27
Vista oclusal mostrando deficiéncia de
volume.

Figura 15.28

Aspecto trans-cirurgico apos rebatimen-
to do retalho, mostrando defeito dsseo
em espessura do rebordo alveolar.

Figura 15.29
Enxerto em bloco fixado, procurando
restabelecer o volume perdido.
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Figura 15.30

Enxerto particulado preenchendo as in-
terfaces coberto por membrana de cola-
geno reabsorvivel.

Figura 15.31
Aspecto clinico oclusal com 4 meses de
pos-operatorio.

Figura 15.32
Aspecto clinico na reabertura do im-
plante.

Figura 15.33

Obtengao do enxerto de tecido conjuntivo.

.. 1530 15311

15.32 15.33

Figura 15.34
Adequagdo do tamanho do enxerto a
area receptora.

Figura 15.35

PEnxerto instalado e estabilizado.



Figura 15.36
Vista lateral do provisorio sobre 1 im-
plante (incisivo lateral suspenso).

Figura 15.37
Preparo do tecido para receber protese
definitiva em Porcelana.

Figura 15.38
Vista lateral do dia da instalagdo da pro-
tese definitiva em Porcelana.

15.36 15.37

15.38
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da regido do palato, um enxerto livre contendo epitélio e con-
juntivo. Esta indicada para melhorar a quantidade de gengi-
va queratinizada da regido a receber o enxerto ou o implante,
além de ganho de volume adicional. Esta manobra pode ser
realizada previamente a realizagao do enxerto, ou posterior-

mente, antes da insercao do implante, mesmo que alguns im-

TECNICA DE ENXERTO GENGIVAL LIVRE -

Diferente da anterior, nesta técnica remove-se, normalmente

plantodontistas a utilizam ap6s a inser¢ao dos mesmos.
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15.40

15.42

Figura 15.39

Avaliagdo da area doadora do palato. A
regiao escolhida deve ter tecido suficien-
te para instalagdo do defeito em questao.

Figura 15.40

Auséncia de tecido queratinizado na area
candidata a receber implantes. Caso o
implante seja instalado nestas condigdes
existe um risco superior de perimplan-
tite, devido a pobre qualidade de tecido
mole na regiao.

Figura 15.41
Incisao inicial supra-periosteal, junto a
linha da mucosa-tecido queratinizado.

15.39

15.41

15.43

Figura 15.42

Aspecto do leito receptor apds o descola-
mento supra-periosteal do retalho. Note
que a incisao foi realizada nos limites de
tecido mole e gengiva inserida.

Figura 15.43

Guia cirargico (pelicula de chumo do
filme de RX previamente esterelizado)
para orientar a dimensao durante a re-
mogao do enxerto.



Figura 15.44
Guia cirtargico instalado na regiao doa-
dora (Palato).

Figura 15.45
Delimitacdo da area do enxerto com au-
xilio do guia cirtrgico.

Figura 15.46

Remogdo do enxerto (dica: substituir
a lamina de bisturi no inicio desta ma-
nobra). Observe que este é somente de
tecido mole, ndo incluindo o peridsteo.

Figura 15.47
Remocdo do enxerto fixado com fio de
sutura visando uma manipulagao precisa.

Figura 15.48 a-b
Enxerto de tecido mole compativel com
o guia cirargico utilizado.

Figura 15.49
Sutura inicial visando uma estabilizagdo
adequada do tecido mole na regiao.

15.44 15.45

363



364

Figura 15.50
Enxerto em posicao fixado através de
suturas simples.

Figura 15.51

Aspecto pos operatorio de 25 dias da
area com enxerto gengival livre cicatri-
zado. Note o significativo aumento da
faixa de tecido queratinizado, que faci-
litard as futuras manobras cirtirgicas e
protéticas.

Figura 15.52
Aspecto da area doadora com 25 dias de
pos-operatorio.

15.50 15.51

16.52 15.53

Figura 15.53

Trans-cirurgico do enxerto de tecido 6sseo
autdgeno para conseguir uma espessura
Ossea adequada.
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