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ANALISE RESTROPECTIVA DO USO DE IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS
PARA REABILITACAO DE DEFEITOS MAXILARES ORIGINADOS POR
NEOPLASIAS

Odila Vitéria Rocha da Costa

Defeitos maxilares podem ser originados por malformagdes congénitas, traumas ou
em decorréncia de neoplasias (benignas e malignas) ou disturbios de
desenvolvimento e acarretam grande impacto psicolégico e dificuldade na
reabilitacdo. Os defeitos intraorais que ocorrem na regidao de maxila acarretam uma
comunicagao entre o seio maxilar e a nasofaringe, que pode ser muito pequena ou
estender-se para parte do palato duro e mole, rebordo alveolar, e cavidade nasal.
As técnicas reabilitadoras incluem proteses obturadoras, enxertos vascularizados
ou nao, retalhos locais, regionais e a colocacéo de implantes osseointegrados. Em
doze pacientes portadores de neoplasias malignas e benignas que sofreram
resseccdo de maxila, irradiados com doses variando de 40 a 70 Gy, foram
instalados 54 implantes osseointegrados de titanio por um mesmo grupo de
pesquisa no periodo de 1995 a 2008 e os resultados clinicos obtidos foram
avaliados: Dos 12 casos, onze eram portadores de neoplasias malignas e um de
benigna e quatro pacientes foi realizada reconstrugéo cirirgica com enxerto. Os
Implantes osseointegrados possibilitaram meios de retencdo e suporte para a
confeccao de cinco sobredentaduras, cinco préteses fixas e duas proteses parciais
fixas, reabilitando os pacientes. O acompanhamento clinico foi de, no minimo, 1

ano e, no maximo, 13 anos.

Palavras Chave: Osseointegracao; Protese; Maxilectomia



ABSTRACT

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF OSSEOINTEGRADE IMPLANTS USED FOR
REHABILITATION OF MAXILLARY DEFECTS CAUSED BY NEOPLASMS

Odila Vitéria Rocha da Costa

Maxillary defects can be originated by congenital malformations, traumas and after
neoplasm (malign or benign) or development disturbs, and they cause a great
psycological impact on the patient and makes his rehabilitation more difficulty.The
intra-oral defects occuring in the maxillary region result in a oraontral communication,
which can be very small or even be extended to the soft and hard palate
areas,alveolar ridges and into the floor of the nasal cavity.The rehabilitational
techniques include obturator prothesis ,vascularized or not graft, local or regional
flaps and the installation of osseointegrated implants. In twelve patients with
malignant and benign neoplasm that underwent resection of maxilla, irradiated with
variable doses between 40 and 70 Gy., were installed 54 implants osseointegrated
titanium by the same research group from 1995 to 2008 and the clinical results were
evaluated. Eleven patients with neoplasm and a benign. In four patients the surgical
reconstruction was performed with graft. The implants osseointegrated made it
possible to restraint and support up to five overdentures, five fixed prosthesis and two
fixed partial dentures, rehabilitating the patients. The clinical monitoring was by at

least one and up to 13 years.

keyword: osseointegration,prostheses,maxillectom
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1 INTRODUGAO

Os defeitos maxilares podem ser originados por malformagbes congénitas,
traumas ou em decorréncia de patologias (neoplasias benignas e malignas) ou
disturbios de desenvolvimento e acarretam grande impacto psicolégico e dificuldade
na reabilitagao.

Os defeitos intraorais que ocorrem na regido de maxila acarretam uma
comunicagao entre o seio maxilar e a nasofaringe, que pode ser muito pequena ou

estender-se para parte do palato duro e mole, rebordo alveolar e cavidade nasal.

Varias sdo as técnicas reabilitadoras que podem ser utilizadas para a
reparacao dos defeitos do maxilar e do palato, incluindo préteses obturadoras,
retalhos locais, regionais, retalhos (enxertos) com tecidos micro vascularizados, ou
nao, e colocacao de implantes osseointegrados. A cirurgia reconstrutora nem
sempre é possivel, ou pelas condigdes clinicas do paciente ou vontade do mesmo.

Apesar dos avangos, continua a ser um desafio imprevisivel e nem sempre é
possivel reabilitar esses pacientes, dependendo do tipo e caracteristica do defeito,
das condigdes clinicas e do prognostico da doenga.

A osseointegracdo mudou definitivamente os fundamentos da odontologia e
tem mostrado altas taxas de sucesso para os implantes utilizados no tratamento de
defeitos decorrentes da maxilectomia.

Portanto, ha uma grande dificuldade em reabilitar o paciente portador de
defeitos maxilares originados por neoplasias, necessitando de um elaborado plano
de tratamento, o qual pode incluir implantes para a retencao de préteses maxilares
e, desta forma, tentar melhorar a qualidade de vida destes pacientes.
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Diante dos fatores citados, a proposta do presente estudo é avaliar as
fixagcbes utilizadas para reabilitacdo maxilar e estudar uma casuistica de uso de
implantes osseointegrados em pacientes operados de neoplasias maxilares.
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2  REVISAO DE LITERATURA

As grandes deformidades ou defeitos que ocorrem na regido créanio-facial
podem ser originados por malformagdes congénitas, traumas ou em decorréncia de
patologias (neoplasias benignas e malignas) ou disturbios de desenvolvimento e
acarretam grande impacto psicologico e dificuldade na reabilitagdo (CHALIAN,
DRANE e STANDISH 1971; JANKIELEWISCZ, 1983; OLIVEIRA, 1997).

Dez por cento (10%) de todas as neoplasias malignas localizam-se na regiao
de cabega e pescogo, sendo que 40 % (quarenta por cento) estdo na cavidade oral.
No Brasil a neoplasia oral ocorre com maior incidéncia no género masculino.
Associados a fatores ambientais, particularmente aos relacionados ao estilo de vida,
as neoplasias malignas podem ser induzidas por uma combinagao de fatores, tais
como: consumo de tabaco, alcool, fatores ligados a dieta alimentar, fatores
ocupacionais, infecgoes virais, fatores imunologicos e alteragcdes genéticas, sendo
que a associagao do alcool e do tabaco aumenta o risco da doenga. Outros fatores
também podem ocasionar alteragdes epiteliais e tornar a mucosa da boca vulneravel
aos agentes cancerigenos, como por exemplo, a irritagdo mecanica cronica
(préteses mal adaptadas, acao de bordas cortantes dos dentes sobre a mucosa e
ma-higiene bucal (CARVALHO,1997, THULER e REBELO,1999, BRASIL,INCA,
2002; AMORIM FILHO et al 2003; ALVARENGA et al 2008)

Os homens sao mais acometidos pelo cancer bucal que as mulheres, numa
razao média de 1,85:1, todavia a razao entre homens e mulheres pode variar de
acordo com o pais e vem diminuindo nos ultimos anos, podendo estar relacionada a
maior exposicao a fatores de risco como tabagismo, consumo excessivo de alcool e
exposicao solar e ao aumento da procura por atendimento médico-odontolégico
especializado, favorecendo o diagnostico da doenca. A raca ndao é fator um
determinante para o cancer bucal, embora tenha sido observada,no Brasil, uma

maior predilecdo da doenca pela raca branca. A faixa etaria também €& bastante
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variada, mas na maioria dos casos é diagnosticada em individuos com mais de 50
anos (AMORIM FILHO et al 2003; SOUZA e PARADELLA ,2008).

O carcinoma espinocelular ou carcinoma de células escamosas € o tipo mais
comum de todas as neoplasias malignas. Em média, 95% (noventa e cinco) de todas
as doengas malignas da boca, ocorrem com maior frequéncia no género masculino.
O sitio anatébmico mais atingido é a lingua (borda), seguido pelo assoalho bucal,
labios, palato duro ou mole, rebordo alveolar e regiao de retromolar (KIEGNEL et al,
1999; NEVILLE et al 2004; TORRES et al. 2005; ALVARENGA et al 2008).

Os principais recursos terapéuticos das neoplasias malignas de cabega e
pescogo sao a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia, isoladas ou associadas
entre si. A cirurgia ou a ressec¢ao da neoplasia esta condicionada especialmente ao
estado geral do paciente, devendo ser radical, com ampla margem de seguranca,
para prevenir a recorréncia da doenga no mesmo local, normalmente mais
agressiva. Com o desenvolvimento das técnicas de diagnostico, na detec¢éo cada
vez mais precoce da doenga e de técnicas cirurgicas ,que tém permitido a ressecgao
de grandes neoplasias de cabeca e pescogo, porém acarretam severas
complicagbes e dentre as mais frequentes, a maxilectomia € responsavel por 39%.
Essas complicagbes dao origem aos defeitos intraorais, ou seja, as comunicagoes
bucosinusais e nasofaringeas (SANTOS PINTO e DIB 1989; DOMINGUES e ROSA
1992; LOPES et al. 1999; TORRES et al. 2005).

Os defeitos intraorais, ou seja, as comunicagdes bucosinusais e
nasofaringeas, podem ser de pequeno tamanho ou estender-se para parte do palato
duro e mole, rebordo alveolar, e cavidade nasal (CHALIAN, DRANE e STANDISH
1971; OLIVEIRA, 1997).

Portanto, a remocéo da neoplasia promove maior possibilidade de cura, mas
muitas vezes causa severas deformidades, com grande impacto psicolégico e
dificuldade na reabilitagao (JANKIELEWISCZ 1983; DOMINGUES e ROSA 1992).

Os defeitos resultantes de maxilectomia sdo complexos e, frequentemente,

exigem complexa substituicdo de tecidos. Varias sao as técnicas reabilitadoras que
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podem ser utilizadas para a reparacao dos defeitos do maxilar e do palato, incluindo
préteses obturadoras, retalhos locais, regionais, retalhos (enxertos) com tecidos
micro vascularizados, ou nao, e colocacdo de implantes osseointegrados
(BARNOUTI e CAMINER 2006).

Apesar dos avangos, continua a ser um desafio imprevisivel, pois nem
sempre é possivel a reabilitagdo desses pacientes, dependendo do tipo e
caracteristica do defeito, das condigbes clinicas do paciente e do prognédstico da
doencga. A cirurgia de ressecgao da neoplasia deve ser bem planejada e, sempre
que possivel, preservar o maior numero de estruturas anatémicas com o objetivo de
permitir uma melhor adaptacdo e fixagdo da prétese, proporcionando um maior
conforto e seguranca ao paciente (MAHANNA et al. 1998; SENEDA e DIB 2000).

2.1 Reabilitacao cirurgica

A reabilitagao de defeitos em decorréncia da ressecgao de uma neoplasia é
particularmente dificil, apesar do crescente desenvolvimento e aperfeicoamento de
novas técnicas cirdrgicas reconstrutivas e em microcirurgias, por que exige o
restabelecimento do quadro 6sseo da face média, bem como a reabilitagcdo do palato
e da mucosa nasal. A reabilitagdo pode ser realizada com uso de retalhos
osseocutaneos de areas doadoras como: a escapula, crista iliaca e fibula
(CORDEIRO et al.1998; TORRES et al. 2005).

Varios procedimentos que envolvam retalhos osseocutaneos livres tém sido
relatados para a reconstrugcdo da maxila, fechando o defeito, quer de origem do
préprio paciente (autégeno) ou de um doador (heterégeno), e cada método tem
demonstrado vantagens na eliminacao do defeito 6sseo da maxila. A reconstrucao
dos grandes defeitos pode ser realizada com um Unico 0sso vascularizado, apesar
da complexidade, mas existem relatos na literatura de métodos que utilizam dois
retalhos de tecido 6sseo vascularizado, exigindo um maior tempo operatério, pela
dificuldade de adaptar o osso a forma do defeito e posteriormente uma reconstrucao
secundaria (HING, 2004; SUGA et al.,2007).
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Com este continuo desenvolvimento, cirargico e protético, permitiram a
reabilitacdo até mesmo de pacientes com extensas perdas do osso alveolar,
incluindo aqueles com descontinuidades 6sseas dos maxilares congénitas, pos-
traumaticas ou apos cirurgias de resseccao de neoplasias. Os enxertos 0sseos
autdégenos tém-se mostrado benéficos, mas para permitir retengédo e suporte para a
reabilitacdo com préteses, deve ser combinada com implantes osseointegrados,
mesmo no caso de pacientes previamente irradiados (BRANEMARK et al. 2001).

