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RESUMO

A fissura envolvendo o labio, o alvéolo e o palato € uma das malformacdes mais
frequentes entre os seres humanos. A auséncia de dentes na regido da fissura é
um achado comum e pode ser reabilitada por implantes e proteses realizados
sobre o enxerto reconstrutor da fissura. O objetivo deste trabalho foi determinar o
sucesso da reabilitacdo oral de fissurados labiopalatais por meio da analise da
osseointegracdo e da qualidade dos implantes em conjunto com os parametros
clinicos que fizeram parte desses tratamentos. Neste estudo, a osseointegracao
dos implantes foi considerada como sendo a permanéncia da prétese sobre o
implante em fungdo no minimo por 6 meses da sua instalagdo e a qualidade dos
implantes instalados foi classificada por meio da escala de Misch que leva em
consideragao parametros clinicos e radiograficos. Em uma analise retrospectiva
foram avaliados 120 implantes instalados sobre enxertos em areas fissuradas de
93 pacientes, média de idade = 24,7 anos, 48% mulher e 52% homens. Do total
dos implantes instalados, 94% foram considerados osteointegrados. De acordo
com a escala qualitativa houve 50% de sucesso (60 implantes), 28% de sobrevida
satisfatoria (34 implantes), 7,5 % de sobrevida comprometida (9 implantes) e 14%
de fracasso (17 implantes). Ao se comparar a osseointegragéo dos implantes com
0 seu comprimento, os implantes mais longos (= 10 mm) foram 5 vezes mais
viaveis do que os implantes mais curtos (<10 mm) (RR = 5,0; 95% CI 1.014 -
24.649; p = 0,028). A qualidade dos implantes comparada com a idade de
realizagdo da enxertia 6ssea secundaria mostrou como resultado que os implantes
instalados em areas enxertas na idade ideal, entre 7 e 11 anos, apresentaram uma
melhor qualidade do que os instalados em areas enxertadas acima desta idade
(p=0,001). A classificacdo da fissura, a &area doadora do enxerto, a
complementacdo do enxerto e a marca do implante também foram relacionadas
com a osseointegracdo e a qualidade do implante e o teste exato de Fischer
revelou que nao existe correlacado estatistica entre estas variaveis. Os implantes
dentarios sao viaveis na reabilitagao dos fissurados labiopalatais, devendo-se optar
pelo maior comprimento de implante possivel. A qualidade dos implantes dentarios
instalados em areas fissuradas labiopalatais € aumentada quando o enxerto
secundario é realizado entre 7 e 11anos de idade.

Palavras-chaves: Fissura Palatina. Implantacdo Dentaria. Enxerto Osseo. Enxerto
de Osso Alveolar.



ABSTRACT

Clefts involving lip, alveolus and palate are one of the most common malformations
among humans. Absence of adjacent teeth in the cleft area is a common finding.
This condition can be rehabilitated by prothesis and implants installed over the graft
used to repair the cleft (secondary graft). The aim of this study was to determine the
success (osseointegration and quality) of oral rehabilitation in lip and palate cleft,
using endosseous implants and prothesis. Osseointegration of implants was
considered if there was maintenance of prothesis over the implant for more than 6
months after installation. Furthermore, quality of installed implants was classified
through Misch scale, that takes into account clinical and radiographic criteria. One-
hundred and twenty implants, placed over grafted alveolar clefts of 93 patients
(mean age = 24,7 anos) were analysed. Ninety-four percent of the 120 placed
implants were considered viable. According to the qualitative scale, there was 50%
of success (60 implants), 28% of satisfactory survival (34 implants), 7.5% of impaired
survival (9 implants) and 14% of failure (17 implants). When osseointegration of the
implant was compared to its length, long implants (= 10 mm) were 5 times more
viable than short implants (<10 mm) (RR = 5,0; 95% CI 1.014 to 24.649 ; p = 0,028).
Quality of implants compared to secondary bone grafting age showed that the
implants installed in patients who had the graft in the optimal age (between 7 and 11
years-old) perfomed better than those who have been submited to graft surgery
above this age (p = 0.001). The cleft classification, the graft's donor site, the need of
complementary graft and the brand of the implant were also related to viability and
quality of implants. Thus, Fischer exact test revealed that, for these criteria there was
no statistical correlation. Based on these findings, it can be infered that dental
implants are viable in rehabilitation of lip and palate cleft and that longer implants
should be preferred. In addition, indication of secondary grafting should be
performed at optimal age, because it can help improving the quality of dental
implants placed in clefts.

Keywords: Cleft Palate. Dental Implant. Bone Graft. Alveolar Bone Grafting.
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1 INTRODUGAO

O desenvolvimento facial é considerado um processo dinamico, complexo e
controlado geneticamente desde o seu inicio na vida intrauterina. A maxila é
formada pela fusdo das proeminéncias maxilares laterais com a proeminéncia
frontonasal, mediana, ambas provenientes do primeiro arco embrionario. Quando
esta fusdo ndo ocorre normalmente, entre a quarta e oitava semana intrauterina,
pode permanecer parte das fendas faciais ocorrendo o desenvolvimento das fissuras
labio palatais (SPERBER, 2002).

