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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo a avaliagdo dos tratamentos
visando reconstrugcdo dos maxilares com enxertos autdgenos de crista iliaca
desenvolvidos na Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade de
Campinas do periodo de primeiro de Janeiro de 2004 a trinta de junho de 2005.
Foram avaliados 16 casos, nos quais se analisou dados extraidos da anamnese,
exame fisico e complementar, bem como indicagdo, planejamento, tratamento
utilizado e proservagéo tanto da cirurgia para remocao de enxerto da crista iliaca
quanto da cirurgia para instalacao de implantes. Um questionario foi usado para
coletar dados relativos ao periodo pds-operatério da cirurgia da crista iliaca, como
dor, padrao de cicatrizacdo, disturbios sensoriais e motores, resolucao do
tratamento e sequelas; e dados relativos a satisfacdo do paciente frente as
dificuldades, sucessos e insucessos possiveis. A dor pos-operatoria foi referida
em 100% dos pacientes submetidos ao enxerto, 93,5% de distirbio de marcha,
25% de queixa quanto a cicatriz e 12,5% de perda de enxerto. Os resultados
sugerem, também, relacdo entre maior dor pds-operatoria no sitio doador em
pacientes com indices de massa corpdérea acima do normal. Quanto a cirurgia de
implantes foi constada falha precoce em 2,0% dos 98 implantes instalados. Assim,
a reconstrucdo de maxilares € um procedimento seguro com altas taxas de

sucesso devendo ser usada sempre que necessario.

Unitermos: epidemiologia, enxerto 6sseo, crista iliaca, complicagdes, implantes.
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ABSTRACT

The aim of the present study is to evaluate treatment outcomes for
reconstructive surgery of the jaws with iliac crest as donnor site performed at
Piracicaba Dental School, UNICAMP, between the begin of january 2004 and the
end of june 2005. Sixteen cases were selected and data obtained from the clinical
records were analysed. This data included medical history, physical examination,
treatment indications and planning as well as follow up observations for the donnor
site and dental implants installed in the grafted area. A questionnaire was applied
to evaluate data relative to postoperative pain, healing pattern, motor and
neurosensorial disturbances, treatment outcomes and overall satisfaction. Data
analysis related to the graft procedure revealed postoperative pain in 100% of the
patients, gait disturbances in 93.5%, visible scar in 25% and graft loss in 12.5%.
Related to implant surgery, it was observed early loss in 2.0% of the 98 implants
installed. The results also suggest a relationship between postoperative higher
scores of pain in the donor site in elevated body mass indexes patients. Therefore,

maxillary reconstruction is safe procedure with elevated success rates.

Key words: epidemiology, bony grafting, iliac crest, complications, implants.
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1 INTRODUCAO

A perda dental exerce, de forma historica, influéncia marcante na vida
do homem. Reflexo de traumas, doencas e influenciado pelo envelhecimento, este
tipo de perda determina ndo somente prejuizos funcionais, mas também estéticos

e psicolégicos.

Estudos classicos de Branemark et al. (1969 e 1977) e Schroeder et al.
(1976) mostraram a descoberta e consolidacéo dos principios de osteointegracao.
Iniciou-se uma nova era na odontologia moderna em que maxilares atroficos
poderiam ser reabilitados com préteses fixas ou removiveis suportadas por
implantes osseointegrados, a fim de devolver estética e funcao ao paciente com
maior eficiéncia (Adell et al. 1981; Adell et al. 1983)

No entanto, uma nova solucéo trouxe novos desafios. Problemas com o
sitio receptor dos implantes logo foram notados. As perdas precoces dentais,
tratamentos ressectivos de tumores, deformidades congénitas e perdas
traumaticas geravam reabsorcdes severas dos maxilares que indicariam uma
cirurgia reconstrutiva antecedendo a instalacdo dos implantes. Os estudos
clinicos mostraram inimeros casos em que a quantidade 6ssea era insuficiente
para que implantes osseointegrados fossem instalados, e que esses tivessem
dimensdes minimas para que funcionassem como pilares protéticos, capazes de
ancorar uma prétese em longo prazo (Breine & Branemark,1980 ; Cawood &
Howell, 1988; Rudman, 1997; Ashley et al., 2003).

Atualmente varios substitutos ésseos e técnicas sao propostos a fim de
compensar reabsorgcdes maxilares severas. Materiais como enxertos autdégenos,

alégenos cadavéricos, xenoenxertos e substitutos sintéticos sdo amplamente



estudados.

De forma geral a literatura sempre apontou o enxerto autbgeno como
‘padrao ideal”. Justifica-se a melhor capacidade de osteoconducéo e
osteoinducao. Adicionalmente, este € histocompativel, ndo imunogénico, além de
ser normalmente bem integrado ao sitio receptor. Utilizando-se deste tipo de
enxerto exclui-se o potencial de transmissdo de doencas infecciosas como
acontece nos alégenos. No entanto, € notavel algumas desvantagens que
incluem o limitado volume doador, maior tempo de cirurgia, maior volume de
sangue perdido, disfungdo tempordria da area doadora e possivel morbidade da

mesma (Breine & Branemark ,1980; Schultze-Mosgau et al. , 2001).

As técnicas de obtencdo do enxerto autdbgeno também sado bastante
variaveis. Os sitios doadores podem advir de regides intrabucais (como
tuberosidade da maxila, mento e ramo mandibular) e extrabucais como calota
craniana, tibia, costela e crista iliaca. A indicacao do sitio doador depende do
balanco entre necessidade de quantidade e qualidade 6ssea e morbidade da
técnica. Dentro desse principio varios autores apontaram a crista iliaca como sitio
doador de escolha para grandes reconstrucbes com variadas formas de utilizagéo
na reconstrucdo de maxilares atréficos. Breine & Branemark (1980) descreveram
enxerto 6sseo usando uma técnica “onlay”. Sailer (1989) mostrou um método
alternativo de osteotomia “Le Fort I” com enxerto interposto. Jensen et al. (1990)
e Keller et al. (1994) usaram o enxerto 6sseo para levantamento de assoalho de

seio maxilar e cavidade nasal.

A técnica para obtencdo do enxerto de crista iliaca pode abordar tanto
da face anterior quanto do posterior da crista iliaca, o que faz isto virtualmente
acessivel em qualquer posicdo do paciente. Em geral, ap6s a cirurgia de
remocao, a estrutura e fungao do ilio ndo sao significativamente afetadas o que
acarreta em menor perda da funcdo locomotora do paciente. Em estudo

X1



retrospectivo, Arrington, et al. (1996), encontraram diversas complicacdes
menores em 10% de suas amostras representadas por infecgées superficiais,
seromas superficiais € hematomas pequenos, ou seja, todos problemas com
resolucdo nao cirurgica. Ja em 5,8% perceberam maiores complicacdes as quais
necessitaram de maior tempo de hospitalizacdo e intervencao cirdrgica, sendo
hérnias, lesbes vasculares, lesdes nervosas, infecgées profundas, grandes

hematomas, e fratura da asa do iliaco.

Ap6s a incorporacdo do enxerto, pode ser feita a instalacdo de
implantes osseointegraveis. A literatura possui diversos estudos avaliando a
viabilidade da instalacdo de implantes sobre areas reconstruidas previamente
com o0sso autdégeno. Os resultados atingidos, em sua grande maioria, sao
compativeis com o indice de sucesso encontrado em implantes instalados em
areas que nao receberam qualquer tipo de enxerto (Keller et al. 1987; Adell et al.
1990; Misch & Dietsh, 1994; Tolman, 1995; Triplett & Schow, 1996; Schliephake
et al. 1997; Sverzut, 2006).

Desta forma, ficam evidentes critérios de suma importdncia no
processo de reabilitagdo de um paciente com ampla reabsor¢cdo dos maxilares.
Compreendem-se as complicacdes do enxerto de crista iliaca, a viabilidade deste
enxerto, o sucesso dos implantes instalados na area reconstruida, bem como o

impacto desses procedimentos na vida do paciente.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Os trabalhos discutindo a necessidade de reconstrugcdo de rebordos
atréficos para poderem suportar implantes osteointegraveis comegaram em 1975
com Branemark. No entanto, somente cinco anos apés é publicado o primeiro
estudo relacionando enxertos autbgenos com a instalagdo de implantes. Breine &
Branemark (1980), realizaram um estudo clinico no periodo de 1968 a 1971,
baseado na instalagdo de implantes osseointegraveis em remanescentes dsseos
de maxilas e mandibulas atréficas. O indice de sobrevivéncia dos implantes
observado no periodo descrito foi 75%. Desde entédo diversos autores realizaram

estudos analisando enxerto e implantes individualmente e correlacionando-os.

Misch & Dietsh (1993), classificam os materiais de enxerto 6sseo para
reconstrucdo dos maxilares em trés classes baseados no mecanismo de acao: O
0sso autégeno como um material organico e com capacidade de osteogénese,
osteoinducao e osteoconducado. Enxertos aldégenos como o 0sso congelado sao
osteoindutivos e promovem a osteoconducdo. Materiais aloplasticos como a
hidroxiapatita e o fosfato de célcio seriam apenas osteocondutivos concluindo que
a indicacdo de um ou de outro material dependeria do tipo de defeito, suas

caracteristicas e dimensoes.