Frente a um defeito a ser reconstruido, a escolha do método respeita a
seguinte sequéncia: fechamento primario, retalhos locais, retalhos regionais, retalhos
a distancia e retalhos livres ou microcirurgicos (ARAKAWA, 2000).

Devemos salientar que com a reconstrugao cirargica existira a impossibilidade
de inspecionar visualmente o sitio cirargico, necessitando de um acompanhamento
clinicamente rigoroso e exames complementares de imagem, como a tomografia
computadorizada (TC), a digitalizagado de imagens e outras técnicas devem ser
utilizadas (DIB e OLIVEIRA 2005).

A escolha da reabilitacdo deve ser adequada e aceitavel para a condicao
clinica do paciente. Apds a resseccao da neoplasia, nem sempre o paciente esta em
condicoes de submeter-se a uma nova intervengao cirirgica de reconstru¢gdo com
enxertos,ou ainda, para a instalacdo de implantes dentarios, quer por condigbes
clinicas ou psicologicas ou ainda por questbes econdmicas, contra indicando o
tratamento. Nestes casos uma prétese obturadora deve ser proposta. (GOIATO et
al., 2006; ENGELMEIER et al.,2008; IKEDA,2008).

O ideal de uma reabilitagdo cirirgica € que esta seja realizada logo que
possivel, sempre considerando os aspectos de risco e beneficio, que variam de caso
para caso (DIB e OLIVEIRA 2005).
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2.2 Reabilitacao com protese

O tratamento dos defeitos dos maxilares exclusivamente com préteses,
inicialmente era considerado um tratamento paliativo para dissimular uma mutilagao
originada por ressecg¢ao cirurgica de uma neoplasia ou fechamento de defeitos
congénitos, mas atualmente pode ser vista como um elemento essencial na
reabilitacdo das fungdes e de inclusdo social. Enquanto aguarda um momento
oportuno para uma reconstrugdo cirargica ou instalacdo de implantes pode
proporcionar apoio e protecao aos tecidos moles ap0s a ressecgao cirurgica da
neoplasia, contribuindo para melhoria da estética (JANKIELEWISCZ, 1983; BAIMA,
1996; KEYF, 2001).

No caso de grandes defeitos da maxila que, muitas vezes, envolvem fungéo e
estética, diversos fatores como tamanho, localizagao dos defeitos, idade do paciente
irdo interferir na reabilitagao (GUTTAL, PATIL e SHETYE 2006).

Uma prétese obturadora pode melhorar muito e restabelecer as disfungoes,
originadas pela ressecgao cirurgica, na fonagao, mastigacao e degluticdo, mas a
retencao, suporte e estabilidade dependem das estruturas residuais do palato e da
contracao dos tecidos remanescentes dentro do defeito (KANAZAWA et al.,2000).

A confeccdo e a instalagdo de uma protese obturadora imediata podem
recompor a estética da regiao anterior do paciente, que sofreu uma resseccao de
maxila, auxiliando na recuperacao e reabilitacdo por que protege os tecidos moles
da exposicao ambiental e restabelece a fonagcao, degluticdo, estética e o estado
psicologico, promovendo uma diminuicao do tempo de recuperacdo no hospital,
contribuindo no rapido retorno do paciente a sua vida normal (HARAGUCHI,
MUKOHYAMA E TANIGUCHI, 2006; GUTTAL, PATIL E SHETYE,2006; ANTUNES
et al.,2008).
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A reabilitacao protética desses pacientes € determinada por trés fatores: a
efetividade do tratamento, da necessidade e do custo. Um planejamento pré-
cirurgico da resseccao da neoplasia pode promover um defeito favoravel com
estruturas remanescentes capazes de fornecer a prétese obturadora uma fungao
adequada. A condigao dos tecidos remanescentes deve ser analisada de acordo
com a gravidade da patologia, do impacto causado pela doenga, do grau de
limitagdo funcional e do grau de perda de fungcao e consequente convivio social
(ROUMANAS et al.,1997; MAHANNA et al.,1998).

O tratamento protético pode ocorrer em trés fases distintas, de acordo com a
necessidade: obturador cirurgico imediato ou protese obturadora cirurgica, prétese
obturadora temporaria e protese obturadora definitiva (KEYF, 2001).

A prétese utilizada pode ser proviséria, aguardando 0 momento oportuno para
uma reparagao cirurgica proporcionando apoio e protecdo aos tecidos moles,
melhorando a estética ou ainda quando o fechamento cirargico primario for contra
indicado. (JANKIELEWISCZ, 1983; BAIMA, 1996; KEYF, 2001).

Como adjuvante na cicatrizagdo pos-cirurgica, melhorando o contorno do
palato e a aparéncia, a fonagao, a estética, funcao de degluticdo e mastigagao e,
ainda, diminuindo o impacto psicologico. Confeccionado a partir de um modelo
obtido antes da cirurgia ndo se adapta perfeitamente ao defeito, principalmente na
presenca de graves perdas de fungdes, ocasionando o derrame de liquidos e
alimentos para cavidade nasal. Para melhoria da reabilitacdo, o obturador cirargico
pode ser modificado por meio de reembasamentos para acompanhar a mudanca
dimensional e o processo de cicatrizacdo que podera ser avaliado em datas
subsequentes (CHALIAN, DRANE E STANDISH, 1971; OLIVEIRA, 1997; KEYF
2001; MUKOYAMA, SASAKI e TANIGUCHI., 2004; DIB e OLIVEIRA, 2005).

A prétese obturadora temporaria, construida a partir de um modelo pos-
cirurgico, € utilizada durante o periodo de cicatrizacdo até o sitio cirurgico
apresentar-se dimensionalmente estavel e o paciente estar apto a utilizar uma
protese definitiva. A prétese obturadora definitiva é construida cerca de seis meses

apés a cirurgia, com nova moldagem. As mudangas associadas a cura e a
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remodelacdo vao continuar ocorrendo nas areas limitrofes do defeito até pelo menos
um ano. A retencao necessaria para o uso de uma prétese fica limitada as estruturas
remanescentes, que fazem fronteira com o defeito e a presenca de dentes naturais
(CHALIAN, DRANE E STANDISH, 1971; OLIVEIRA, 1997;KEYF, 2001).

A classificagdo de Aramany, baseada na relacdo entre o defeito na maxila e a
area dos dentes pilares remanescente, é apresentada em seis grupos ou classes
diferentes:

Classe 1: defeito mais frequente, ocorre quando a ressecg¢ao é unilateral, realizada
até ao longo da linha mediana da maxila, portanto as estruturas do lado oposto, sao
mantidas.

Classe 2: o defeito € unilateral posterior, portanto os dentes anteriores até canino ou
pré-molares no lado da ressecgao sao preservados.

Classe 3: o defeito ocorre na porgao central do palato duro e pode envolver a parte
do palato mole.

Classe 4: o defeito envolve ambos os lados da maxila, mas preservar dentes e ou
rebordo posterior de um lado.

Classe 5: o defeito ocorre pela remogao da porgao posterior, palato duro, porgcées
do palato moles e dentes posteriores, mas a regiao anterior, rebordo e dentes sao
preservados.

Classe 6: apenas a porgcao anterior do palato é removida, ocorrendo com menos
frequéncia, em casos onde houve um planejamento cirdrgico para isto ou em

decorréncia de traumas ou defeitos congénitos.

Além desta classificacdo, na presenca de dentes remanescentes,
dependendo de seu numero, posicao e status periodontal, o obturador protético deve
ser planejado de acordo com os principios basicos da prétese parcial removivel, ou
seja, 0 conector maior deve ser rigido, os apoios oclusais devem direcionar as forcas
oclusais para o longo eixo dos dentes, os planos guias devem ser concebidos para
facilitar a estabilidade e retencao, e devera situar-se dentro dos limites fisiolégicos
do ligamento periodontal. A distribuicdo dos apoios também sera determinada pelo
numero, posicao e saude dos dentes remanescentes, bem como pelo tamanho e

localizacao do defeito e, portanto, multiplos apoios oclusais sao sugeridos para
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melhorar a estabilidade e fixacdo das préteses obturadoras, minimizando o
movimento da prétese sobre os tecidos. Caso o defeito a ser reabilitado seja
pequeno e os dentes restantes estiverem estaveis, retentores intracoronais (préteses
fixas) podem ser considerados. Ao contrario, se o defeito for de grandes proporg¢des
e alguns, ou todos os dentes remanescentes oferecerem pouca estrutura, retentores
extracoronais devem ser utilizados (attachments, grampos). Caso o0s dentes
restantes ndo apresentem paralelismo com as paredes do defeito e superficies
palatinas ndao forem adequadas, planos guias devem ser realizados para que
resistam ao deslocamento vertical do obturador (CHALIAN, DRANE E STANDISH,
1971; OLIVEIRA, 1997; KEYF, 2001).

Para auxiliar na retengao, attachments de precisao sdo comumente utilizados
na confecgdo de préteses fixas, podem contribuir na reabilitagdo dos defeitos
produzidos pela ressecgdo de neoplasias, associados a uma barra palatina,
proporcionando maior estabilidade e retengao (ETIENNE e TADDEI , 2004).

Koyama et al. (2005) estudaram a correlacdo entre a fungdo mastigatoria,
dentes remanescentes, configuragdo e dimenséo do defeito, associados ao uso de
uma protese obturadora, em pacientes com resseccdo de maxila. Pacientes
dentados e desdentados, com o auxilio dos dados clinicos e questiondrios, foram
avaliados e divididos de acordo com a caracteristica dos defeitos, unilaterais e
bilaterais respeitando os seis tipos da classificagao de Aramany. Concluiram que a
presenca de dentes, apds maxilectomia, é fator significativo para o desempenho
mastigatorio. A configuragao e tamanho do defeito também sao fatores importantes,
especialmente em pacientes desdentados. Apdés a maxilectomia € necessario dar
atencao a presenca de dentes e também a caracteristica do defeito, para que os
dentes e tecidos disponiveis, permitam atingir o maximo de retencéao e estabilidade.

Segundo Oki et al. (2006) varios fatores contribuem para a estabilidade dos
obturadores maxilares, estética e melhoria da fonagao, por que dependera de varios
fatores, tais como: tamanho e localizacdo do defeito, a auséncia ou presenca de
dentes naturais, e da disponibilidade de tecidos remanescentes da cavidade ao
redor do defeito. Ao promover a separacao e conservacao da cavidade oronasal, em
diversos graus invadindo o defeito, a parte oca (bulbo) da prétese parcial removivel,
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dependera do tamanho, da espessura de suas paredes laterais e mediais, podendo
afetar as caracteristicas vibratoérias dos obturadores, causando consequéncias
negativas na fonagdo. Em pacientes com amplos defeitos no maxilar, a forma e o
peso do bulbo do obturador podem criar forgas rotacionais sobre os dentes

remanescentes.

Antunes et al. (2008) afirmaram que apds a ressec¢ao da neoplasia, 0s
problemas que surgem, como a assimetria e deformidade facial, dificuldade de
mastigacao, fonagéo e incontinéncia salivar deverao ser observados e analisados
para permitir um planejamento da reabilitagdo bucomaxilar. Os tecidos
remanescentes nem sempre possibilitam condicbes de retencdo e estabilidade,

sendo necessaria a busca de novas técnicas e recursos.

2.3 Reabilitacao com implantes osseointegrados

Na busca de novas técnicas e recursos para obtencdo de solugdes para a
retengdo e suporte para a reabilitagdo protética, surge o conceito de
osseointegracdo, garantindo novos rumos para a odontologia. Desenvolvido nos
anos 50 e inicio da década de 60 pelo cientista suéco Per-Ingvar Branemark e
colaboradores a partir de estudos com parafusos de titanio inseridos em tecido
0sseo que se integravam ao organismo como nenhum outro material conhecido. A
partir dai um implante inserido era considerado osseointegrado, quando nao havia
movimento progressivo relativo entre o implante e o osso com o qual esta em
contato direto, podendo restaurar as condicbes normais de carga funcional.
Resultados publicados em um artigo clinico em 1977 apresentavam implantes
inseridos em pacientes edéntulos, com sucesso de 99,8% (ALBREKTSSON et al.,
1983; BRANEMARK et al., 2001).

O suporte, a retencao e a estabilidade das préteses, nos casos de reabilitacao
dos defeitos cirargicos maiores, sao frequentemente comprometidos em decorréncia
de poucos tecidos remanescentes. Com base nesses principios da osseointegracao,
no ano de 1977, o cientista Branemark e colaboradores, utilizaram um implante

extraoral que penetrava na pele para servir como uma fixacao para uma proétese
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facial, com isso possibilitou que pacientes com defeitos ocasionados por trauma ou
por ressecgdo cirurgica de neoplasias, pudessem ser reabilitados estética e
funcionalmente, com minima morbidade. As préteses implantossuportadas podem
ser construidas, mas inicialmente apenas para reconstrugbes faciais: préteses
auriculares, nasais, orbitais, ou a combinagao destas na face média com préteses
obturadoras para os maxilares. Ainda n&o havia seguranga no método para
pacientes oncoldgicos. A reabilitacdo dos casos com préteses extensas, além das
limitages fisicas ou psiquicas do paciente ainda precisavam enfrentar o aceite por
parte do paciente para a reabilitagdo proposta (BAIMA, 1996).

Muitos estudos discutem o uso de implantes como suporte de proteses
faciais, préteses implantossuportadas e para os casos de resseccao de maxila
parcial ou total. A reconstrucdo de um defeito maxilar apds resseccao de uma
neoplasia é um desafio para a reabilitagdo oral, uma vez que as extensas
ressecgOes acarretam significativos problemas com a retencdo, suporte e
estabilidade do obturador maxilar. A localizagdo de um implante no interior do defeito
direciona a carga axial ao implante, reduzindo o movimento e proporcionando um
melhor apoio e retengcdo para a proétese, impedindo sua rotagdo. A utilizacdo dos
implantes osseointegrados permitiu maiores possibilidades de retengdo e
estabilidade para as préteses. Os implantes osseointegrados sao colocados tanto no
sitio do defeito cirurgico da maxila que sofreu ressecgao cirdrgica, como adjacente a
ele (KEYF, 2001; SCHMIDT et al., 2004; ANTUNES et al., 2008)

Kreiss| et al. (2007) afirmaram que apesar de existirem diferentes métodos
cirurgicos de reabilitagdo disponiveis, muitos pacientes sao reabilitados com
préteses obturadoras por ndo aceitarem novas intervengoes cirdrgicas. As préteses
dependem do apoio, estabilidade e retencdo dos tecidos, duros e moles,
remanescentes. Quanto maior a resseccao cirurgica, maior a perda de apoio
mucogengival, que resulta em aumento desfavoravel de forgas agindo sobre os

dentes pilares restantes.

Pacientes edéntulos totais com atrofia severa de maxila ou que sofreram
resseccao cirdrgica de maxila ha pouco tempo possuiam apenas a alternativa de
reconstrucdo por meio de grandes enxertos 0sseos autdégenos de areas doadoras
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extraorais, acarretando alto grau de morbidade. A combinacdo de implantes e
préteses obturadoras tem obtido indices de sucesso na reabilitacdo de pacientes
dentados, mas para os pacientes desdentados maxilectomizados, em decorréncia da
limitada quantidade Ossea remanescente, ha necessidade de buscar locais mais
distantes para a ancoragem de implantes. Muitas vezes encontramos areas de
ancoragem apenas na regido do corpo do zigoma, ou mesmo no processo frontal do
0sso zigomatico. O processo zigomatico e a porgao horizontal do palato duro sao
sitios potenciais na busca de retencdo, estabilidade e suporte para as préteses
sobre implantes (BAIMA, 1996; BRANEMARK et al., 2004; DUARTE et al.,2004;
PENA NETO SEGUNDO, 2005; KREISSL et al., 2007)

Originalmente concebido para a reconstrugdo da maxila desdentada atréfica,
os implantes em zigomatico também foram utilizados para estabelecer a
manutencao e suporte de uma protese apds maxilectomia. Apesar de apresentar
desfavoravel direcao funcional de carga e limitagdo anatémica, o acompanhamento
clinico indicou que a utilizagdo de implantes com fixagdo no osso zigomatico oferece
excelente ancoradouro para a colocacao de préteses. O método apods estudos foi
considerado confiavel para reter, promover apoio e estabilidade a um obturador ap6s
ressecgao. Os encargos financeiros sao elevados, podem existir fracassos, mas
pode reduzir a morbidade cirirgica e acabar por reduzir custos do tratamento no
geral. (BRANEMARK et al., 2004; DUARTE et al., 2004; SCHMIDT et al., 2004)

Para esta finalidade os implantes convencionais tiveram seu desenho
modificado quanto ao comprimento, didmetro e angulagdo para viabilizar sua
instalacao e reabilitacdo protética. Com um comprimento trés a quatro vezes maior
que os convencionais, sua colocacao requer habilidade e precisao cirdrgica, ja que
sua trajetéria passa pelo interior do seio maxilar em contato com a mucosa sinusal,
dentro do seio maxilar, com travamento no corpo do 0sso zigomatico. Um
planejamento minucioso é necessario para fornecer detalhes sobre a quantidade e
qualidade éssea dos provaveis sitios 6sseos, garantindo o sucesso da cirurgia. A
utilizacdo de exames complementares como métodos de diagndstico por imagem,
como a tomografia computadorizada, € reconhecidamente o exame que oferece
maior precisdao em mensuracoes e detalhes de estruturas désseas na avaliagcao pré-

cirurgica e pos-cirargica. A partir da tomografia computadorizada um modelo virtual
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(3D) pode ser gerado e com ele podemos ter a visualizacdo da posicao ideal do
implante. Devido aos meandros anatdmicos intrinsecos do osso zigomatico e do
comprimento dos implantes, a colocagao dos implantes guiada por computador pode
ser vantajosa (BRANEMARK et al., 2004; DUARTE et al., 2004; PENA NETO
SEGUNDO, 2005; KREISSL et al., 2007).

Beumer IlIl e Lewis (1996) relataram que devem ser considerados varios
fatores para a selecdo de um sitio 6sseo para a instalagdo de implantes. O osso
deve ser suficientemente denso nestes locais, e permitir ao profissional, a fixagao
inicial do implante e de preferéncia coberto por algum tecido residual queratinizado e
inserido. Afirmaram que de acordo com a classificacao de Lekholm e Zarb (1985),
que leva em conta a morfologia e densidade 6ssea, existem quatro (4) diferentes
qualidades 6sseas:

1-Osso tipo |: formado por osso compacto homogéneo;

2-Osso tipo Il: apresenta uma camada de osso compacto envolvendo 0sso
medular denso;

3-Osso tipo lll: apresenta uma camada espessa de 0sso cortical envolvendo
0sso medular denso;

4-Osso tipo IV: apresenta uma camada fina de osso cortical envolvendo um
0sso0 medular de pouca densidade.

Henry (2005) analisou a aplicagao clinica das restauragbes ancoradas sobre
implantes para substituicdo de dentes, utilizados nos defeitos do esqueleto cranio-
faciais congénitos, traumaticos, cirargicos ou decorrentes de perda tecidual, com o
objetivo de estudar a transmissao de informacdes sensoriais. Concluindo que as
restauragdes com implantes osseointegrados séo clinicamente muito bem toleradas,
e nao podem ser diferenciadas a partir de sua denticao residual em termos de
conforto, fungéo e aparéncia.

Mukohyama et al.(2005) afirmaram que a reabilitacdo de pacientes
submetidos a maxilectomia bilateral € complexa devido a extensa perda éssea e de
tecido mole. Com a apresentagdo de um caso clinico, demonstraram que a
associacao de uma prétese obturadora com reconstrucdo cirdrgica com retalho

osteocutaneo de fibula e a utilizacao de implantes dentarios pdde contribuir para a
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reabilitacao protética. O acompanhamento clinico associado ao reembasamento da
prétese juntamente com o processo de cicatrizacdo do enxerto e ajuste oclusal
foram realizados e nenhum distarbio clinico foi observado tanto na area enxertada
como no tecido. A prétese apresentou um prognédstico de trés anos e melhoria da
qualidade de vida do paciente.

Landes (2005) relatou que o sucesso protético da reabilitacao é fundamental
para a qualidade de vida nos casos de grandes defeitos do maxilar quando a
reconstrucao cirdrgica nem sempre € indicada, quer pelo estado de saude geral ou
recusa do paciente. Avaliou a qualidade de vida por meio de um questionéario
aplicado apds a completa reabilitagdo, e concluiu que nos casos reabilitados com
obturadores simples, 0s pacientes apresentaram menos dor e bons resultados para
a restauracao da degluticdo. A reconstrugdao do maxilar com retalho livre apresentou
melhor pontuagéo pela aparéncia e a qualidade geral de vida em todos os casos, foi
considerada boa, ou melhor, nos pacientes reabilitados com préteses
implantossuportadas com fixagcdes zigomaticas, que se mostraram mais satisfeitos
em suas atividades de recreacao, degluticdo, mastigagao, fonagao e também para a
sensacgao de sabor e da qualidade da saliva.

Nao devemos esquecer que existe o risco de reabsorgao do enxerto 6sseo e
consequente falha dos implantes nos primeiros dois anos apés a colocagdo do
implante, onde um em cada quatro implantes pode ser perdido por trauma,
sobrecarga oclusal durante o periodo de cicatrizagao, que ocasiona uma inadequada
resposta tecidual comprometendo a osseointegracao. Em area com enxerto ésseo,
no aguardo da instalacdo de implantes osseointegrados, o uso de uma prétese
provisoria flexivel com fins estéticos por um periodo de seis meses, oferece uma
solucdo que permite o retorno das atividades diarias e preservacao da regeneracao
do tecido 6sseo sem sobrecarga ao processo alveolar, além de garantir um tempo
necessario para a osseointegracao dos implantes dentarios e confeccao da proétese
definitiva (MEIJER e WOLGEN, 2007).

Nos casos de tratamento para as neoplasias benignas da regido bucomaxilar,
a ressecgao cirargica normalmente é suficiente, mas para as neoplasias malignas, o

tratamento adjuvante quimioterapico e/ou radioterapico é necessario. A colocacao
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de implantes convencionais nem sempre é possivel no local que sofreu a resseccao
cirurgica em maxila em decorréncia da baixa quantidade de tecido, duro e mole,
remanescente, das complexas reconstrugcdes cirargicas que podem ter sido
realizadas e da propria susceptibilidade dos tecidos ao trauma apds as intervengoes.
O mini-implante dentario, com um pequeno diametro, necessita de uma técnica
cirurgica simples, nao requer rebate de retalho mucoperiostal e pode ser aplicado a
fina crista 6ssea remanescente, podendo ser uma alternativa para a reabilitacao dos
pacientes que sofreram a ressecgao cirurgica em maxila (DILEK, TEZULAS e
DINCEL, 2007).