Porém, Marx (1994) considerou os enxertos autdégenos padrao ideal na
reconstrucdo da regidao maxilofacial. Estes tém sido empregadas com sucesso
como enxertos ndo vascularizados tanto areas intrabucais quanto as extrabucais.
No entanto, as grandes reconstru¢cées necessitam de sitios doadores extrabucais.
Atendendo aos quesitos de acessibilidade e disponibilidade a grandes

quantidades de 0sso, a por¢ao anterior da crista iliaca apresenta-se satisfatoria.
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Kessler (2004) comparou enxertos de crista iliaca removidos da porgéao
anterior e posterior. Foram analisados 127 enxertos os quais tiveram volumes
médios de 9 cm?® para regido anterior e 25,5 cm® da regido posterior, classificados
em monocorticais, bicorticocais e coletados por trefinas. Foram encontradas 15
complicacdes relacionadas apenas aos pacientes que tiveram mais de 17 cm?®
removidos. Entre as complica¢cdes destaca-se a disestesia em 70% dos pacientes
abordados na porcao anterior da crista iliaca. O mesmo concluiu que a decisdo
entre a regiao anterior e posterior da crista iliaca deve ser tomada de acordo com

a quantidade necessaria para a reconstrugao (Caminiti et al., 1999).

Sandor et al. (2003) compararam as diferencas entre a cirurgia
convencional e a realizada com trefinas para coleta 6ssea da crista iliaca. No
estudo analisou-se 76 pacientes os quais requeriam 30 ml ou menos de 0SSO
cortical para reconstru¢do maxilofacial. Os autores concluiram que embora esta
técnica seja limitada na quantidade déssea obtida, € menos traumatica que os
acessos anteriores e posteriores da crista iliaca.

Freilich (2006) analisou 29 pacientes submetidos a reconstrugédo por
enxertos da porgdo anterior da crista iliaca que foram removidos com a ajuda de
trefinas, sobre forma particulada e por osteotomias em blocos. Os pacientes foram
submetidos a questionarios e controles ambulatoriais. Nenhuma complicacao
operatéria foi constatada e todos os pacientes relataram que aceitariam submeter-
se novamente ao procedimento se necessario. O autor constatou que tal
procedimento € seguro e com resultados previsiveis, no entanto, as altas taxas de
sucesso estao intimamente relacionadas com a correta indicacao da técnica e

destreza cirurgica.
Em outro estudo, van der Meij et al. (2005) revisaram possibilidades de

reabilitacdes em mandibulas atréficas apontando alguns modelos como instalacao
de implantes curtos, implantes transmandibulares, implantes mediante distracao
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osteogénica, implantes em combinagdo com enxertos onlay ou interposicional e
ainda apés lateralizacdo do nervo alveolar. No mesmo estudo, analisaram
retrospectivamente 17 pacientes os quais foram submetidos a reconstrucao de
mandibula por meio de enxerto de crista iliaca e que receberam 2 implantes
através de uma incisdo modificada em linha mediana para diminuicdo do nivel de
deiscéncia. Os autores justificaram essa preocupacdo pelas conseqiéncias da
deiscéncia como aumento da reabsorcdo inicial do implante e diminuicdo do
sucesso dos implantes. Foi encontrado 88,2% de éxito nos implantes instalados;

15% de reabsorcao do enxerto inicial; e 14, 7% de danos ao nervo mentoniano.

Zijderveld (2004) em sua revisdo bibliografica citou vérias possiveis
complicagdes em pacientes submetidos a remocao de enxerto de crista iliaca
como danos neurolégicos, vasculares, infeccoes, hematomas, hérnias, dor
cronica, defeitos estéticos, perda sanguinea excessiva e fraturas da regido
doadora. Ap6s meta-analise de 30 relatos de fratura em crista iliaca constatou-se
uma proporcao de 24 mulheres para 4 homens, sendo a maioria das mulheres em
idade acima de 50 anos. O mecanismo do estresse foi a tensdo do musculo

sartério e o do tensor da fascia lata sobre a crista iliaca.

Brown et al. (2002) estudaram 24 pacientes submetidos a reconstrugédo
total de maxila por enxertos vascularizados associados ao mdusculo interno
obliquo. Ao final da andlise, 9 pacientes faleceram devido as condigdes sistémicas
que levaram a exérese da maxila; dos 15 sobreviventes, 13 tiveram a reabilitacao
dental e facial bem sucedidas. As complicacdes tangendo os enxertos foram: 2
casos de perdas da cobertura muscular do enxerto por trombose, um corrigido
pela remocao da parte muscular do enxerto e o outro resultando em perda total do
enxerto com coagulagao intravascular disseminada; 2 casos em que nao se
conseguiu revascularizar o enxerto os quais foram aproveitados como enxertos
livres; e 3 casos de fistula buco-sinusal resolvidos apenas com acompanhamento

ambulatorial. Os autores concluiram que os enxertos vascularizados séo Uteis
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para grandes reconstrugées gracas a boa quantidade de tecido 6sseo e a
reposicdo de tecido muscular que sofre epitelizacdo corroborando ao
restabelecimento da cavidade oral.

Nystrom et al. (2001) em estudo longitudinal de 5 anos, analisaram 30
pacientes portadores de extensa reabsorcdo maxilar sendo 20 submetidos a
enxerto de crista iliaca com posterior instalacao de implantes (grupo 1) e 10 com
enxerto e implantes no mesmo procedimento (grupo Il). O sucesso dos implantes
foi de 85,8% para o grupo | e 74,6% para o grupo Il. A altura éssea média,
incluindo osso alveolar e o enxerto, dos dois grupos passou de 12,4 mm para 10
mm. A espessura 6ssea passou de 12 mm para 8,7 mm.

Donovan et al. (1994) utilizando duas técnicas de enxerto: ‘onlay’
vertical (enxerto fixado para aumentar a superficie lateral do rebordo) com a
instalagdo de implantes tardios e enxerto ‘onlay’ horizontal (aumento em altura do
rebordo com dois blocos de enxerto fixados, um deles sobre o rebordo e o outro
no soalho nasal apds deslocamento da mucosa nasal) com a instalacdo de
implantes  simultaneos, realizaram um  estudo sobre reconstrugdo
maxilomandibular usando enxerto de calota craniana e implantes Branemark em
24 pacientes. Foram instalados 93 implantes ao todo, 50 no grupo com enxerto
0sseo vertical e 43 implantes simultdneos no grupo com enxerto 6sseo horizontal;
86% dos implantes com enxerto 6sseo vertical e 98% do grupo horizontal foram
considerados bem sucedidos ap6s um acompanhamento pds-operatério médio de
18 meses.

Luna (2004) em estudo retrospectivo de 8 anos analisou pacientes
submetidos a levantamento de seio maxilar e reabilitacdo com implantes
osseointegraveis chegando ao indice de sucesso de 88,24% com um periodo de
acompanhamento de médio de 25,5 meses, demonstrando a previsibilidade e
viabilidade desse tipo de procedimento.
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Tolman (1995) analisou a taxa de sobrevivéncia de 2.315 implantes
colocados em 591 pacientes que receberam 733 enxertos 6sseos. A taxa de
sobrevivéncia de implantes colocados na mandibula que sofreu processo de
reconstrucao foi de 93%, somando enxertos em bloco e particulados. Em relacéao
aos implantes colocados em areas reconstruidas somente com enxerto em bloco
essa taxa foi de 96% e 81% em dareas que receberam enxerto particulado. Na
maxila foram realizadas 546 reconstrucbes com enxerto em bloco (359) e
particulado (187) envolvendo 404 pacientes e 1738 implantes colocados com uma
taxa de sobrevivéncia de 89%. Quando analisadas somente regides que
receberam enxertos em bloco e particulados essa taxa € de 87% e 94%
respectivamente (Tolman, 1995).

Schliephake et al. (1997), avaliaram 16 pacientes submetidos a
reconstru¢do oéssea de maxila parcialmente desdentada e intensamente
reabsorvida. Para esse estudo foi utilizado enxerto ésseo autdégeno associado a
instalacdo de 25 implantes simultdneos e 30 tardios. O indice de sobrevivéncia
dos implantes foi de 94,4%.

Keller et al. (1987) relataram casos clinicos de reconstrugdo éssea de
maxilas atréficas. No estudo foram analisados 49 implantes instalados em 9
pacientes que receberam enxerto da crista iliaca anterior. Houve a perda de 9
destes implantes resultando em uma taxa de sobrevivéncia de 81,6%.

Em 1994, em estudo retrospectivo de 1984 a 1990 Misch & Dietsh
analisaram 20 pacientes com atrofia 0ssea intensa de maxila, submetidos a
reconstrucdo déssea com enxerto ésseo autdbgeno em bloco retirado da crista
iliaca. Foram instalados 148 implantes, sendo instalados 21 desses
simultaneamente ao enxerto, com uma perda de 2 implantes traduzindo 90% de

sobrevivéncia; 127 implantes foram instalados apds a incorporacdo 6ssea, com
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taxa de sobrevivéncia de 99%. Os autores concluiram que existe uma vantagem

significativa na instalagdo dos implantes apds a incorporagédo éssea do enxerto.

Keller (1995) publicou um estudo longitudinal de 10 anos, avaliando 400
implantes osseointegraveis instalados na regiao anterior da mandibula apés a
realizacdo de enxerto dsseo autdgeno da crista iliaca, em comparacdo a areas
gue nao necessitaram de enxerto, e que receberam somente implantes. A taxa de
sobrevivéncia dos implantes instalados em pacientes que nao sofreram
reconstrucdo foi de 93,1% e 91,7% para implantes instalados em areas

reconstruidas.

O sucesso de implantes instalados em éareas reconstruidas € bem
discutido na literatura. Adell et al. (1990) demonstraram em sua pesquisa 0
sucesso dos implantes instalados em maxilas desdentadas com atrofia 6ssea
intensa; os pacientes analisados haviam sido submetidos a reconstrucdo com
enxerto 6sseo autdgeno retirado de crista iliaca anterior. A taxa de sucesso dos
implantes foi de 73,8%, inferior a média obtida em pacientes nao submetidos a tal
técnica. No estudo foram selecionados 23 pacientes com idade média entre 30 e
64 anos, tratados e acompanhados por um periodo de 1 a 10 anos pés-
operatérios e submetidos a instalacdo de 124 implantes osseointegraveis

Schliephake et al. (1997) analisaram implantes instalados em enxertos
0sseos autdgenos; foram selecionados 137 pacientes submetidos a reconstrucao
O6ssea com enxerto de crista iliaca e mento os quais receberam um total de 871
implantes. A taxa de sucesso foi determinada utilizando-se analise de
sobrevivéncia e analise estatistica. Os resultados mostraram uma perda de 74
implantes em 23 pacientes, sendo que a maioria dos implantes foi perdida devido
a falha na osseointegracdo durante os primeiros meses. A taxa de sobrevivéncia
cumulativa no primeiro ano foi de 83,4%, diminuindo para 67,8% depois de 5 anos.
Observou-se também um resultado significativamente pior nos pacientes do
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género feminino (62,3%). Com relacdo aos pacientes edéntulos o resultado obtido
foi inferior na maxila, com uma taxa de sobrevivéncia de 48,8% contra 89,3% para

a mandibula.

Em estudo multicéntrico Lekholm et al (1999), analisaram
retrospectivamente areas reconstruidas com enxerto ésseo autdégeno em 150
pacientes. Foram utilizadas cinco técnicas diferentes de enxerto 6sseo: “onlay”
parcial ou total, “inlay”, associacdo de enxerto “inlay” e “onlay” e osteotomia Le
Fort I. Do total, 125 pacientes sofreram instalacdo de implantes simultaneamente
ao procedimento de enxerto ésseo. Foram instalados 781 implantes do sistema
Branemark em 150 pacientes, sendo que 624 estavam em areas que receberam
enxertos de osso autdégeno. Apdés um periodo de 3 anos de controle poés-
operatério observou-se uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 80%.
Proporcionalmente, foram perdidos mais implantes instalados simultaneamente ao
enxerto 6sseo (23%) do que em duas fases cirurgicas (10%). Das complicacdes
observadas, um paciente necessitou de nova intervengdo cirdrgica para
reconstrucdo do rebordo alveolar, 25 pacientes apresentaram reabsorcao éssea
marginal avangada e 8 pacientes apresentaram problemas fonéticos.

Cheung & Leung (2003) avaliando 140 implantes colocados em
maxilares reconstruidos com enxertos 6sseos autdgenos retirados da crista iliaca
apds exérese de tumores bucais, constataram que 90,7% dos implantes estavam
suportando proéteses viaveis apds 50 meses em funcéo.

Kan et al. (2002) realizaram estudo retrospectivo envolvendo 72
pacientes com instalacdo de implantes em seios maxilares que submetidas a
elevagéo, e ja haviam finalizado a fase protética. Neste estudo, tentou-se
determinar a relagdao entre o tipo de implante, 0 momento de sua instalacao, a
altura déssea pré-tratamento, a higiene oral e o tabagismo com o sucesso da
técnica de elevacdo. Apresentaram um indice de sucesso de 89,9%, com
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melhores resultados relacionados ao uso de implantes de superficie tratada. Nao
encontraram diferencas significativas nos indices de sucesso de implantes
colocados imediatamente apds elevagcdo em comparacao aqueles instalados num
segundo procedimento. Verificaram também influéncia negativa do tabagismo e de
higiene oral insuficiente no processo de osseointegracao.

As complicacdes relacionadas aos implantes podem ser classificadas
como complica¢des imediatas e complicacdes tardias. As complicagcdes imediatas
sao aquelas que ocorrem no primeiro estagio cirirgico e no momento da
reabertura, e incluem: danos nervosos, falha do implante, posicdo desfavoravel do
implante dificultando a reabilitacdo protética, infeccdo pds-operatéria, invasao do
seio maxilar e hemorragia pds-operatéria. As complicacdes tardias sao definidas
como aquelas que ocorrem apos a segunda fase cirlrgica e incluem: perda do
implante ndo resultando na perda da reabilitacdo protética, perda do implante
resultando na perda da reabilitacdo protética, e grande perda éssea culminando
com a perda do implante (Givol et al., 2002).

Segundo Albrektsson & Zarb (1993), os implantes também podem ser
avaliados através de uma Tabela de quatro campos, na qual se considera:
sucesso para os implantes devidamente testados em relacdo a imobilidade clinica,
auséncia de radiolucidez peri-implantar e aos critérios de sucesso adotados; e
sobrevivéncia para os implantes que permanecessem em funcéo, contudo sem
mencionar a avaliagdo clinica, radiografica ou critérios de sucesso definidos; ndo
computado: para aqueles que ndao comparecessem aos retornos por qualquer

motivo.
Buser et al. (1991) propuseram a classificacdo das perdas como

precoces se estas ocorressem antes da conexdo da protese, ou tardias se

acontecessem apés a instalacdo desta. Entretanto, independentemente do
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momento em que as falhas se apresentarem todo implante removido deveria ser

obrigatoriamente registrado.

Winkler et al. (2000) analisaram a taxa de sobrevivéncia de implantes
relacionando seu comprimento e didmetro. Foram analisados 2917 implantes, com
uma taxa de sobrevivéncia de 90,7% para implantes com didmetro 3mm e
inferiores a 4mm, e 94,6% para implantes com didmetro superior a 4mm. A taxa
de sobrevivéncia foi de 66,7% para implantes com 7mm de comprimento, e de

96,4% para implantes com 16mm de comprimento.

Sobrecarga biomecanica e stress psicolégico parece ser a razao mais
comum de fraturas em implantes. A sobrecarga pode ser atribuida basicamente
aos habitos parafuncionais do paciente ou ao tipo de protese instalada. Forcas
oclusais excessivas geradas em algumas situacdes, particularmente em
excursdes laterais de proteses com cantilevers posteriores oferecem um risco
eminente a fratura do implante ou componente protético. Balshi, em 1996,
identificou a parafungcdo como o principal fator etiolégico associado a fratura dos
implantes. A andlise de 8 implantes fraturados constatou que todos os cinco
pacientes apresentaram bruxismo, habito de ranger os dentes, e todos admitiram
ter nivel de stress moderado ou muito elevado em suas rotinas diarias (Balshi
1996).

Um periodo de reparo de aproximadamente 4 a 6 meses sem carga
sobre os implantes tem sido o protocolo tradicionalmente aceito para a obtencao
de tecido 6sseo mineralizado na interface osso-implante (Branemark et al., 1977).
Esse periodo de reparo nunca foi determinado experimentalmente. Acreditou-se
qgue a aplicacao prematura de cargas ao implantes poderia induzir a formacéao de
tecido conjuntivo fibroso ao invés de tecido ésseo na interface do implante
(Doanth, 1992; Degidi & Piattelli, 2005).
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3 PROPOSICOES

e Avaliar os resultados clinicos das reconstrugdes de maxilares operadas entre
primeiro de janeiro de 2004 e trinta de junho de 2005 na &rea de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
Universidade de Campinas.

¢ Analisar o impacto do procedimento e a resposta dos pacientes ao tratamento.
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4 MATERIAL E METODOS

O trabalho foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP/FOP-

UNICAMP), sendo considerado aprovado sob protocolo 133/2006 (Anexo 1).

O estudo epidemioldgico retrospectivo foi baseado em prontuarios
clinicos detalhados e um questionario de avaliagcao do periodo pos-operatério. Os
prontuarios pertencem ao arquivo da area de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

Os critérios primarios de inclusdo na pesquisa foram pacientes
submetidos a remocao do enxerto de crista iliaca e reconstrugcdao de maxilares
tendo o enxerto removido pelo mesmo cirurgido no periodo de primeiro de janeiro
de 2004 a trinta de junho de 2005. Desta forma foram levantados 17 prontuarios,

sendo um excluido por estar incompleto.

O exame clinico e o preenchimento das fichas (Anexo 2) ficaram sob a
responsabilidade dos alunos de pés-graduacdo em nivel de Mestrado e
Doutorado em Clinica Odontolégica, Area de Concentragdo em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —

UNICAMP, supervisionados pelo docente encarregado do caso.

Dessa forma, através do agrupamento dos dados, foram considerados

e analisados os seguintes itens:
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4.1 Dados Demograficos, Sociais e Econémicos

. Género: masculino e feminino

o Raca: adotou-se o0 modelo apresentado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2006), que dividiu a populacdo brasileira em:

branca, parda, preta, amarela e indigena.

o Idade: os pacientes foram divididos em grupos de 10 anos. Seguindo a

seguinte seqiéncia: 21 a 30 anos; 31 a 40; 41 a 50; 51 a 60 anos e 61 a 70.

4.2 Anamnese:

o Coletou-se dados preenchidos pelos alunos de pés-graduacao

anteriormente no prontuario padrao da area.

o Queixa principal: foram avaliadas variaveis como estética, funcao entre

outras.

4.3 Historia Médica

o Revisdo dos sistemas: os pacientes foram avaliados quanto as alteracoes
sistémicas que poderiam interferir na forma de tratamento ou resultado esperado

e as possiveis relacées com indices de complica¢des do tratamento.

o Vicios: os pacientes foram questionados quanto a presenca de vicios,
sendo agrupados em: (1) ndo usudrios de drogas, correspondendo aos pacientes
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que nao apresentarem vicio a nenhuma droga ilicita; (2) usudrios de drogas
ilicitas por via nao endovenosa; (3) usuarios de drogas ilicitas por via
endovenosa; (3) fumantes correspondendo aos pacientes consumidores regulares
de cigarros; (4) etilistas correspondendo aos que utilizarem alguma bebida
alcodlica diariamente.