A reabilitacdo dos pacientes com estruturas perdidas cranio-faciais pode
confrontar-se com limitagdes resultantes da insuficiéncia de tecidos residuais moles
e duros, comprometimento vascular em consequéncia do tratamento com
radioterapia e procedimentos cirargicos podem influenciar no prognéstico do
implante e no desenho dos componentes protéticos para a colocagdo de uma
protese obturadora (ROUMANAS et al., 1977; BAIMA, 1996; KEYF, 2001)

A radioterapia € um recurso bem estabelecido para o tratamento de
neoplasias avangadas na regiao de cabega e pescogo, quer como Unico tratamento
ou de forma adjuvante. As complicagbes orais ocorrem em todos os pacientes
submetidos ao tratamento com radioterapia de neoplasias malignas na regido de
cabega e pescogo, sendo esses efeitos adversos classificados como agudos ou
tardios, dependendo da época em que ocorram. Dentre as alteragbes mais
frequentes observadas podemos citar a xerostomia, mucosite, alteragcoes de paladar,
trismo muscular, carie de radiacao, alteracdes de odontogénese e disturbios de
crescimento 6sseo que podem ser evitadas ou minimizadas, mediante avaliacao
prévia ao tratamento pelos profissionais responsaveis. Quando as glandulas
salivares maiores recebem radioterapia levam o0s pacientes a quadros de
hiposalivacao; a xerostomia esta relacionada as caries de radiagao pela diminuicao
do poder tampéo da saliva (CURI, 1999; DIB et al.,1999; MAGALHAES, 1999)

A osseointegracao pode ocorrer no 0sso que tenha sido exposto a radiagao
terapéutica, mas nao devemos esquecer de que a radiacao terapéutica provocara

uma série de alteracdes fisiologicas, sobre as células endoteliais, ocasionando uma
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diminuicdo do suprimento sanguineo para a mucosa e para 0 0SS0 subjacente o que
pode levar a osteorradionecrose. O tecido 6sseo, apesar de radio resistente, nao
esta livre de efeitos colaterais, porque seus vasos nutrientes sdo intensamente
afetados, podendo levar o 0sso a necrose, denominada osteorradionecrose e este,
por sua vez, exposto a novas intervengdes, a osteorradiomielite, de dificil controle
pela escassez do aporte sanguineo. A mucosa oral pode apresentar uma resposta
inflamatéria, denominada mucosite o0 que predispde as infecgbes secundérias
oportunistas, geralmente Candida albicans. O paciente irradiado € um paciente
especial a quem deve ser dedicado um cuidado muito intenso (SANTOS PINTO e
DIB, 1989; ECKERT et al., 1996)

Roumanas et al. (1997) concluiu que o sitio remanescente que recebeu

implantes e radioterapia adjuvante, demonstraram baixas taxas de sucesso.

Eckert et al. (1996) , Branemark et al. (2001), Fukuda et al. (2004), Granstrém
(2005), Schepers et al. (2006) afirmaram que em seus estudos 0s pacientes
submetidos a ressecgao cirdrgica de uma neoplasia que receberam implantes
dentarios, o tratamento radioterapico adjunto nao afetou a osseointegragdo dos

implantes.

Haraguchi, Mukohyama e Taniguchi (2006) em seu trabalho, observaram que
no caso de tratamento com radioterapia, a friabilidade dos tecidos contra-indica a
colocagcao de dentes na protese provisoria devido ao risco de excessivo “stress”
sobre a ferida, atrasando o processo cicatrizagao.

Usualmente a dose de radiagdo necessaria para o tratamento de neoplasias
malignas de cabeca e pescoco € baseada no tipo e localizacdo da lesdo. Os
carcinomas espinocelulares em cavidade oral recebem dose total de 4.500 cGy e
8000 cGy, dependendo se forem tratados de forma exclusiva ou adjuvante. A melhor
dose, ou otimizagdo desta, deveria ser a taxa de maximo controle da neoplasia

maligna com a frequéncia de efeitos adversos (DIB et al.,1999)

A oxigenacao hiperbarica foi introduzida em 1973, com o proposito de
melhorar as condicoes do tecido ésseo e dos tecidos adjacentes, minimizando os
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efeitos tissulares das radiagdes, de induzir a estimulagcao da proliferacao vascular, a
sintese de colageno, ao remodelamento ésseo e ao reparo de feridas 6sseas e do
tecido mole. Sua utilizagcdo visa prevenir os efeitos secundarios da radioterapia
(SCHMIDT et al., 2004; GRANSTROM et al., 1992; GRANSTROM, 2005;
GRANSTROM, 2007; ANTUNES et al., 2008).

O tratamento com OHB consiste na inalagao intermitente de oxigénio a 100%,
sob uma pressao atmosférica maior do que uma ATA no interior de camaras
pressurizadas. As camaras mono paciente sao pressurizadas com oxigénio puro,
enquanto que nas multi paciente, o ambiente interior é pressurizado com ar
comprimido e o0s pacientes respiram por meio de mascaras, que fornecem O2 a
100%, com elevada pressao, com a devida indicagao caso a caso, determinando um
aumento dos niveis de O2 dissolvidos no plasma sanguineo (fundamento dessa
modalidade terapéutica). Dentre os resultados positivos observados apds o
tratamento, destacam-se 0s seguintes: cicatrizacdo completa da lesdo tréfica,
auséncia das dores no local da lesdo, evidente tecido de granulagao da ferida e
importante e acelerada regressdao do edema. Em trés casos clinicos de pacientes
portadores de afec¢des vasculares submetidos a OHB, associada a demais medidas
terapéuticas, submetidos a 20 sessdes diarias, consecutivas, com duracdo de 120
minutos, a 2,5 ATA, com O2 suplementar a 100%, um dos pacientes nao foi possivel
observar nenhuma melhora na reducao do uso de analgésicos; o que culminou na
afirmacao de que a OHB é mais um recurso terapéutico que podera auxiliar na
condugao das afecgdes de dificil controle em pacientes portadores de moléstias
vasculares periféricas (COSTA VAL et al., 2003; RODRIGUES JR e MARRA, 2004)

Sawai et al. (1998) investigaram o efeito da OHB nas reacdes teciduais apés
ainstalacao de implantes de titanio, comercialmente puro (c.p.), em enxerto 6sseo
autdégeno livre em procedimento de uma Unica fase. Para o estudo, oitenta implantes
de titdnio (c. p.) foram instalados em enxerto 6sseo de crista iliaca bilateral em
mandibula, de 40 coelhos brancos japoneses, sem serem submetidos a carga. O
grupo foi dividido em dois: vinte coelhos foram submetidos diariamente a OHB com
sessbes de 60 min. sob 2,4 ATA por 20 dias consecutivos e 0s outros vinte ndo
tratados, grupo controle. A partir de 30 dias comecaram as observacbes até um
totalizar um periodo de 120 dias e foi constatada uma maior area de contato
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osso/implante, no osso enxertado no grupo tratado com OHB em comparagao com
os nao-tratados. No leito 6sseo do receptor ndo foram observadas diferengas entre
0s grupos tratados e nao tratados com OHB, demonstrando que o tratamento com
OHB mostrou-se benéfico para o tecido de incorporagao dos implantes de titanio

(c.p.) quando colocado imediatamente em enxerto ésseo autégeno livre.

Dib (1999) relata que inicialmente os pacientes selecionados para serem
reabilitados foram aqueles que haviam sido operados ha muitos anos, estando livres
do tumor por longo tempo, e utilizado diversos tipos de préteses e métodos de
retencdo. Apds a confianga no método de osseointegragdo ter aumentado, a
reabilitacdo passou a ocorrer mais precocemente, logo apds a remogao cirurgica da
neoplasia e, atualmente, a instalacdo dos implantes tem sido realizada no mesmo
momento cirurgico da ressecgao da neoplasia. As vantagens desse método séo que
0 paciente pode ser reabilitado muito rapidamente (prétese final instalada em 3 a 4
meses apds a cirurgia) e eventuais recidivas podem ser avaliadas, uma vez que este
procedimento permite a livre inspegdo da cavidade originada pela remocao da
neoplasia. No caso de recidiva da doenga nos anos seguintes, a nova cirurgia
podera ser realizada com a remogao dos conectores e elementos de retengao da
protese, mas deixando os implantes integrados no osso, que podem ficar sem

interferirem com os procedimentos cirurgicos.

Granstréom (2005) afirma que os fatores que influenciam a taxa de sucesso
dos implantes sao sexo, idade, tabagismo, tamanho, tipo de neoplasia, tratamento

cirargico da neoplasia maligna e a experiéncia profissional com a osseointegracao.

Fadanelli, Stemmer e Beltrao (2005) mediante revisdao de literatura, afirmam
que nem todo o paciente esta apto a ser reabilitado com protese sobre implantes,
podendo necessitar de adequacao bucal, mudanca de habitos ou tratamento
sistémico prévio a operacao, ou ainda, optar por alternativa restauradora. As falhas
prematuras na terapia com implantes podem ser atribuidas a um fator isolado ou a
varios fatores associados relacionados ao hospedeiro, a técnica cirlrgica ou a
restauracao protética. O sucesso ou o fracasso de um implante depende
basicamente da saude sistémica e local do individuo, dos seus habitos e da
condicao cirurgica em que o procedimento foi executado.
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1 - Condicao Sistémica: Osteoporose (acima dos 60 anos de idade, mulheres
na poés-menopausa € naquelas que sofreram ovaricectomia); Displasia fibrosa
(Substituicdo do osso normal por uma proliferagdo anormal de tecido fibroso);Osteite
Deformante (Mal de Paget, predominio da atividade osteobléstica, pacientes
geralmente tém mais de 40 anos de idade, afeta mais os homens do que as
mulheres. Os maxilares sao afetados em aproximadamente 20% dos casos, sendo o
envolvimento da maxila mais comum do que o da mandibula; Disfun¢des da vitamina
D (pode levar ao raquitismo); Diabetes melito ndo controlada.

2 - Condicdo Local: Higiene oral deficiente; Radioterapia de cabegca e
pescogo; qualidade 6ssea

3 - Habitos: Fumo; Alcool e drogas (abuso no consumo de &lcool e drogas
representa uma contraindicagdo para a terapia com implantes osteointegrados.

4 - Condigao Cirurgica: ligado a técnica cirurgica e ainda contaminagéao do
sitio cirurgico ou do proprio implante.

Ganstrom (2007) afirma que no ano de 2007, completou 30 anos desde que o
primeiro paciente recebeu implantes osseointegrados cranio-faciais, para fixagao e
protese auricular. Atualmente a reabilitagdo de pacientes com defeitos por
tratamentos de neoplasias, malformagdes, amputagdes traumaticas € uma realidade,
e o0 conhecimento atual mostra que varios fatores podem afetar o sucesso dos
implantes instalados em um osso irradiado, como a radioterapia fornecida antes ou
apbés a instalacdo dos implantes, a dose e fracionamento da radiagdo, a
quimioterapia, o intervalo de tempo do final do tratamento com radioterapia até a
cirurgia para instalacdo dos implantes e, também, fatores como o comprimento,
retengéo e suporte protético e acompanhamento clinico. Apesar do fato de que o
sucesso dos implantes possa ser afetada pela radioterapia, os beneficios ainda sao
maiores, no entanto, deve ser salientado que o tratamento e a instalagcdo de
implantes em pacientes com neoplasias precisam ser realizados em instituicdes

destinadas a tratar esse tipo de pacientes.
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3  PROPOSICAO

Avaliar, retrospectivamente, os casos de pacientes portadores de defeitos
maxilares originados por neoplasias que foram submetidos a procedimentos de
instalagdo de implantes para retencao de préteses maxilares, por uma mesma
equipe, no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008.
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4  MATERIAL E METODO

Este estudo foi devidamente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Paulista - UNIP, onde foi constatada sua plena conformidade com a
resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude - MS.

Sua execugao foi aprovada com o protocolo de n.° 085/09 CEP/ICS/UNIP e

com registro no CEP: CAAE - 0034.0.251.000-09, datado de 16 de abril de dois mil e
nove.

4.1 Pacientes

Os doze pacientes incluidos neste estudo foram submetidos a procedimentos
de fixacdo de implantes para retencao de préteses maxilares, pela e Equipe do Dr.
Luciano Lauria Dib, nas seguintes instituicdes: Hospital A.C. Camargo, UNIFESP
(EPM), UNICAMP, SUS - Natal e em sua Clinica Particular no periodo de julho de
1995 a dezembro de 2008.