4.4 Exame Fisico

o Dados Gerais: foram avaliados peso, altura, indice de massa corpoérea,
freqUéncia cardiaca, aspecto geral, ATM e regido cervical.

A férmula estabelecida para o calculo do IMC segundo a Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 2007) é:

IMC = massa corporal / altura?
Massa corporal: quilograma

Altura: metro

4.5 Exames Complementares

o Exames Radiograficos: foram avaliados achados relevantes para o caso
como presenca de anormalidades congénitas e doencgas.

4.6 Interpretacao da Técnica

As variaveis relativas aos enxertos selecionadas para o estudo foram:
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4.6.1 Lado da crista iliaca

4.6.2 Enxerto
4.6.2.1 onlay
4.6.2.2 inlay

4.6.2.3 particulado
4.6.3 Tipo de fixagao

4.6.4 Complicacdes
4.6.4.1 trans-operatérias
4.6.4.2 pos-operatério imediato

4.6.4.3 pos operatdrio mediato

As variaveis relativas aos implantes selecionadas para o estudo foram:

4.6.5 Protocolo de instalagdo dos implantes
4.6.5.1 Fase unica
4.6.5.2 Duas fases

4.6.6 Implante provisério

4.6.7 Diametro do implante
4.6.7.1 E - estreito (3-3,5mm)
4.6.7.2 R —regular (3,75-4,5mm)
4.6.7.3 L —largo (4,8-5,5mm)

4.6.8 Comprimento do implante

4.6.8.1 Curto (6-9mm)
4.6.8.2 Médio (10-12mm)
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4.6.8.3 Longo (13-18mm)

4.6.9 Regides de instalacdo de implantes representada na figura 1
4.6.9.1 Regido A: compreendida entre os caninos maxilares
4.6.9.2 Regido B: compreendida entre os premolares maxilares
4.6.9.3 Regido C: compreendida entre os molares maxilares
4.6.9.4 Regido D: compreendida entre os caninos mandibulares
4.6.9.5 Regido E: compreendida entre os premolares mandibulares
4.6.9.6 Regido F: compreendida entre os molares mandibulares

Figura 1. Esquema de distribuicao e localizacao dos implantes nos maxilares.
4.6.10 Complicacdes

4.6.10.1 trans-operatérias

4.6.10.2 pds-operatorio imediato

4.6.10.3 pds operatédrio mediato

4.7 Técnica empregada para remoc¢ao do enxerto da crista iliaca anterior

A abordagem da porgao anterior da crista iliaca foi iniciada com
paciente em decubito dorsal. Foi feita uma incisdo de 6 cm, 1 cm posterior a
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espinha antero-superior da crista iliaca e 1 cm lateralmente a proeminéncia da
mesma (Figura 2). Seguiu-se com disseccao subcutanea através de eletro
cautério até a visualizacao da crista anterior, assim, fez-se uma incisdo de 1cm
posterior a espinha antero-superior e a musculatura medial foi afastada. O osso foi
removido da area entre o tubérculo e um centimetro posterior a espinha antero-
superior (Figura 3). Foi criada uma janela retangular de 2,5 a 4,5 cm? com uma
serra reciprocante sendo o osso cortical € medular removidos com auxilio de
cinzéis, curetas e oste6tomos (Figuras 4 e 5). O sitio cirargico foi irrigado
abundantemente com solucéo salina. A hemostasia e o preenchimento do defeito
foram feitos com Gelfoam® (esponja gelatinosa absorvivel) e cera para 0sso. A
sutura foi realizada por planos incluindo o plano musculo-periosteal, tecido
subcutaneo e derme através de fio absorvivel Vicryl® (poliglactina 910) e, por fim,
a pele através de fio de nylon (Figura 6). Nao foi realizada a instalacéao de dreno
(Hall et al., 1991; Sandor, 2003; Kessler, 2005).

[}
f

Figura 2. Demarcagéo da incisdo com aproximadamente 6 cm de extenséo, 1 cm
posterior a espinha antero-superior da crista iliaca e 1 cm lateralmente a

proeminéncia da mesma.
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Figura 3. Planos cutaneo, subcuténeo, gorduroso e muscular dissecados com

auxilio de eletrocautério.

Figura 4. Osteotomia da porcéo anterior da crista iliaca através de serras

reciprocantes e remog¢ao com auxilio de cinzéis.
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Figura 5. Enxerto 6sseo livre de caracteristica cortico-medular removido da crista

iliaca pronto para.adequagéao ao sitio receptor.

Figura 6. A sutura por planos foi encerrada com nylon 5-0 em pontos continuos.

4.8 Aplicacao de questionario (Apéndice 1)

XXX



Nesta etapa foi utilizado um questionario especifico visando coleta de
dados pertinentes a area doadora avaliando: presenca e localizacdo de
parestesias; edema; escala de dor; infeccao, disturbios de marcha, mudancas na
saude geral, mudancas nos habitos e grau de satisfacdo. O questionario foi
aplicado ap6s um periodo minimo de 6 meses a partir da cirurgia para enxerto

0sseo.
4.9 Cronograma do Tratamento
Foi avaliada a data da cirurgia para remocao de enxerto e a data de
instalacdo dos implantes.
4.10 Analise dos Resultados
Os dados foram coletados e analisados através do software Microsoft

Excel 2003*. Os resultados foram apresentados em porcentagem e numeros
absolutos.

®
*Microsoft Excel 2003 é marca registrada da Microsoft Corporation, Redmond, Washington.
Serial: GWH28-DGCMP-P6RC4-6J4MT-3HFDY



5 RESULTADOS

Foram catalogados 17 prontuarios no periodo de janeiro de 2004 a
junho de 2005. Da totalidade, 16 pacientes foram submetidos a obtencédo de
enxerto para reconstrucdo com finalidade protética, e um para fechamento de
fenda palatina. Um prontuério foi excluido da pesquisa por ndo atender a todos os
requisitos.

Encontrou-se 11 individuos do género feminino e cinco do masculino,
com média de idade de 47,5 anos em pacientes do género feminino, 51 em

pacientes do género masculino, e 49 anos em ambos os sexos (Figuras 7 e 8).

Distribuicao por género

O masculino
@ feminino

Figura 7. Distribuicdo dos 16 pacientes por género.
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Distribuicao por idade

%

21-30 31-40 40-50 51-60 61-70

idade (anos)

Figura 8. Distribuicdo de pacientes por faixa etéaria.

Levantou-se a queixa principal de cada paciente e essas foram

agrupadas em estética (18,75%), funcional (56,25%) ou ambas (25%) conforme a

Figura 9.
10
9
8
7
(7]
D
s 6
Q2
8 5
o
3 4
= 3
2
1
0
estética funcional funcional/estética
Queixa principal

Figura 9. Queixa principal por numero de pacientes.
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Foi calculado o indice de massa corporea dos pacientes sendo
agrupados em cinco categorias estabelecidas pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS, 2007) como segue na tabela 1 e no figura 10.

Tabela 1. Interpretacéo do indice de massa corpérea segundo OMS.

IMC Classificacao Obesidade (grau)
Menor que 18,5 Magreza 0
Entre 18,5e 24,9 Normal 0
Entre 25,0 € 29,9 Sobrepeso |
Entre 30,0 € 39,9 Obesidade Il
Maior que 40,0 Obesidade Grave 11

o oo N 0 ©

N pacientes

1
.
0

<18,5 18,5-24,9 25,0 - 29,9 30,0 - 39,9 >40
Faixa do IMC

Figura 10. Distribuicdo dos pacientes por faixa de acordo indice de massa

corporea. Note maior concentracao de pacientes em nivel de sobrepeso.
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Para facilitar a compreensdo e organizagdo dos dados, os pacientes
foram numerados de um a dezesseis. Os primeiros cinco serdao do género
masculino, e o restante do feminino. Outro critério foi a seqiéncia cronolégica em

que os pacientes foram tratados.

Os 16 pacientes nao relataram nenhum tipo de vicio como tabagismo,
etilismo ou consumo de drogas ilicitas no momento do preenchimento inicial do
prontuario padrao da area.

A histéria médica foi relevante em quatro pacientes. Dois apresentaram
hipertensdo arterial sistémica, uma fazia uso de anticoncepcionais e outra de

reposigao hormonal (tabela 3).

Tabela 3. Relacao dos principais dados da histéria médica encontrados. A mesma
tabela também demonstra o IMC individualmente.

N¢ paciente Histéria médica Anticoncepcional Reposicao Hormonal IMC
1 Nega nao se aplica nao se aplica normal
2 Nega néo se aplica néo se aplica normal
3 Nega nao se aplica nao se aplica normal
4 Nega ndo se aplica nao se aplica sobrepeso
5 Nega ndo se aplica nao se aplica sobrepeso
6 Nega sim Nao normal
7 Nega nao Nao sobrepeso
8 hipertensao arterial nao Nao sobrepeso
9 Nega nao Nao obeso
10 Nega sim Nao sobrepeso
11 Nega nao Nao sobrepeso
12 Nega nao Nao sobrepeso
13 Nega nao Nao sobrepeso
14 Nega nao Sim normal
15 fissura labio palatal nao Nao magreza

16 Nega nao Nao normal
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A totalidade de 16 pacientes recebeu enxerto autdégeno proveniente da
crista iliaca, sendo os 16 enxertos removidos do lado esquerdo sob anestesia
geral para reconstruir as maxilas e mandibulas atréficas na forma de 62 blocos.

Apenas um paciente era canhoto (paciente n®. 2).

A forma predominante de utilizagdo destes enxertos foi em bloco,
totalizando 15 casos, ou seja, apenas um caso foi feito com enxerto particulado
(paciente n®. 15). Em dois pacientes foi utilizado o recurso de avanco maxilar
combinado com enxerto em bloco (pacientes n°. 6 e 11). Houve um caso de
osteotomia sagital da mandibula para correcdo de assimetria (paciente n® 1). No
paciente de n® 14 fez-se enxerto de tuber da maxila no momento da instalacdo do
implante.

m regido anterior

W regido posterior

Quantidade de blocos

onlay superior onlay inferior inlay

Tipo de enxerto

Figura 11. Quantidade de blocos por tipo de enxerto.
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A fixagdo dos enxertos em bloco foi feita com parafusos do sistema 2,0
mm em 15 casos. Em um caso usou-se fixacdo 1,7 mm (figura 11). O sistema

utilizado em oito casos era brasileiro, e nos outros oito casos usou-se um aleméao.

Foram instalados implantes provisérios em cinco pacientes visando
proporcionar melhor estabilidade a protese proviséria. No paciente de n®. 10 os

implantes foram removidos posteriormente devido a ma disposicao dos mesmos.

As complicacdes relativas aos enxertos foram divididas de acordo com
as etapas do tratamento de enxertia éssea em: trans-cirurgicas; pos-operatorias
imediatas, compreendidas pelo periodo do fim da cirurgia a alta hospitalar (tabelas
4 e 5); pbés-operatérias mediatas, representadas no periodo subsequiente (tabela
6).

Tabela 4. Descricdo da unica complicacao cirurgica e sua resolucao.

N2 paciente Complicacao cirurgica Resolucéao

) o acompanhamento ambulatorial e
8 fratura da parede posterior da crista iliaca o ~ . i
infiltragcdo com bupivacaina

Tabela 5. Complicagdes no pds- operatorio imediato e sua resolucao de acordo

com o numero do paciente.

N2 paciente P.O. imediato Resolucéao
. ) uso de laxante apds interconsulta
5 constipagao intestinal o
médica
9 parestesia do nervo alveolar inferior direito apds 3 meses espontaneamente
o apos 7 dias com irrigagdo com
15 exposi¢ao de enxerto

clorexidina
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Foram constatadas complicagbes nas semanas seguintes de

acompanhamento em quatro pacientes como demonstrado na tabela 6.

Tabela 6. Complicacdes e resolucdes conforme a evolucéao do pds-operatério em

dias.
N¢ Dia do . . -
. Complicacao Resolucao
paciente p-o.

5 42 exposicao de enxerto sup. post. direito ressutura
5 51 exposi¢ao de enxerto sup. post. direito remocao total do enxerto
5 66 exposi¢ao de enxerto sup. post. direito remogao parcial do enxerto
14 30 exposicdo com mobilidade do enxerto sup.  remocao total de enxerto

post. direito

Dos 61 blocos enxertados como onlay ou inlay, dois foram perdidos

(3,27%) sendo estes enxertos onlay na regiao posterior de maxila.

Através do emprego de um questionario, puderam ser avaliados dados
relacionados com o pés-operatério da cirurgia de remogéao do enxerto, como: dor,
estética, interferéncia nas atividades diarias e satisfagdo com o procedimento.

O indice de dor no po6s-operatorio analisado através de escala visual
analdgica a qual trata como zero auséncia de dor e dez o maior extremo de dor
vivido pelo paciente. O indice foi traduzido em gréaficos e agrupado por faixa de
IMC (Figuras 12 e 13)
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Figura 12. Escala de dor analisada individualmente no decorrer do periodo pés-

operatério.
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Figura 13. Escala de dor p6s-operatéria agrupada de acordo com IMC. Note

dispersao de pacientes em sobrepeso atingindo os maiores valores e duragao.
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A perda de sensibilidade foi notada em seis pacientes (37,5%), sendo
que dois notaram melhora, trés continuam e um obteve completa remissdo. A
presenca de colecao purulenta foi notificada em quatro casos (25%), sendo
descrita pelos pacientes como superficial, sem sintomatologia dolorosa e de rapida

remissao.

A alteracdo de marcha afetou 15 pacientes (93,5%). Deste total 68,75%
relataram dificuldade em andar, 12,5% em abaixar-se, 68,75% em apoiar-se no

lado operado, 31,25% em subir escadas e 12,5% em dirigir automovel.

A estética desfavoravel foi relatada por quatro pacientes (25%), sendo
que destes, quatro relatos (50%) queixaram-se de cicatriz muito comprida, 100%
da textura, 25% da localizacdo, 50% de afundamento, 25% da coloragao.

Ainda segundo o questiondrio, o procedimento reconstrutivo atingiu a
expectativa em 13 casos (81,25%). Das trés expectativas relatadas negativas,
uma esta relacionada a estética ndo satisfatéria da cicatriz, e duas pela perda dos

enxertos.

O tempo médio entre a cirurgia de enxerto 6sseo e a instalagdo de
implantes foi de 7,3 meses.

Foram instalados 98 implantes, em 12 pacientes, com média de 8,1
implantes por paciente. Pacientes do género feminino receberam 68 implantes
resultando em uma média de 7,5 implantes por paciente. Em pacientes do género
masculino foram instalados 30 implantes, gerando média de 7,5 implantes por
paciente. Em trés pacientes ndo se instalou implantes por falta de condigbes
financeiras (pacientes n® 10 e 13) e nao aplicabilidade ao caso (paciente n° 15).
Nestes casos s6 foram analisados dados referentes a fase de enxerto 6sseo.
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Ao contrario da cirurgia para remocao do enxerto de crista iliaca, os
procedimentos de instalacdo de implantes foram realizados por varios operadores,
todos alunos de pos-graduacdo em Clinica Odontolégica na area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial.

As figuras 15, 16 e 17 se utilizam da legenda adotada na figura 14 para

localizagdo anatémica dos sitios receptores dos implantes.

Figura 14. Esquema de distribuicdo e localizagao dos implantes nos maxilares.
Regiao A: compreendida entre os caninos maxilares; Regido B: compreendida
entre os pré-molares maxilares; Regiao C: compreendida entre os molares
maxilares; Regido D: compreendida entre os caninos mandibulares; Regiao E:
compreendida entre os pré-molares mandibulares; Regidao F: compreendida entre
os molares mandibulares.
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Figura 15. Quantidade de implantes instalados em suas respectivas regides.
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Os implantes instalados foram divididos quanto ao seu didmetro em:

plantes estreitos 3-3,5mm (E)

plantes regulares 3,75-4,5mm (R)

¢ Implantes largos 4,8-5,5mm (L)
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Figura 16. Diametro dos implantes instalados segundo sua regiéo.
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Em relacdo ao comprimento, os implantes foram analisados em grupos
segundo suas regides: implantes curtos pertencem ao grupo 1, implantes médios
pertencem ao grupo 2, e implantes longos pertencem ao grupo 3. O grafico abaixo
demonstra em numeros absolutos cada grupo de comprimentos segundo sua

area.
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Figura 17. Comprimento dos implantes instalados segundo sua regiao.

Dos 68 implantes instalados em pacientes do género feminino dois
(2,94%) sofreram falhas, no género masculino, dos 30 implantes instalados,
nenhum teve insucesso. Foram encontradas outras complicacbes que nao
resultaram em falha do implante, como fistula buco-sinusal (paciente n®.1) fechada
com reposicionamento de corpo adiposo, parestesia temporaria do Nervo Alveolar
Inferior (paciente n®. 2) e parestesia temporaria do N. Mentoniano (paciente n°. 7).

Em relacdo as regibes em que essas perdas ocorreram, a tabela a
seguir correlaciona as regides com o tipo de enxerto, dimensbées do implante,
género da paciente e presenca de dados relevantes na histéria médica.

Tabela 7. Correlagao das regides de perdas com numero e tipos de implantes, tipo
de enxerto, numero de falhas, género e histéria médica do paciente.
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Enxerto

Regiao N2 impl. Falha Tipo de implante relacionado Género HM
A 24 1 3,75x13 mm onlay fem Negativa
B 21 0 - - - -
C 17 1 5,5x10 mm inlay fem negativa
D 11 0 - - - -
E 15 0 - - - -
F 10 0 - - - -
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6 DISCUSSAO

O presente estudo analisou questdes relacionadas as etapas cirurgicas
que constituem a reabilitacdo implanto-protética em trés tdpicos principais: a
obtencdo do enxerto de crista iliaca, a percepcao do paciente quanto este
procedimento e a instalacdo de implantes dentdrios nas areas maxilares

enxertadas.

Quanto ao género, observou-se alta prevaléncia feminina com 71% da
populacdo. Um estudo anterior produzido na mesma instituicdo apontou dados
semelhantes. Stabile (2006) levantou todos os prontuarios de procedimentos de
implante e reconstrucao de 1996 a 2004 achando 65,16% de incidéncia do género
feminino. Os motivos que fazem as mulheres corresponderem a mais de dois
tercos da amostra deve ser objeto de novos estudos, ndo havendo dados na
literatura que possam elucidar esta tendéncia.