4.2 Método

4.2.1 Avaliacao dos prontuarios

Os prontuarios foram avaliados, retrospectivamente, e a coleta dos dados foi
feita de acordo com um questionario especifico (anexo 01), tendo por objetivo obter
aspectos relevantes para a analise do sucesso da reabilitacao.
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4.2.2 Variaveis do estudo

As caracteristicas avaliadas e as categorias criadas com o intuito de

proporcionar uma analise pertinente sao apresentadas a seguir:

A. ldade

A idade considerada foi a do momento da instalagao dos implantes.

B. Género

Masculino e feminino

C. Grupo étnico

Diante da falta de dados precisos sobre a origem racial, os pacientes foram
divididos em duas categorias, brancos e nao brancos, de acordo com a cor
predominante da pele.

D. Habitos — Fumo

Os pacientes estudados foram categorizados de acordo com a histéria do
habito, previamente a instalagdo dos implantes em: fumantes, nao fumantes e ex-

fumantes.

E. Habitos — Etilismo

Os pacientes estudados foram categorizados de acordo com a histéria do
habito, previamente a instalacdo dos implantes em: etilistas, nao etilistas e ex-
etilistas.

F. Neoplasias
As neoplasias foram classificadas em benignas e malignas apés analise das

caracteristicas coletadas pelo exame loco regional, aplicando-se informagbes
pertinentes ao estadiamento clinico da neoplasia segundo a UICC (International
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Union Against Cancer) e ao resultado anatomopatolégico da biépsia incisional e ao
exame histopatologico da pecga operatéria.

G. Localizacao da neoplasia

De acordo com o0s objetivos do trabalho foram selecionados pacientes que
apresentavam no exame loco regional realizado, na admissdo do paciente,

neoplasias em regido de maxila e em maxilo—nasal.

H. Tratamento cirurgico

Cada caso foi avaliado descritivamente.
. Tratamento de radioterapia

Os pacientes foram divididos em duas categorias basicas, de acordo com a
realizacdo ou nédo de tratamento com radioterapia, no local do defeito bucomaxilar.
Do grupo dos pacientes irradiados foram coletados dados referentes ao tipo, dose e
momento da radiagao, estabelecendo-se trés subcategorias: dose total de radiagao
menor do que 50 Gy, dose total entre 50 e 70 Gy e dose total maior que 70 Gy.

J. Enxertos para instalacao dos implantes

Os pacientes foram divididos em duas categorias basicas de acordo com a
realizagdo de enxerto em: enxertos de tecido 6sseo e enxertos de tecido mole.
Subdivididos, ainda, em: enxertos livres e enxertos vascularizados. A cirurgia de
enxerto foi realizada previamente a instalagdo dos implantes ou concomitante a esta.

K. Oxigenoterapia hiperbarica
Os pacientes foram separados em dois grupos, os que receberam tratamento

de oxigenoterapia hiperbarica, e os que nao receberam previamente a instalacao
dos implantes.
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L. Implantes

Os implantes foram avaliados de acordo com suas caracteristicas comerciais,
comprimento, didmetro e superficie do implante e nimero de implantes utilizados em

cada reabilitagao.
M. Tipos de implantes

De acordo com as caracteristicas fisicas e a finalidade da reabilitagdo, os
implantes foram divididos em duas categorias: dental e zigomatico.

Quadro 1 — tipos e caracteristicas dos implantes

Implante Tamanho Diametro | Superficie | Reabilitacao
Dental 5mmai18mm | 3,75mm | Lisa Maxila
Zigomatico 20mma50 mm | 3,75mm | Lisa Maxila

N. Tipos de préteses

As préteses realizadas sobre os implantes foram classificadas em
sobredentadura, obturadora, protese parcial fixa, prétese total fixa.

O. Retencao das proteses

Quanto a retencao, as proteses foram agrupadas em parafusadas e sobre
barra.

P. Intervalos de tempo

Os dados coletados foram referentes as datas de cada procedimento
realizado no paciente: tratamento cirdrgico, radioterapia (data inicial e final),
enxertos, oxigenoterapia, instalacdo dos implantes (primeiro tempo cirlrgico),
conexao (colocacdo dos abutments) dos implantes (segundo tempo cirdrgico) e
instalacao da proétese (Anexo 2)
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4.2.3 Analise dos resultados

A analise dos resultados foi realizada por meio de correlagéao de frequéncias.
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5 Resultados

Doze casos tratados com idades variando entre 10 e 77 anos, onde a faixa
etaria predominante foi a de 46 a 60 anos, representando 41.67% do total da
amostra. Na amostra predominou o género feminino com 8 pacientes, (66.67%) e 0
grupo étnico branco com 10 pacientes (83.33%) (Tabela 1 e 2, respectivamente).
Com relagdo aos habitos de utilizagdo de fumo e é&lcool, a maior parte era nao
fumante e nao etilista, 9 pacientes (75.00%) e 10 pacientes (83.33%) ,
respectivamente (Tabela 2).

Tabela 1 — Distribuicdo etaria dos pacientes da amostra (n=12)

Faixa etaria n/%
0-15 anos 2(16.67)
16-30 anos 1(8.33)
31-45 anos 0(0.00)
46-60 anos 5(41.67)
60-75 anos 3(25.00)
75-80 anos 1(8.33)

Fonte: Prontuarios dos pacientes no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008

Apenas um paciente (8,33%) da amostra, relatou o uso concomitante de fumo
e alcool e 8 (66.67%) pacientes, relataram nao possuir nenhum dos habitos em
questdo (Tabela 3).
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Tabela 2 — Quantidade e respectivas porcentagens de pacientes quanto ao género, grupo étnico e

habitos (Fumo e alcool)

Variaveis Categorias n/%
Género Feminino 8 (66.67)
Masculino 4 (33.33)
Grupo Etnico Brancos 10 (83,33)
N&ao Brancos 2 (16.67)
Uso do Alcool N&o Etilista 10 (83.33)
Etilista 1 (8.33)
Ex-etilista 1(8.33)
Uso do Fumo Nao fumante 9 (75.00)
Fumante 2 (16.67)
Ex-fumante 1(8.33)

Fonte: Prontuarios dos pacientes no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes quanto aos habitos (Fumo e alcool)

Variaveis Categorias n /%
Nenhum 8 (66.67)
Fumante 2 (16.67)

Habitos Etilista 1 (8.33)
Fumante + Etilista 1(8.33)

(Ex)

Fonte: Prontudrios dos pacientes no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008
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Onze pacientes apresentaram neoplasias malignas (91,67%) e um
apresentou neoplasia benigna (8,33%). Das neoplasias malignas encontradas, trés
casos de carcinoma espinocelular, dois casos de rabdomiossarcoma, dois de
adenocarcinoma, dois de osteossarcoma, um de condrossarcoma e um de linfoma
Nao-Hodgkin, e a neoplasia benigna foi um caso de ameloblastoma em maxila,
totalizando os doze casos da amostra (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao diagnéstico histopatolégico

Neoplasia n /%
Carcinoma Espinocelular 3 (25.00)
Rabdmiossarcoma 2 (16.67)
Adenocarcinoma 2 (16.67)
Osteossarcoma 2(16.67)
Condrossarcoma 1 (8.33)
Linfoma Nao - Hodgkin 1(8.33)
Ameloblastoma (maxila) 1(8.33)

Fonte: Prontuarios dos pacientes no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008

Com relacdo a localizagao primaria das neoplasias a distribuicao foi de 10
(83.33%) casos para a regido de maxila e dois casos (16.67%) para a regido naso-

maxila.

O tratamento radioterapico adjuvante, pds-operatorio, foi realizado em nove
pacientes (75%). Os pacientes foram submetidos a radioterapia externa com um
acelerador linear a 4MV com campos irradiados sobre o sitio anatémico da
neoplasia. Dos nove pacientes, oito pacientes (88.89%) receberam doses entre 50 e
70 Gy, e um paciente (11.11%) recebeu quantidades menores a 50 Gy, e a média foi
de 54, 4 Gy.



44

Dos 12 pacientes da amostra cinco pacientes (41.67%) apresentaram efeitos
agudos da radioterapia: xerostomia, mucosite, radiodermite, candidiase,
osteorradionecrose e carie de radiagdo. Dos cinco pacientes, quatro apresentaram
mucosite, trés xerostomia, um paciente relatou xerostomia e candidiase, e em dois
pacientes foram observadas complicag¢des tardias, um caso de osteorradionecrose e
outro de carie de radiagao.

O tratamento com OHB foi realizado em um paciente (AGFN, vide anexo)
irradiado (70 Gy), com um total de trinta (30) sessdes, sendo 20 sessbes antes da
instalagdo dos implantes e 10 sess6es posteriores em regiao de maxila.

As reconstrugbes cirargicas com enxertos autdgenos foram realizadas em
quatro pacientes sendo um com tecido mole, um com fibula vascularizada e dois
pacientes com bloco livre de crista iliaca. Dos quatro pacientes, apenas um era
irradiado (60 Gy), para o qual foi realizado transplante microcirargico de tecido mole,
para fins de fechamento de palato. Trés pacientes receberam enxerto autbgeno de
0sso medular no momento cirdrgico da colocagcdo dos implantes, no local dos
implantes para auxiliar a remodelagdo 6ssea em sitio irradiado (50-60 GY). As
doses totais de radiagdo e tipo de enxertos recebidos podem ser observadas no
anexo 03.

Um total de cinquenta e quatro implantes enddsseos de titanio foram
instalados nos doze pacientes da amostra, com uma média de 4,5 implantes por
paciente.

De acordo com a finalidade da reabilitagcao respeitando quantidade éssea dos
sitios anatébmicos, dos 54 implantes, 35 (64.81%) foram do tipo dentario, e 19
(35.19%) do tipo zigomatico. Todos os implantes foram do tipo parafuso, com
superficie lisa, com diametros de 3,75mm e cujo tamanho variou de 5mmm a 50

mmm (Quadro 01 em materiais € métodos).

Dentre os doze pacientes, cinco pacientes (41,67%) receberam implantes no

sitio anatdmico do zigomatico,
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O tempo em meses da instalacdo dos implantes apds a cirurgia de remogao
da neoplasia para os doze pacientes variou de 8 a 439 meses com uma média de
96,25 meses (8,02 anos) (Anexo 2 e grafico 1).

Grafico 01 - Comparacao das médias dos intervalos de tempo reabilitacao cirurgia de
implantes (Gréafico comparativo das médias do intervalo de tempo da instalagdo dos implantes apos
a cirurgia ou tratamento cirlrgico de todos os pacientes da amostra, com os pacientes que receberam

tratamento radioterapico e com os pacientes que nao receberam tratamento radioterapico).

Média do intervalo de tempo da instalagao dos
implantes apds a cirurgia ou tratamento cirurgico
140
120
, 100
a 80
a
£ 60
40
20
0
. Pacientes apos Pacientes
Todos os pacientes
Tratamento com semTratamento com
daamostra . . . .
Radioterapia Radioterapia
B Média 96,25 l 119,22 . 22,33

Fonte: Prontuarios dos pacientes no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008

Para os nove pacientes que receberam tratamento radioterapico adjuvante, o
intervalo de tempo em meses da instalacdo dos implantes ap6s a cirurgia de
remogao da neoplasia ou tratamento variou de 13 a 439 meses, com uma média de
119,22 meses. No caso dos trés pacientes que nao receberam tratamento com
radioterapia o intervalo variou de 8 a 30 meses, com uma média de 22,33 meses
(Anexo 2 e grafico 01).
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Grafico 02 — Comparacdo Tempo da instalacao dos implantes apds tratamento

radioterapico por paciente.
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Fonte: Prontuarios dos pacientes no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008

Na sequéncia do tratamento, para todos os pacientes a conexao dos
implantes (segundo tempo cirlrgico) ocorreu com um intervalo de tempo que variou
de 4 a 11 meses, com uma média de 8,08 meses. No caso dos pacientes irradiados,
o intervalo variou de 4 a 11 meses e para o0s pacientes ndo irradiados de 5 a 8
meses e as médias foram de 9,25 e 6,33 respectivamente (Anexo 2 e grafico 2 e 3).
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Grafico 03 - Comparacao abertura dos implantes tratamento radioterapico (Comparagao
entre as médias de Intervalo de tempo da cirurgia de instalagdo dos implantes até sua conexao para

0s todos os pacientes, para os irradiados e nao irradiados).