A média de idade de 49 anos encontrada neste estudo pode ser
embasada em estudos epidemiolégicos. Em 1986, estimava-se que 10% da
populacdo brasileira, aos 34 anos de idade, apresentava auséncia total de dentes.
Aos 41 e 48 anos de idade, esse problema atingia, respectivamente, 20 e 30% dos
brasileiros. A partir dessa idade, a proporcao de edéntulos é cada vez maior e 0
colapso da denticdo € mais intenso: 40% aos 53 anos, 50% aos 58 anos; 60% aos
63 anos; 70% aos 68 anos e 80% aos 70 anos de idade (Pinto, 1997). Dados do
IBGE demonstram um aumento da populacdo com mais de 60 anos, sendo em
1960 de 4,8% e em 1999 de 8,7% com estimativa de 15% para 2025 (Ramos et
al., 1987). Através dessas informacgbes fica claro que o edentulismo esta
relacionado com médias de idade mais altas e que a tendéncia a necessidade de
processos reabilitadores tende a aumentar. No entanto esta progressao deve ser
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equacionada com a evolugdo das politicas de prevencdo que possivelmente
alterarao o padréao de auséncias dentarias.

Quanto a queixa principal, 56,25% foram quanto a funcao, 25% quanto
a funcdo e estética concomitantemente e 18,75% somente a estética. Esses
dados relevam a importancia de processos de reabilitacdo implanto-protéticos
mais eficientes. E notavel que o processo de reabsorcdo 6ssea somada a
limitagdo das préteses convencionais influenciam diretamente na fungéo

mastigatoria refletindo na qualidade de vida do individuo.

Embora a histéria médica neste estudo ndo tenha demonstrado fatores
que influenciaram os resultados, a importancia deve ser sobressaltada, uma vez
que diversas condicdes sistémicas possam alterar o planejamento cirdrgico
exigindo do cirurgido-dentista um sélido conhecimento, mesmo nas condi¢des que
extrapolam os maxilares, para correta relacdo multiprofissional na deteccao e

tratamento de doengas.

Nenhum paciente relatou vicios. A literatura mostra interagdes entre
tabagismo e implantes apontando uma menor taxa de osteointegracdo (Gorman et
al., 1994; Schwartz-Arad et al., 2002). A falha dos procedimentos reconstrutivos e
implantodonticos é oriunda de causas multifatoriais e sera abordada mais
profundamente adiante nesta discussdo. No entanto, Sverzut (2006), néo
encontrou correlacdo estatisticamente significante entre o indice de falha precoce

e o tabagismo.

O reduzido numero de pacientes indicados para enxerto de crista iliaca
pode ser explicado pelo elevado custo ja que o mesmo € feito em ambiente
hospitalar e pela indicacdo da técnica ser menor, visto que ha alternativas
reconstrutivas de menor complexidade e menor taxa de morbidade. Entretanto, é

importante ressaltar que técnicas menos invasivas, como aquelas em que se
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utilizam sitios intraorais, apresentam limitagdes quanto a quantidade de osso
disponivel. Stabile (2006) encontrou apenas 18 pacientes submetidos a este tipo
de procedimento em um total de 732 reconstrugdes na Faculdade de Odontologia
de Piracicaba.

A indicacao de cirurgia para remogao de enxerto de crista iliaca deve
ser realizada a partir de um planejamento retrégrado, baseada na quantidade
Ossea necessaria para instalacdo do numero de implantes suficientes para a
reabilitacdo protética. Os 16 pacientes deste estudo apresentaram maxilares
atréficos ou grande defeito 6sseo, no caso do palato fissurado, justificando essa
demanda por enxerto. E consenso na literatura que o enxerto autégeno é o
‘padrao ouro” para reconstrucées maxilares justificado pelas propriedades
osteocondutivas e osteoindutivas, ndo transmissdo de doencgas e infeccdes
(Wouter et al. 1996, Westrich et al. 2000, Eufinger et al. 2000). Assim, pelas
propriedades biologicas ideais e possibilidade de grandes quantidades de o0sso
autdégeno, o enxerto com area doadora de crista iliaca foi eleito para estes casos.

A técnica cirurgica utilizada em todos os pacientes foi a remogéao da
porgcdo anterior da crista iliaca. Comparada as outras formas de acessar 0 0SS0
iliaco, esta técnica forneceu a quantidade éssea suficiente para os casos em
questdo com vantagens sobre o acesso posterior, na facilidade de acesso, no
menor tempo cirdrgico e por ndo ter necessidade de mudar o paciente de posicao
permitindo o preparo do leito receptor intrabucal simultaneamente (Kessler et al.
2005). A remocao de enxerto por trefinas foi descartada, pois mesmo sendo rapida
e com a menor morbidade entre todas as técnicas, a quantidade de osso cortical é
incipiente (Sandor et al. 2003, Westrich et al. 2000). Embora, a literatura aponte o
acesso anterior como o mais morbido se comparado com acesso posterior e
remocao por trefinas, os dados deste estudo apontam bons resultados pés-

operatérios.
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A Unica complicagdo cirurgica foi fratura da tabua posterior da crista
iliaca, no momento de destacar o enxerto através de cinzéis sendo atribuida a
osteotomia incompleta utilizando serras anteriormente a este passo. O enxerto foi
devidamente removido e a porcao posterior reposicionada ja que a fratura foi
incompleta. Nesta situagdo foi instituido acompanhamento clinico com possivel
suporte a locomocéao e controle de dor (Nkenke et al., 2004; Shamsaldin et al.
2006; Lyons, 2005; Clayman, 2006).

Neste caso o paciente evoluiu com quadro de dor exacerbada que foi
paliativamente tratada com infiltracdo de bupivacaina 0,5% além de analgesia com
cloridrato de tramadol 100mg 8/8h por via oral. A escolha pelo cloridrato de
tramadol foi eficaz. Stubhaug et al. (1995) compararam a eficacia de dois
analgésicos com via de administracao oral no pds-operatoério ortopédico, sendo a
droga padrdo o cloridrato de tramadol e a teste a associacdo de 1000 mg de
paracetamol e 60 mg de codeina. Ambas obtiveram resultado significativo no
controle da dor. O cloridrato de tramadol obteve resultados inferiores a associacao
de 1000 mg de paracetamol com 60 mg de codeina, no entanto, esta ultima nao
esta disponivel no mercado brasileiro (Brasil, 2006). Andrew et al. (2005)
propuseram, além do bloqueio local com bupivacaina, a instalacdo de um cateter
com infusdo de bupivacaina 0,15% e fentanil 2 ug por um periodo de 72h em que

0 paciente faz a auto-administragdo da mistura (Mazock, 2003).

Dentre as morbidades encontradas destacam-se a dor, distirbios de
marcha, alteracao sensorial e percepcao da cicatriz.

O quadro algico é um tema bastante debatido na literatura. Sabe-se que
a técnica na remocao da porcao anterior da crista iliaca possui maior numero de
morbidades quando comparada a outras variantes, porém essas sao contornaveis
e nao diminuem a relacao custo-beneficio da técnica. Os graficos representando a
escala de dor foram compativeis com a literatura (Shamsaldin et al. 2006). No
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entanto, a associagcédo da escala de dor com o género mostrou padrdes diferentes
para homens e mulheres. Ao contrario do que se esperava inicialmente, as
mulheres obtiveram os maiores indices de dor pds-operatéria, além de maior
duracdo da mesma. Estes dados corroboram com resultado de Wouter et al.

(1996) que também encontraram uma tendéncia a dor croénica no sexo feminino.

Ja na correlagdo da dor com o indice de massa corpérea, 0s pacientes
na faixa de sobrepeso apresentaram os piores resultados. Algumas explicacoes
l6gicas podem ser atribuidas a estes dados com a maior agressividade da cirurgia
devido a camada mais espessa de tecido provocada pela massa adiposa exige
padrées de incisdo; uso de cautério e afastamento tecidual maiores e grande
incidéncia de carga sobre o local operado durante a marcha (Shamsaldin et al.
2006; Clayman, 2006).

Ha diversos estudos apontando critérios preponderantes para a menor
morbidade da técnica (Arrington et al,, 1996; Torre JI et al., 1999). Todos sao
unanimes ao apontar incisées de no maximo 6 cm com correta localizagdo
anatdbmica da mesma, cuidadoso afastamento de tecidos e menor padrdo de
cauterizacao possivel. Wouter et al. (1996) afirmaram em seu estudo que o padrao
de cicatrizacdo em obesos é pior e sugere uma contra-indicacdo em pacientes
com IMC acima de 30. Assim, fica claro que em individuos obesos, os critérios
para menor morbidade ficam comprometidos. Isso enfatiza que esses pacientes
devem ser tratados cuidadosamente, ou seja, a indicacao da cirurgia deve passar
pelo correto preparo pré-operatdério com possivel interconsulta médica para
reducdo de peso e conscientizacdo prévia de um pior quadro na recuperacao,

assim como maiores cuidados no controle da dor pos-operatoria.
Quanto a alteracao de marcha, 15 dos 16 pacientes relataram limitacao

no pos-operatorio. Embora a literatura enfoque as alteragcdes de marcha como um
item isolado isto foi impossivel neste estudo. Durante a aplicagdo do questionario
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todos os pacientes analisados correlacionaram o tempo de disturbio de marcha e
alteracao dos habitos diarios com o periodo que sentiram dor. Esta divergéncia
com a literatura pode ser atribuida a metodologia de avaliacdao. Enquanto autores
como Freilich et al. (2006) analisaram suas amostras de forma especifica com
exames sistematicos realizados por profissionais treinados, esta pesquisa se
baseou em dados subjetivos advindos de questionario. Assim, os resultados foram
bastante diferentes, Freilich et al. (2006) encontraram uma variagédo de 0 a 14
dias, ja nesta pesquisa esse periodo variou de 0 até 6 meses, seguindo padrao

das respostas da escala de dor.