Tempo de abertura dos implantes
apos instalagao

10

meses

0
Todos os Paciente Paciente nao
Pacientes irradiado irradiado
B Médiaem meses 8,08 9,25 6,33

Fonte: Prontuarios dos pacientes no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008

A instalagao das préteses ocorreu com um intervalo de tempo de 0 a 3 meses
apbés a conexao dos implantes, ou seja, no momento do procedimento ou até 3
meses apoés, com uma média de 1,33 meses, tanto para pacientes irradiados como
para os que nao foram irradiados.

O tratamento foi completado com a confeccao e instalacdo de cinco (5)
sobredentaduras, (41,67%), cinco (05) proteses totais fixas (41,67%) e duas (2)
préteses parciais fixas (16.67%) (Anexo 3 e tabela 5).
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Tabela 5 — Total de proteses confeccionadas, tipo e respectiva forma de retencéo

Tipo de protese Forma de retencao n/%

Sobredentadura Barra 5 (41.67)
Proteses totais fixas Parafusada 5 (41.67)
Proteses parciais fixas Parafusada 2 (16.67)

Fonte: Prontuarios dos pacientes no periodo de julho de 1995 a dezembro de 2008

Os 12 pacientes foram acompanhados clinicamente, apds a instalacao dos
implantes, por pelo menos de 12 a 157 meses, com uma média de 63,17 meses (5,6
anos) (anexo 3).

Nenhum implante apresentou mobilidade, dor ou infec¢do local, portanto
nenhum implante instalado na amostra foi considerado perdido, necessitando sua
remogao, exceto em um caso (paciente A.V) que apds 31 meses (2 anos € 7 meses)
da instalagdo dos implantes por motivo de recorréncia da neoplasia, houve
necessidade de nova intervengao cirdrgica e da remocao de dois (02) implantes, o
que inviabilizou a continuagao do uso da prétese.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo avaliamos o resultado da reabilitacdo de 12 pacientes
portadores de defeitos maxilares originados por ressecgao cirdrgica de neoplasias
que foram submetidos a procedimentos de instalagdo de implantes para retengéo de

préteses maxilares.

A cirurgia ou a ressecgao da neoplasia € o recurso terapéutico indicado e esta
condicionada especialmente ao estado geral do paciente, devendo ser radical, com
ampla margem de seguranga, para prevenir a recorréncia da doenga no mesmo
local, normalmente mais agressiva. Sabemos que dentre as complicagcbes mais
frequentes, a maxilectomia é responsavel por originar os defeitos intraorais, que
acarretam uma comunicagao entre o seio maxilar e a nasofaringe e grande impacto
psicoldgico, dificuldade na reabilitagdo e da existéncia de diferentes técnicas
reabilitadoras incluindo os implantes osseointegrados (CHALIAN, DRANE E
STANDISH, 1971; JANKIELEWISCZ, 1983; SANTOS PINTO e DIB, 1989;
DOMINGUES e ROSA, 1992; OLIVEIRA, 1997; LOPES et al., 1999; TORRES et al.,
2005; BARNOUTI e CAMINER, 2006; DILEK, TEZULAS E DINCEL, 2007).

A reabilitagdo desses pacientes depende do tipo e caracteristica do defeito,
das condi¢des clinicas e do prognostico da doengca (SCHIMIDT et al, 2004;
KOYAMA et al , 2005; GUTTAL, PATIL E SHETYE, 2006; KREISSL, 2007;
ANTUNES et al., 2008).

Neste estudo, a idade dos pacientes variou de 10 a 77 anos, onde a faixa
etaria predominante de 46 a 60 anos esta de acordo com a literatura Carvalho
(1997) e Souza (2008) que afirmaram que a maior incidéncia de neoplasias é
encontrada a partir dos 50 anos de vida, embora ocorram casos do desenvolvimento
da doenca em fases mais precoces da vida em decorréncia de defeitos genéticos ou

do sistema imunolégico.
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Dez por cento (10%) das neoplasias malignas encontradas estao localizadas
na regiao de cabeca e pescogo, sendo que 40 % (quarenta por cento) destas
encontram-se na cavidade oral (CARVALHO, 1997, THULER e REBELO, 1999;
BRASIL, INCA, 2002; AMORIM FILHO et al., 2003; ALVARENGA et al., 2008).

A cada ano surgem cerca de dez mil casos novos por ano de neoplasias
malignas no Brasil (BRASIL, INCA, 2002).

Neste estudo, onze pacientes apresentaram neoplasias malignas (91,67%) e
apenas um portador de neoplasia benigna (8,33%). Dentre as neoplasias malignas
encontradas, trés casos eram de carcinoma espinocelular, dois casos de
rabdomiossarcoma, dois de adenocarcinoma, dois de osteossarcoma, um de
condrossarcoma e um de linfoma Nao-Hodgkin, e a neoplasia benigna foi um caso

de ameloblastoma em maxila.

O carcinoma espinocelular ou carcinoma de células escamosas é o tipo mais
comum de todas as neoplasias malignas, em média 95% de todas as doengas
malignas da boca. O sitio anatémico mais atingido € a lingua (borda), seguido, em
ordem decrescente de incidéncia, pelo assoalho bucal, Iabios, palato duro ou mole,
rebordo alveolar e regiao de retromolar (KIEGNEL et al., 1999; NEVILLE et al., 2004;
TORRES et al.,2005; ALVARENGA et al.,2008).

ALVARENGA et al (2008) relataram que em sua pesquisa, quanto ao grau de
diferenciacao histolégica, houve predominancia do carcinoma espinocelular em
96,7% dos casos. Também foram detectados outros tipos histoldgicos, tais como,

linfoma nao - Hodgkin, carcinoma indiferenciado e outros.

Com relacdo a localizacao primaria das neoplasias, a distribuicao foi de dez
casos (83.33%) para a regido de maxila e dois casos (16.67%) para a regiao

nasomaxila.

A maxilectomia é responsavel por 39% dos defeitos intraorais (TORRES et
al., 2005).
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Quanto a localizacao primaria das neoplasias, o palato duro é a sede mais
frequente das neoplasias malignas primitivas de pequenas glandulas salivares
(carcinoma adendide — cistico e mucoepiderméide), e nao ha diferengas
significativas na distribuicao entre os dois sexos (CARVALHO, 1997).

As neoplasias malignas sao mais associadas ao género masculino, e 0s
dados mostram que os homens sdo mais acometidos por neoplasias malignas
bucais que as mulheres, numa razao média de 1,85:1, todavia a razao entre homens
e mulheres pode variar de acordo com o pais e a faixa etaria analisados e que vem
diminuindo nos ultimos anos. A incidéncia de neoplasias malignas bucais vem
crescendo no Brasil e no mundo, especialmente entre as mulheres e pode estar
relacionado a maior exposicao da populacdo mundial a fatores de risco como
tabagismo, consumo excessivo de alcool e exposicao solar e maior procura por
atendimento médico-odontologico especializado, favorecendo o diagndéstico da
doenca (CARVALHO, 1997; AMORIM FILHO et al., 2003; SOUZA e PARADELLA,
2008)

Neste estudo 08 pacientes (66.67) pertenciam ao género feminino.

Dentre os doze casos o0s relatos, apds a resseccdo da neoplasia, de
insatisfacdo e inseguranca em suas atividades diarias se assemelham. Uma das
pacientes da amostra, (PFC, vide anexo) apés o diagnéstico de osteossarcoma em
maxila, foi submetida a resseccdo de maxila esquerda, aos 14 anos de idade e
passou a utilizar uma protese parcial removivel que apresentava razoavel
estabelecimento da estética e da fungcdo. Com o passar da idade, a jovem relatou
que desenvolveu um grande complexo, afirmou que a utilizacdo da mesma
“lembrava o tumor e nao a permitia fazer planos para o futuro” (sic). Assim, aceitou
submeter-se a uma cirurgia e receber um enxerto de crista iliaca, aos 16 anos, e

trés implantes para a instalagdo de uma proétese, oito meses mais tarde.

Landes (2005) relatou que o sucesso protético da reabilitacao é fundamental
para a qualidade de vida nos casos de grandes defeitos do maxilar. Avaliou a
qualidade de vida por meio de um questionario aplicado apdés a completa
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reabilitacdo, e concluiu que a reconstrugao do maxilar com retalho livre apresentou

melhor pontuacéao pela aparéncia.

A raca nao é fator um determinante para a neoplasia maligna bucal, embora
tenha sido observada, no Brasil, uma maior predilegcdo da doenca pela raca branca
(SOUZA e PARADELLA, 2008).

Em estudos de 31 pacientes portadores de neoplasias malignas, contatou-se
que houve uma maior incidéncia da raga branca (58,1%) seguida da raca negra
(35,5%) e havendo poucos casos da raga amarela (6,4%) (AMORIM FILHO et al.,
2003).

Dos 427 pacientes atendidos no periodo de 2000 a 2005, houve predominio
da cor da pele branca (90%) (ALVARENGA et al., 2008).

Dos doze pacientes da nossa amostra, 10 pacientes (83.33%) pertenciam ao
grupo étnico branco e 2 pacientes (16.67%) pertencia ao grupo nao—branco.

Os principais fatores associados ao aumento do risco de desenvolver
neoplasias orais, como o habito de fumar ou mascar tabaco e o uso de bebidas
alcodlicas, foi identificado como um risco de até 75%, mas que estariam ligados
diretamente as quantidades ingeridas. Isoladamente podem aumentar o risco em 2 a
3 vezes, mas se 0 uso for concomitante, o risco seria elevado para até 15 vezes.
Estima-se, que dos pacientes que apresentam neoplasias malignas orais, 95% séo
fumantes e 76% além de fumantes, fazem uso concomitante com o &lcool
regularmente. Outros fatores também podem ocasionar alteracdes epiteliais e tornar
a mucosa da boca vulneravel aos agentes cancerigenos, como por exemplo, a
exposicao a dietas pobres em frutas e vegetais, agentes biologicos, a irritacao
mecanica crbnica (préteses mal adaptadas, acdo de bordas cortantes dos dentes
sobre a mucosa), radiagdes (luz solar, fator significativo principalmente para cancer
de labio), fatores ocupacionais e ma-higiene bucal (CARVALHO, 1997; THULER e
REBELO, 1999; BRASIL, INCA, 2002; AMORIM FILHO et al.,, 2003; SOUZA e
PARADELLA, 2008).
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Em nossa amostra, com relagéo aos habitos de utilizagao de fumo e alcool, a
maior parte era nao fumante, 9 pacientes (75%) e nao etilista,10 pacientes (83.33%)
tendo apenas um relato (um paciente, 8.33%) da amostra que se apresentou como
ex-fumante e ex-etilista, e que seu uso era concomitante. A maioria dos pacientes

deste estudo, 8 (66.67%), relatou ndo possuir nenhum dos habitos em questao.

Nos casos de tratamento para as neoplasias benignas da regidao bucomaxilar,
a ressecgao cirargica normalmente é suficiente, mas para as neoplasias malignas, o
tratamento  adjuvante  quimioterdpico e/ou radioterapico € necessario
(JANKIELEWISCZ, 1983; SANTOS PINTO e DIB, 1989; BAIMA et al.,1996; KEYF et
al.,2001; TORRES et al.,2005; HARAGUCHI, MUKOHYAMA e TANIGUCHI, 2006;
DILEK, TEZULAS, E DINCEL, 2007; KREISSL, 2007).