A alteracdo sensorial foi encontrada em seis pacientes (37,5%). Isso é
atribuido a neuropraxia do nervo cutaneo lateral da coxa durante a retracdo do
musculo iliaco. Shamsaldin et al., em 2006, reafirmaram que cuidados como a
incisdao de 6 cm comegando 2 cm supero-lateral a porcdo anterior e superior da
crista unida a uma cuidadosa retragdo muscular, eletrocauterizacao limitada,
correta hemostasia e utilizacao de serras diminuem o risco de dor e parestesia de

forma significativa.

A percepcao estética da cicatriz foi desfavoravel em quatro pacientes
(25%). Embora poucos estudos abordam esta variavel, o resultado foi melhor que
encontrado por Wouter et al., em 1996, com 98% de queixas estéticas e
compativel com Sawn & Goodcare, em 2005, com 20%. Esta diferenca pode ser
correlacionada a avaliacao positiva quanto as expectativas propostas pela equipe
(81,25%), ou seja, os pacientes eram devidamente instruidos quanto as

caracteristicas da cicatriz prevista e, portanto, ja esperavam tal resultado.

Quanto a regiao receptora houve dois casos de perda de enxerto na
regiao posterior, em ambos, ocorreram apos deiscéncia de sutura. Nesta pesquisa
foram encontrados, ainda, mais dois casos de exposi¢cdo de enxerto nas mesmas

regides, as quais foram resolvidas com novas suturas e irrigacdo com solucéo



anti-séptica (digluconato de clorexidina 0,12%). A provavel explicacdo esta na
dificuldade em se obter o fechamento do retalho sem tensdes sobre este enxerto.
August et al. (2000) estabeleceram alguns critérios de sucesso para enxertos
0sseos: 1) fechamento de tecidos moles; 2) auséncia de infec¢ao; 3) continuidade
e estabilidade 6ssea; 4) manutencao de grande volume 6sseo. No mesmo estudo
foram estabelecidos fatores que contribuem para a falha do enxerto como:
excessivo tempo cirargico, deiscéncia de sutura e instalacdo de drenos. Assim,
nos casos analisados nesta pesquisa, a deiscéncia ocasionou exposicao a
contaminagdo salivar que aumentou o risco de infeccdo, fator que contribuiu
diretamente com a perda do enxerto.

Nao foram descritas falhas dos enxertos atribuidas aos sistemas de
fixacdo utilizados. Isto denota o bom desempenho tanto do sistema alemao quanto
do nacional neste propésito. Porém, as caracteristicas dos sistemas sao
diferentes, enquanto o sistema alemao oferece melhor estagio de evolugdo do
conjunto o que pode resultar na diminuicao do tempo cirdrgico, o sistema nacional

possui custo operacional inferior.

O periodo médio entre 0 enxerto 6sseo e a instalacdo de implantes de
7,3 meses foi adequado. Nao foram encontrados casos de perdas de enxertos na
instalacdo dos implantes, nem reabsor¢des que impossibilitassem a
implantodontia. Segundo Block et al. (1998), € necessario um periodo minimo de
reparacao de seis meses para submeter o enxerto autdégeno a cargas. No periodo
subsequiente, ha uma reabsorcao progressiva na altura do enxerto de crista iliaca
com 20% a 31% no primeiro ano e 44% a 92% em trés anos. Tal processo
somente se estabiliza com a instalagdo de implantes (Schultze-Mosgau et al.,
2001; Ahlqvist et al, 2003; Clayman, 2006).

Houve duas perdas de implantes (2%), um na regidao entre caninos
superiores e outra na regido de molar superior. As duas foram classificadas como
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precoces por ocorrerem antes da reabilitacdo protética do paciente. Foi possivel
excluir a presenca de infeccdo na regido, bem como vicios, habitos e problemas
sistémicos nestes pacientes. Os fatores que podem levar a falhas nos implantes
sdo variados e serdo discutidos adiante.

A estabilidade do implante pode ser primaria ou secundaria. A
estabilidade primaria € aquela conseguida imediatamente apds a instalagdo do
implante e esta relacionada ao nivel de contato 6sseo obtido (Cochran et al.,
1998) e, é influenciada pela geometria, comprimento, area de superficie,
proporgcao cortical/medular, técnica cirdrgica, entre outros. Ja a estabilidade
secundaria é resultante da formacdo Ossea ap6s a instalagdo do implante
(Branemark et al., 1975; Albrekisson et al., 1981; Satomi et al., 1988; Meredith,
1998; Kohn, 1992).

A estabilidade primaria do implante é de suma importancia para o
sucesso da osseointegracdo. Quanto maior a densidade &éssea maior a
estabilidade primaria do implante. No periodo trans-operatério a identificacao da
qualidade Ossea pode até mudar a técnica cirurgica promovendo uma melhor
estabilidade primaria do implante consequentemente um maior indice de sucesso.
Ainda que exista certa correlagdo com o tipo de 0sso e a regido, essa
caracteristica s6 é confirmada clinicamente no momento instalagcdo do implante
osseointegrado. No entanto, Sverzut (2006) nao encontrou correlacao
estatisticamente significante do tipo de osso com a perda precoce de implantes.
Esse fato sustenta os baixos indices de falha dos implantes encontrados neste
estudo, mesmo com a menor densidade do osso removido da crista iliaca. Nao
obstante, esses dados lancam outra pauta que devera ser objeto de estudos
futuros, nenhum artigo revisado analisou implantes totalmente submersos em osso
enxertado, ou seja, é possivel que um pequeno travamento numa faixa de 0sso

residual de maior densidade possa mudar seu indice de sucesso deste implante.
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A maioria da literatura que relata que quanto maior for o diametro, maior
o contato ésseo, e consequentemente, maiores as taxas de sucesso (Polizi et al.,
2000). Winkler et al. (2000), apresentaram uma taxa de sucesso 4% maior dos
implantes de largo didametro comparados com os de didmetros estreitos. Por outro
lado, Ivanoff et al. (1999) demonstram uma maior taxa de falha em implantes de
largo diametro (18%). Entretanto, essa taxa foi atribuida a curva de aprendizado,
pois a instalacdo de implantes mais largos requerem um técnica mais apurada. Os
autores demonstram que implantes curtos tém a taxa de sobrevivéncia
drasticamente reduzida em relacdo aos implantes longos, sendo mais importante o
comprimento do implante que seu didmetro. (Goodcare et al., 1999; Buchs et al.,
1996; Teixeira et al., 1997; Bahat 1993).

O comprimento do implante é mais importante que o seu didmetro tanto
quando esse é analisado antes da reabertura ou apds a reabertura cirargica e
instalacdo de cargas. (Bahat 1993; Buchs et al, 1996; Teixeira et al., 1997;
Goodcare et al., 1999; Sverzut 2006)

Embora os dados disponiveis nos prontuarios analisados nao foram
precisos quanto ao tratamento de superficie utilizado nos 98 implantes instalados
e, portanto ndo computados, é importante ressaltar que este € um fator que pode
influenciar a sobrevivéncia dos implantes. Visando aumentar a superficie de
contato entre o titdnio e as estruturas Osseas, o tratamento de superficie é
indicado principalmente quando os implantes sao curtos ou a qualidade déssea
regional é deficiente (Buser et al.,, 1991; Spiekermann et al., 1995; Stricker et al.,
2003; Testori et al., 2001; Deporter et al., 2001).

Os indices de sucesso relativos a sobrevivéncia de implantes dentéarios
instalados em areas que sofreram processos reconstrutivos € um assunto bem
discutido e estudado na literatura. Apesar de algumas vezes esses indices serem
controversos a maioria dos estudos demonstra uma alta taxa de previsibilidade e
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sucesso, por isso o aumento na demanda dessa modalidade de tratamento.
(Stricker et al., 2003; Kan et al., 2002; Luna, 2004; Rodoni et al., 2005; Keller et al.
1987; Adell et al. 1990; Donovan et al., 1994; Misch & Dietsh, 1994; Tolman, 1995;
Keller, 1995; Triplett & Schow, 1996; Schliephake et al. 1997).

Da mesma forma, a literatura ndo aponta as areas reconstruidas como
fatores de risco ao sucesso dos implantes. Assim, os resultados encontrados por
diversos autores demonstram realmente a previsibilidade de sucesso em relagao
aos implantes instalados em areas reconstruidas. (Friberg et al, 1992;
Rosenquist, 1994; Kan et al., 1997; Ferrigno et al, 2005; Hirsch & Branemark,
1995; Jensen et al., 2002; Garcia et al., 2002; Van Strijen et al., 2003; Enislidis et
al., 2005).

Outro fato que pode ter contribuido para a perda dos implantes é a
infeccdo. (Mombelli et al., 1987, Tonetti 1996, Schou et al., 1992; Pontoriero et al.,
1994; Quirynen et al., 1993; Quirynen et al., 2002; McDermott et al.,2003, ).
Esposito et al. em 1999 sugerem que as falhas em implantes devido a
complicagbes sdo multifatoriais e que a infeccdo, reparacdo deficitaria e
sobrecarga sao os trés maiores fatores etioldgicos dessas falhas.

Sverzut (2006) encontrou 44 vezes mais chances de perda precoce do
implante com infeccdo. O mesmo enfatizou a importancia de todos os métodos
possiveis como correto preparo do paciente quanto higiene oral e cuidados com
antissepsia, visto que os implantes foram realizados por alunos e que, portanto,

estédo dentro de uma curva de aprendizado.