Neste estudo, nove pacientes (75.00%) foram submetidos a radioterapia
externa, sendo que oito pacientes (88.89%) receberam doses entre 50 e 70 Gy, e
um paciente (11.11%) recebeu quantidades menores a 50 Gy, e a média foi de 54, 4
Gy.

As doses de radiagcado necesséria para o tratamento de neoplasias malignas
de cabeca e pescogo sdo baseadas no tipo e localizagao da lesdo, os carcinomas
espinocelulares em cavidade oral, por exemplo, recebem dose total de 4.500 cGy e
8000 cGy, dependendo se forem tratados de forma exclusiva ou adjuvante (DIB et
al., 1999).

Fukuda et al. (2004), doses variando de 40 a 60 Gy, e Schepers et al. (2006),
,com doses entre 60 a 68 Gy no local da neoplasia primaria, afirmaram que nao
houve alteracbes na osseointegracdo dos implantes dentarios associados a
resseccao cirargica da neoplasia.

Na amostra estudada no presente trabalho, cinco pacientes (42%)
apresentaram efeitos agudos da radioterapia: xerostomia, mucosite, radiodermite,
candidiase, osteorradionecrose e carie de radiacdo. Dos cinco pacientes, quatro

apresentaram mucosite, trés xerostomia, um paciente relatou xerostomia e
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candidiase, e em dois pacientes foram observadas complicagcbes tardias, um caso
de osteorradionecrose e outro de cérie de radiagao.

A xerostomia e a mucosite sdo os efeitos agudos que ocorrem com mais
frequéncia como consequéncia do tratamento com radioterapia. A mucosite
predispde as infecgoes secundérias oportunistas, geralmente Candida albicans.
(SANTOS PINTO e DIB, 1989; ECKERT et al., 1996; CURI, 1999; MAGALHAES,
1999; GRANSTROM, 2007).

Também podem ocorrer os efeitos tardios da radiagdo. O tecido 0Osseo,
apesar de radio resistente, nao esta livre de efeitos colaterais, porque seus vasos
nutrientes sao intensamente afetados, podendo levar o 0sso a necrose, denominada
osteorradionecrose e este, exposto a novas intervengdes, a osteorradiomielite, de
dificil controle pela escassez do aporte sanguineo (SANTOS PINTO e DIB, 1989;
ECKERT et al., 1996; GRANSTROM, 2007).

No inicio das pesquisas com a osseointegragao - mediante a possibilidade da
recorréncia da neoplasia maligna associada a utilizacdo do tratamento com
radioterapia apds a ressecgao cirdrgica - era considerado um fator que poderia
afetar alguns implantes e o local dos mesmos e, portanto, a instalagéo de implantes
era, a principio, contra indicada (ALBREKTSSON et al. 1983; BAIMA 1996;
BEUMER Il e LEWIS 1996; KEYF 2001).

Atualmente, com as novas pesquisas, sabe-se que existem outros fatores que
podem afetar instalagao dos implantes osseointegrados em sitios irradiados. Fatores
como qual o momento oportuno para a indicacao do tratamento com radioterapia, ou
seja, antes ou depois da cirurgia de resseccdo da neoplasia, ou ainda, antes ou
depois da cirurgia de instalacdo dos implantes; qual o tipo de fonte de radiacao:
fracionamento; qual o tempo de espera do tratamento com radioterapia para a
cirurgia de instalacdo dos implantes osseointegrados; se havera tratamento com
quimioterapia adjuvante; qualidade do leito ésseo e/ou enxerto Osseo. Além de
fatores relacionados aos procedimentos cirargicos, a idade dos pacientes; aos
implantes (conectores (abutments), tamanho, desenho e superficie); protese;
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retencao, qualidade dos tecidos moles; risco para osteorradionecrose (ROUMANAS
et al., 1977; KEYF, 2001;GRANSTROM, 2006; GRANSTROM, 2007).

Estudos mostram que o tratamento adjuvante com a oxigenacao hiperbarica
pode melhorar as condigdes do tecido ésseo e dos tecidos adjacentes, neutralizando
alguns dos efeitos secundarios (negativos) do tratamento com radioterapia e
realmente agir como um estimulador da osseointegragao, contribuindo na melhoria
da cicatrizagao dos sitios irradiados e com o indice de sucesso da instalagdo dos
implantes (GRANSTROM et al.,1992; SAWAI et al.,1998; COSTA VAL et al. ,2003;
RODRIGUES JR e MARRA,2004; SCHMIDT et al.,2004; GRANSTROM, 2006;
GRANSTROM,2007; ANTUNES et al.,2008).

No presente trabalho, dos doze pacientes da amostra, apenas um paciente
(AGFN) (irradiado com 70 Gy) recebeu tratamento com OHB.

Dos 12 pacientes da amostra, em quatro pacientes foram realizadas
reconstrugdes cirdrgicas com enxerto autégeno, sendo um com tecido mole, um com
fibula vascularizada e dois pacientes com bloco livre de crista iliaca. Dos quatro
pacientes, apenas em um foi realizado transplante microcirargico de tecido mole,

para fins de fechamento de palato (irradiado com 60 Gy).

Os defeitos resultantes de maxilectomia sdo complexos e, frequentemente
exigem a substituicido de tecidos e sua reabilitagdo inclui préteses, enxertos
cutaneos, uso de retalhos locais e retalhos regionais. A escolha do tipo de enxerto,
vascularizado ou nao, ira depender do tamanho, localizacao e condicao do defeito e
da quantidade de tecido ésseo e tecido mole remanescente. A reabilitacdo pode ser
realizada com uso de retalhos osseocutaneos de areas doadoras como: a escapula,
crista iliaca e fibula. Existe uma preferéncia por retalhos locais micro vascular para
0s pequenos defeitos e retalhos livres para defeitos maiores (CORDEIRO et al.,
1998; ARAKAWA, 2000; HING, 2004; ECKARDT et al., 2007).

Varios trabalhos relataram o uso de retalhos livres de crista iliaca ou de fibula
para a reconstrucdo do palato e maxilar, associado a uma prétese obturadora
(GANSTRON et a., 1992; MUKOHYAMA et al., 2005; BARNOUTI e CAMINER,
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2006; SUGA et al., 2007) e, ainda permitir a futura colocacdo de implantes
osseointegrados, para pacientes que sofreram maxilectomia unilateral que podem ter
sua funcado e aparéncia reabilitada (SCHMIDT, 2004; MUKOHYAMA et al., 2005;
BARNOUTI e DAVID CAMINER, 2006; AL-SALEHI et al., 2007;ECKARDT et al.,
2007; KREISSL, 2007; SUGA et al., 2007).

A escolha da reabilitagcdo deve ser adequada e aceitavel para a condi¢ao
clinica do paciente. A reconstrugéo cirurgica nem sempre é possivel, ird depender
das condigdes clinicas, questbes econdmicas ou da vontade do paciente em
submeter-se a uma nova intervengao cirdrgica apds a ressecgdo da neoplasia.
(GOIATO et al. 2006; ENGELMEIER et al. 2008; IKEDA 2008).

Um total de cinquenta e quatro implantes endésseos de titanio foram
instalados nos doze pacientes da amostra, com uma média de 4,5 implantes por
paciente.

Os pacientes deste estudo receberam de acordo com a finalidade da
reabilitacdo respeitando quantidade Ossea dos sitios anatémicos, 35 (65%)
implantes do tipo dentario e 19 (35%) do tipo zigomatico. Todos os implantes foram
do tipo parafuso, com superficie lisa, com didmetros de 3,75mm e cujo tamanho
variou de 5 mm a 50 mm. Cinco pacientes receberam implantes no sitio anatémico

do zigomatico, 41,66%.

Os defeitos dos maxilares por ressecgdes cirurgicas resultam em grandes
perdas de estruturas e os tecidos remanescentes nao propiciam condigbes
apropriadas para a reabilitacao protética em decorréncia da falta de apoio, retencao
e estabilidade (KEYF, 2001, SCHMIDT, 2004, MUKOHYAMA et al, 2005,
HARAGUCHI, MUKOHYAMA E TANIGUCHI , 2006; DILEK, TEZULAS e DINCEL,
2007).

O uso dos implantes osseointegrados surge para os pacientes com defeitos
de trauma ou por resseccdo cirurgica de neoplasias malignas como uma
possibilidade de ancoragem para proteses, melhorando a estética e a funcdo com
minima morbidade, mas inicialmente pelo receio da recidiva da neoplasia sua

utilizacao ficou restrita a implantes extraorais para as proéteses faciais que eram
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combinadas com proteses obturadoras para a reabilitacdo da fungdo mastigatoria
dos maxilares (ALBREKTSSON et al, 1983; BAIMA, 1996; BEUMER IIl e LEWIS,
1996; KEYF, 2001).

As reconstrucdes das ressecgdes cirurgicas de maxila por meio de grandes
enxertos 0sseos autdgenos de areas doadoras extraorais nem sempre oferecem
condigdes de apoio e retencao para préteses dentarias. Propiciam uma boa estética,
fechando o defeito, mas nao reabilitando a fungdo mastigatéria. A combinacao de
implantes e proteses obturadoras tem obtido indices de sucesso na reabilitacdo de
pacientes dentados, mas para os pacientes desdentados maxilectomizados, em
decorréncia da limitada quantidade 6ssea remanescente, ha necessidade de buscar
locais mais distantes para a ancoragem de implantes. O processo zigomatico e a
por¢do horizontal do palato duro séo sitios potenciais na busca de retengao,
estabilidade e suporte para as proteses sobre implantes (BAIMA, 1996;
BRANEMARK et al., 2004; DUARTE et al., 2004; PENA NETO SEGUNDO, 2005;
KREISSL et al., 2007)

A utilizagao dos implantes osseointegrados permitiu maiores possibilidades de
retengao e estabilidade para as proteses e uma dessas possibilidades é a instalagao
de um implante no interior do defeito, que direciona a carga axial ao implante,
reduzindo o movimento e proporcionando um melhor apoio e retencdo para a
protese, impedindo sua rotagdo. Os implantes osseointegrados séo colocados tanto
no sitio do defeito cirdrgico da maxila que sofreu resseccdo cirurgica, como
adjacente a ele (KEYF, 2001; SCHMIDT et al., 2004; ANTUNES et al., 2008)

Os pacientes que receberam tratamento com radioterapia foram reabilitados
com uma média de 119,22 meses, portanto em um tempo maior do que 0s que nao
receberam tratamento com radioterapia, média de 22,33 meses.O intervalo de tempo
para a colocacdao da conexao dos implantes (segundo tempo cirargico) para os
pacientes irradiados e para os pacientes nao irradiados ocorreu com médias de 9,25
€ 6,33 meses, respectivamente.

A instalacao das préteses ocorreu com um intervalo de tempo de 0 a 3 meses

apbés a conexao dos implantes, ou seja, no momento do procedimento ou até 3
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meses ap6s, com uma média de 1,33 meses, tanto para pacientes irradiados como
para os que nao foram irradiados. O tratamento foi completado com a confecgéo e
instalacdo de cinco (5) sobredentaduras, (41%), cinco (05) proteses totais fixas
(41%) e duas (2) préteses parciais fixas (18%).

A escolha da melhor solugao para a reabilitagao protética depende de muitos
fatores como tamanho, localiza¢do dos defeitos e idade do paciente. O planejamento
da reabilitacao deve ter inicio antes da cirurgia de ressecg¢ao cirurgica da neoplasia e
a reconstrugdo deve prever o grau de alteragdes apds a cirurgia de ressecg¢ao da
maxila, visando sua reabilitagdo (ROUMANAS et al., 1997; KOYAMA et al., 2005;
DIB e PIRAS OLIVEIRA, 2005; GUTTAL, PATIL E SHETYE et al.,2006 ; ANTUNES
et al., 2008).

Dib (1999) concluiu que inicialmente os pacientes reabilitados foram aqueles
qgue haviam sido operados para a remogao da neoplasia, ha muitos anos, estando
livres da doenga por longo tempo e tendo utilizado diversos tipos de préteses e
métodos de retencdo. Apds a confianga no método de osseointegragdo ter
aumentado a reabilitacdo passou a ocorrer mais precocemente, logo apds a
remogao cirargica da neoplasia e, atualmente, a instalagao dos implantes tem sido
realizada no ato cirdrgico da ressecgao da neoplasia, assim o paciente pode ser
reabilitado muito rapidamente (prétese final instalada em 3 a 4 meses apos a
cirurgia). O risco de recidivas existe, mas pode ser avaliado, uma vez que este
procedimento permite a livre inspegdo da cavidade originada pela remocao da
neoplasia.

Os 12 pacientes foram acompanhados clinicamente, apds a instalacdo dos
implantes, por pelo menos de 12 a 157 meses, com uma média de 63,17 meses (5,6
anos). Nenhum implante apresentou mobilidade, dor ou infec¢do local, portanto
nenhum implante instalado na amostra foi considerado perdido, necessitando sua
remocao, exceto em um caso (paciente A.V, vide anexo) que apés 31 meses (2 anos
e 7 meses) da instalacdo dos implantes por motivo de recorréncia da neoplasia,
houve necessidade de nova intervencao cirirgica e da remocao de dois (02)

implantes, o que inviabilizou a continua¢do do uso da prétese.
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As baixas taxas de sucesso dos implantes ocorreram devido a maior taxa de
mortalidade entre estes pacientes oncolégicos, e ndo a uma falta de
osseointegracdao (NELSON et al., 2007)

O ideal de uma reabilitagdo cirurgica € que esta seja realizada logo que
possivel, sempre considerando os aspectos de risco e beneficio, que variam de caso
para caso, propiciando uma melhoria na qualidade de vida desses pacientes (DIB e
OLIVEIRA, 2005).

O defeito ocasionado pela maxilectomia deve ser considerado na deteccao
precoce da recorréncia contra as consideraveis vantagens funcionais e estéticas das
reconstrucdes cirargicas (BARNOUTI e DAVID CAMINER, 2006; DIB e PIRAS
OLIVEIRA, 2005).

A reabilitacdo dos defeitos maxilares originados apds ressecgdes de
neoplasias depende da soma de estruturas sadias remanescentes e da aceitagéo ou
nao do tratamento protético pelo paciente, das condigdes clinicas do paciente, bem
como do prognéstico, cura e controle da neoplasia (SCHIMIDT et al., 2004;
KREISSL, 2007).

Embora seja dificil a reabilitagdo dos pacientes que sofreram ressecgao de
maxila, em comparagdo com pacientes com préteses convencionais, o problema
pode ser reduzido com uma equipe de especialistas, multidisciplinar, avaliando caso
a caso, as relagbes de oportunidade e necessidade, custo e beneficio, sempre
considerando a deteccao precoce da recorréncia da doengca e os cuidados em
aplicar com competéncia e habilidade o conhecimento e a experiéncia, em todas as
fases, para manter o paciente sob periédica revisao (ROUMANAS et al.,1997;
KEYF, 2001;DIB e PIRAS OLIVEIRA ,2005; BARNOUTI e DAVID CAMINER, 2006).

Ganstrém, (2007) afirma que atualmente a reabilitagdo de pacientes com
defeitos por tratamentos de neoplasias, malformacdes, amputacdes traumaticas é
uma realidade, e o conhecimento atual mostra que a instalagao de implantes em
pacientes com neoplasias apresenta sucesso, mas precisam ser realizado em

instituicbes destinadas a tratar esse tipo de pacientes.
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7 CONCLUSOES:

1 - Um total de cinquenta e quatro implantes enddésseos de titanio foram
instalados nos doze pacientes estudados. Nenhum implante foi considerado perdido.

2 - O tempo em meses da instalagdo dos implantes ap6s a cirurgia de
remocao da neoplasia para os doze pacientes variou de 8 a 439 meses com uma
media de 96,25 meses.

Para os nove pacientes que receberam tratamento radioterapico adjuvante, o
intervalo de tempo em meses da instalagdo dos implantes ap6s a cirurgia de
remogao da neoplasia ou tratamento ocorreu com uma média de 119,22 meses.

No caso dos trés pacientes que nao receberam tratamento com radioterapia o

intervalo ocorreu com uma média de 22,33 meses
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9 ANEXOS

9.1

9.2

9.3

9.4

Anexo 1 - Ficha de levantamento de dados de pacientes
portadores de defeitos dos maxilares reabilitados com implantes
osseointegrados.

Anexo 2 - Intervalos de tempo; dados coletados referentes as
datas de cada procedimento clinico.

Anexo 3 — Relacao dos pacientes da amostra.

Anexo 4 — Fotos de casos clinicos da amostra do estudo:

Paciente APA
Paciente AV
Paciente OMS
Paciente PFC
Paciente MAP
Paciente AGFN
Paciente CP
Paciente TRPW
Paciente MNP
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Ficha de levantamento de dados de pacientes portadores de defeitos dos
maxilares reabilitados com implantes osseointegrados

O.NOME: L

1. N2 da fIChA: L.oeeie 1
2. RGH: s (O O T O ol O O

3. Sexo: 1 Masc 2 Fem ... |1
4. Data de nascimento: (dd / MM /@& ): ...ccoverererereeeene. N T %

5. Data de admiss&o: (dd/ MM /@& ): weveecereveeerennenennn. L

6. Raca: 1branca 2 N80 Dranca ..........ceoeineiienieneeesese s ||

7 .Fumante: 0n&o 1sim 2ex-fumante 9ignorado ....... | |

8 . Etilista :  0ndo 1sim 2ex-etilista 9ignorado ....... ||

9. Antecedentes MEICOS...........coiiiiiiiiiii i

10. Classificag@o CID — O: ..., c._

11. Sitio ANAIOMICO: ...

12. Classificagdo: TNM: T (Tumor primario) :
0 TO 1T1 2T2 3T3 4T4 5Tx 6Tis 7 outros 8 NA 9ignorado | |

13. Classificagdo: TNM: N (Linfonodos Regionais) :
0 NO 1N1 2N2 3N2a 4N2b 5N2c 6N3 7 NX 8 NA 9ignorado |__|

14. Classificacao: TNM: M (metastase a distancia) :
0 MO 1M1 2MX 8 NA 9ignorado .......cccceveeeveeerieeeeceeeeere e | 1



CIRURGIA ONCOLOGICA

28 B -\ = LR /

19. Complicagies € aCIAENTES: ........uiiiiiiiie e
RADIOTERAPIA
20. Data iniCial @ ....oooieeieeee e e /1

21, Data fiNAl & oo e s /

22. Tempo total de tratamento: ( dias).........cccevveveeeereeeriererecereeeee e 1|

P B Lo LYo o] 7= I (€ 172 OO 11

P2 oo PP P PP PP PPPPPPRRPN

30 . Osteorradionecrose : 0 N0 1SIM  reQIA0........cccceeevurreereeeeecreeereenee, | 1
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QUIMIOTERAPIA

31, Data iniCIal & ... |
32.Data final 1 e, |
B3 ESQUEMA ..ottt

RECONSTRUGOES CIRURGIA

R D -\ - PSR A
1T I o T PSP P PP PPPPPRR
36. CompliCagOes € aCIAENTES: .....eiiiiiiieie et
HBO

37. Oxigenagao Hiperbarica: 0Nn80 1SiM ....ccoovevieieceee e, |1

G T I - - PP RUURUS ]
39. NUmero de sessdes de OHB i..........ccccevirireieiinininieeceieeeeeiieeenes -
40. Intercorréncias: (0) NA0 (1) SIM .ocueciceiceicieecee e | |

41. Reabilitacao proposta anteriormente aos implantes : (0 ) nenhuma (1)
protese total ( 2 ) protese fixa ( 3 ) parcial adesiva ( 4 ) prétese unitaria ( 5)
protese parcial removivel ( 6 ) protese parcial removivel proviséria ( 7) protese

facial (8 ) outros (19 ) IgNOrado........cceiiiiiiiiiiiiiiee e e |_|
IMPLANTES

42. Data da realizagao cirurgica dos implantes:.........cceeceeeiiieeriiiienes 1
43. N°de implantes iNStalados: ...........cc.cceeeeeeveveeeeeeeee e 1
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Implante

Local

Tipo

Tamanho

Diametro

Perda

Momento
perda

Sepultado

Abutmanet

01

02

03

04

05

06

07

08

09

44. INterCOrreNCias CIrUIGICAS: ... .uuue ettt et e e e eeeaas

45. Segundo tempo Cirirgico ((data ): ...ccccoeeceeeeeiiieeeeee e e

46. Foi reposto cirurgicamente: (0) N80 (1) SIM.........cooveiiiiiiiiieeeee e | |

47. Recorréncia tumoral: (0) NA0 (1) SIM......ooieviiiiie e | |

48. Data da rECOIMENCIA: .. eeeeee et e et eee e e e et e eeeeeenaeaaeeen

49. Data Cirurgia reCOIMENCIA: ......coveeieee et
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PROTESE

51. Tipo de proétese sobre implante: ( 0 ) nenhuma ( 1) overdenture ( 2) fixa
unitaria ( 3) parcial fixa ( 4 ) total fixa ( 5) nasal ( 6 ) ocular (7 ) auricular ( 8)

obturadora (9 ) IgNOTAdO. .......ccueeeeeeeee ettt et ettt I 1

52. Meio de retencao: ( 1) parafusada ( 2 ) cimentada ( 3 ) barra—clip (4 ) o-ring

(5) magneto (6 ) outros (9 ) igNOrado ..........cccceeeeeeeieeeiece e, (R

53-Suporte da prétese : (1) implanto retida ( 2 ) implanto retida e mucoso suportada

(3)0Utros (19 ) IgNOrado .........coceveueeeeeeeieee et ||

54-Data do UllimO SEgMENTO: ....ccccveiiiiiiiiee et /1

55- Status bucal ou facial protético: ( 0 ) nao utiliza a protese (1) utiliza a
protese ( 2 ) somente para estética ( 3 ) somente para mastigagao ( 4 ) as vezes (9)

1o g o] = To Lo USROS |

56-Status do paciente: Vivo (0 ) Morto (1) .coccveeeeeeeeeeeeeeee e | |
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APA-Carcinoma adenodide cistico

..—-_w

g ———— i ———————
_Paciente apos ressecgdo da neoplasia
C) 'm - 4 : i )

[~ a

Aspecto oral apos Il‘ll;:Ilsio dos conectores
e g T

o5 e

_ nstalada

- e ()
Vista intraoral da protese obturadora
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OMS5- Adenocarcinoma polimorfo
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MAP-Condrossarcoma de maxila

Resseccdo e reconstrucdo com enxerto

Condrossarcoma microcirurgico vascularizado de fibula

Radioarafia Panoramica da adantacio da
estrutura metalica sobre os implantes

Apos 10 meses, ainstalacao de seis implantes




MAP-Condrossarcoma de maxila

Vista intraoral apos o enxerto de fibula

Protese concluida
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AGFN-LinfomaNao-Hodking

Panoramica apos curetagem .
(Apos o diagnéstico, os dentes foram extraidos Implantes instalados (Paciente
antes do Tratamento com Radioterapia) iradiado com70 Gv)

Protese instalada Protese fixa confeccionada
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TRPW - Adenocarcinoma

o e _ Posoperatério dos implantes instalados

Panoramica pos-cinirgica.
(Paciente imadiado com60 Gy)

Protese fixainstalada




MNP- Ameloblastoma

A ressecgio da neoplasia promoveu Momento cinirgico dafixagio de enxerto
extensa perda 6ssea osseo de crista iliaca parafixagao de
implantes

Radiografia panoramica: adaptagao da _ _ "
estrutura metalica e distribuicio dos Implantes instalados. (Paciente irradiado)
implantes no enxerto

Protese emposigao
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