O tabagismo afeta o contato entre o implante e 0 osso podendo reduzir
a sobrevivéncia de implantes. O uso do tabaco gera um 0sso com uma grande
porosidade e, portanto, menores areas de contato 6sseo com o implante, isso

reflete na taxa de sobrevivéncia dos implantes, além de existir um maior indice de
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periimplantite e reparacao prejudicada. O climatério tem efeitos parecidos com o
uso do tabaco no que se dizem respeito a qualidade Ossea. Os efeitos da
reposicdo hormonal ainda sdo pouco estudados em relacao a sua implicacdo na
osseointegracdo. Schwartz-Arad et al., 2002; Gorman et al., 1994; De Bruyn &
Collaert, 1994; Bain & Moy, 1994; Bain, 2003; Qi et al., 2004).

Portanto, um estudo retrospectivo tem grande valor. Embora sua
metodologia seja notoriamente simples, a riqueza dos dados obtidos gera
discussdes de grande amplitude e profundidade teérica. Além disso, os resultados
refletem e ajudam evoluir a qualidade do servico de atendimento da instituicdo, o
que se traduz diretamente em beneficio ao paciente.
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7 CONCLUSOES

1. A remocado de enxerto da porcao anterior da crista iliaca € um procedimento
seguro com altos indices de sucesso e baixos indices de complicacoes.

2. Os resultados sugerem correlacdo entre dor de maior duragéo e escala em
pacientes com indice de massa corpérea (IMC) acima do normal.

3. Os implantes instalados sobre areas previamente reconstruidas com enxerto
de crista iliaca sao seguros apresentando altos indices de sobrevivéncia.
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APENDICE

Questionario relativo ao periodo pés-operatdrio da cirurgia de enxerto de

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
s FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
bt iabcan AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

MNome: | Data: i1
Nascimento: ] [ Sexo: ( ) masc. ( )fem. | Cor:

Endereco:

Bairro: | Cidade: )
| Telefones:

Profissao:

Controle Pés-Operatério

= Este questionario ird avaliar apenas os dados da cirurgia da area doadora de

enxerto (crista iliaca) e ndo a cirurgia da area receptora (maxila).

+ Responda as questdes fazendo um circulo em SIM ou NADO e preencha os espagos quando indicado.
*  As respostas deste questionario s8o somente para nossos arquivos e sdo confidenciais.

Qual lado foi rado: ( )direito ( )esquerdo |
Wocé & ( )destro () canhoto |

Vocé sentiu dor apos a cirurgia? [ Sim Nao
Se a resposta for Sim, por quanto tempo? { )até 2 meses
{ )até 1 semana { )até 3 meses
{ )até 2 semanas { )até B meses
() até 1 més () mais de 6 meses
Sendo 0 (zero) auséncia de dor e 10 (dez) a pior dor possivel, em que escala vocé classificaria a dor sentida nos referidos
periodos.
| Até a 1* semana |
| [4] | 1 [ 2 | 3 I 4 5 5] | 7 [ a8 [ 9 | 10 |
I Alé a 2" semana |
Lo [ v [ =2 [ 3 [ 4 [ s [ 6 [ 7 [ 8 | o [ 10 |
| Até o 1°més |
| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 I 5 6 | 7 [ 8 | 9 [ 10 ]
[ Até 0 2° més |
| 4] | 1 [ 2 | 3 | 4 5 5] | 7 [ 8 [ 9 | 10 |
[ Até o 3 més |
o T 1 17 2 T 3 T 4 1 & 6 | 7 | 8 [ e ] 10 |
[ Até 0 8° més |
Lo [ v [ 2 [ 3 [ 4 [ s [ & | 7 [ 8 [ e [ 10 |
[ Apds 6° mes |
[ o T 1 [ 2 T 3 T a4 T 5 T & [ 7 [ 8 T 9 T 10 |
[ Notou perda de sensibilidade no local operado? [ Sim Nao

|_Se a resposta for Sim, desde a cirurgia este distirbio: { ) melhorou () piorou () continua igual () ndo existe mais |
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Notou presenga de pus na ferida apds a cirurgia?

[ Sim

Néo

Se a resposta for Sim:
+ Em que periodo apds a cirurgia isto ocorreu?

( )1%°semana ( )2%°semana ( )3%semana ( )4°semana ( )2°meés ( )3°més (
» Este fato foi relatado & equipe responsavel? ( )sim () ndo

)=

més

Sentiu dificuldade em andar ou se apoiar apos a cirurgia?

Nao

( )andar

( )correr

( ) apoiar-se sobre a lado operado

() praticar esportes de impacto (futebol, volei...)

Se a resposta for Sim, a dificuldade estaria em qual(is) grupo(s) abaixo?

ciclismo...)

( ) atividades domésticas
() subir escadas

() outros:

( ) praticar esporte de baixo impacto (natagao,

Vocé acha que do local operado ficou esteticamente feio? | Sim Nao
Se a resposta for Sim, a perda estética estaria em qual(is) { )localizagao da cicatriz

grupo(s) abaixo? () afundamento da regido

( ) cicatriz muito comprida () aspecto inchado da regido

( ) cicatriz muito larga ( ) outros:

() textura da cicatriz

Desde a data da cirurgia seus habitos quanto ao consumo de dlcool e cigarro mudaram? | Sim Nao
Se a resposta for Sim, qual grupo melhor define?

( ) comecei a fumar ( ) comecei a consumir alcool

() parei de fumar ( ) parei de consumir alcool

( ) aumentei o consumo de cigarros ( )aumentei o consumo de alcool

() diminui o consumo de cigarros () diminui o consumo de alcool

Desde a data da cirurgia sua condi¢&o de saide mudou? | Sim Nao
Se a resposta for Sim, ( ) doencga no figado

( ) hipertenséo ( ) problemas de coagulagao

( ) diabetes ( ) problemas no sistema nervoso

( ) doenga no coragéo () problemas psicoldgicos

() doenga nos rins () outros:

Se assinalou alguma resposta acima sabe o diagnéstico preciso?

Vocé acha que o resultado alcangado atingiu a meta proposta pela equipe? | Sim Nao
Se a resposta for Nao, qual grupo melhor define?

( )oresultado estético ndo alcangou o proposto ( ) surgiram sequelas ndo esperadas

() o resultado funcional néo alcangou o proposto () outros:

Vocé esta satisfeito(a) com o resultado do tratamento? | Sim Nao

Se a resposta for Nao, qual grupo melhor define sua
insatisfagdo?
() tratamento da equipe

() tratamento do hospital

(
(
(
(

) custo x beneficio do tratamento
) sequelas do tratamento

) dificuldades na recuperagéo

) outros:

Piracicaba, de

de 200 ;

Assinatura do paciente

Assinatura do aluno
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ANEXO 2

FICHA DE AVALIACAQ CLINICA DE IMPLANTES OSSEQOINTEGRADOS

NOME: DATA: | |
NASC.. _/ / _  SEXO.__ RACA: INDICADO POR:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: _ ESTADO:
TELEFONES; PROFISSAO:

QUEIXA PRINCIPAL:

HISTORIA MEDICA

Respondas as questdes fazendo um circulo em SIM ou NAO e preencha os espagos quando
indicado.
As respostas deste questionario sdo somente para nossos arquivos e sao confidéncias.

1 — Ultima consulta médica foi (aproximadamente):

2 — O nome e endereco do médico assistente é:

3 — Vocé esta sob algum tratamento médico SIm
NAO

a. Se esta sendo tratado?

b. Esta tomando alguma medicacédo? SIM
NAO

c. Qual?

4 — Vocé teve alguma doenga ou operagao? SIiM
NAO

a. Se teve qual a doenga ou operagao?

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

a. Febre reumatica ou doenga cardiaca reumatica SIm
NAO

b. Anormalidades cardiacas presentes desde o nascimento SIm
NAO
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c. Doencga cardiovascular Sim

NAO
d. Hipertensao SIm
NAO
e. Desmaio ou epilepsia SIm
NAO
f. Diabetes SIiM
NAO
g. Hepatite, ictericia ou doenga hepatica SIm
NAO
h. Disturbios de coagulagao SIm
NAO
i. Alergias SIM
NAO
j. Problemas renais SIm
NAO
k. Outras listar SIM
NAO

13 Vocé teve algum problema sério associado com qualquer tratamento dentario prévio?

Se sim, explique

14 — Vocé tem alguma doenga, condig&o ou problema n&o listado acima que vocé julga importante | SIM
ser comunicado NAO

Se sim, por favor explique

15 — E fumante? SIm
NAO
16 — E etilista? SIm
NAO
17 — Usa alguma droga SIM
NAO
Data: [/

Assinatura do Paciente (Apo0s verificar a exatidao das informagdes)
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EXAME FISICO GERAL

TEMP.. _°C FC.__ FR. _ PA__/ _mmHg ALT:__ m PESO: kg

ASPECTO GERAL:

ATM:

PESCOCO:

CAVIDADE BUCAL

TECIDOS MOLES: DENTES:

OCLUSAO:

EXAMES RADIGRAFICOS

PANORAMICA
OUTROS
DIAGNOSTICO
PLANO DE TRATAMENTO
ASSINALE

X —PARA DENTES AUSENTES
E — PARA EXTRAGCOES

| - PARA IMPLANTES

O — PARA ENXERTOS
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Aceitando mutuamente tudo o que nesta ficha consta, assinam o presente em uma s6 Via.

Piracicaba, de de

Paciente ( ) ou Responsavel ( )

Aluno Docente Responsavel
EVOLUCAO CLINICA
S
ALUNO: DOCENTE:
B
ALUNO: DOCENTE:
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