A prevaléncia das fissuras do labio, do alvéolo e do palato € de 1:700 até 1:
500 nascimentos, podendo estar ligadas a sindromes ou ndo (HORCH, 1998). Ela é
uma das mas formag¢des mais comuns entre os seres humanos e a sua etiologia
esta relacionada com alteragcbes em diversos genes e pode estar associada a
exposi¢cao da mae aos fatores ambientais como tabaco, alcool, drogas e ma nutricdo
durante a gestacao. No entanto, a sua origem exata ndo esta totalmente esclarecida
(NEVILLE, 2009).

Segundo a OMS, uma em cada 650 criangas nasce no Brasil com fissura
labio palatina. Para o inicio do tratamento a rede publica de saude é instruida a
encaminhar os individuos diagnosticados para os centros de tratamento especifico.
Esses centros sdo multiprofissionais formados por equipes de cirurgides plasticos,
otorrinolaringologistas, neurocirurgides, fonoaudidlogos e cirurgides-dentistas
especializados como cirurgides bucomaxilofaciais, ortodontistas, odontopediatras e
protesistas, atuando em todas as areas necessarias para o tratamento destes
pacientes (http://www.brasil.gov.br/saude/2014/12/especialistas-orientam-como-
tratar-labio-leporino, 31/05/16).

Estas fissuras podem ocorrer com varios padrées fenotipicos, variando
quanto a sua extensdao e localizagdo. Em 1972, Spina et al. criaram uma
classificagao que utiliza o forame incisivo como parametro anatémico para dividir as
fissuras em pre, trans e poés-forame incisivo. Além disso, elas sdo divididas em

unilaterais ou bilaterais e completas ou incompletas, conforme a figura 1.
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FIGURA 1 - CLASSIFICACAO DA FISSURAS LABIO PALATAIS

FONTE: Spina (1972)

A - FISSURA UNILATERAL PRE-FORAME INCOMPLETA. B — FISSURA BILATERAL PRE-
FORAME INCOMPLETA, C — FISSURA UNILATERAL PRE-FORAME COMPLETA, D — FISSURA
BILATERAL PRE-FORAME COMPLETA, E - FISSURA UNILATERAL TRANS-FORAME COMPLETA,
F - FISSURA BILATERAL TRANS-FORAME COMPLETA, G - FISSURA POS-FORAME
COMPLETA, H - FISSURA POS-FORAME INCOMPLETA

O tratamento cirurgico se inicia com o reparo do palato até o terceiro més de
vida seguido da reparagcdo do labio que € realizada até o sexto més de vida.
Durante os primeiros anos de vida sao realizados tratamentos em diferentes
especialidades, tais como: odontopediatria, fonoaudiologia, psicologia e nutricional.
A intervencdo ortodontica € iniciada precocemente aos 4 anos de idade e é
comumente realizada a expansao ortopédica da maxila, que se apresenta atrésica
devido ao comprometimento do desenvolvimento 6sseo causado pela presenca do
tecido cicatricial no palato oriundo das cirurgias prévias (CARMICHAEL et al., 2008;
SAMAMA, 2014) .
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Apos a expansdo e estabilizagdo da movimentagdo O0ssea dos segmentos
maxilares, a enxertia 6ssea alveolar e o fechamento da fistula oro nasal devem ser
realizadas entre 7 e 11 anos de idade. A enxertia na idade correta é chamada
enxertia secundaria e possibilita a erupgao da denticdo permanente no arco dentario
remodelando o enxerto no alvéolo maxilar (BOYNE; SANDS, 1972). O enxerto tem
como objetivo a criagdo de uma ponte éssea entre os segmentos dos 0ssos
maxilares separados pela fissura para propiciar suporte da base alar, contorno ao
tecido nasolabial e estabilidade dos segmentos 6sseos maxilares (TURVEY et al.,
1984).

O enxerto na fissura apds a idade preconizada é possivel de ser realizado,
porém estes pacientes podem ter uma chance maior de perda da enxertia, de
desenvolver problemas no posicionamento dentario e oclusal, e ter maiores
dificuldades no tratamento protético reabilitador (EPSTEIN et al., 1971).

Apos a realizagdo da enxertia 6ssea, o tratamento ortoddntico procura corrigir
a mordida cruzada restante, se presente, preparar os espagos para erupgao dos
dentes permanentes, estabelecer oclusao classe | canina e molar e alinhar as linhas
meédias faciais e dentarias. As cirurgias ortognaticas sao frequentemente indicadas
em conjunto com o tratamento ortodéntico para corrigir o posicionamento oclusal
maxilar em relagdo a mandibula. Esta deficiéncia éssea é ocasionada pela falta de
crescimento anteroposterior e laterolateral da maxila (PHILLIPS et al., 2012).

Outra problematica encontradas nas fissuras alveolares € a auséncia de um
ou mais dentes na denticdo permanente, sendo este fato relatado em até 66% dos
individuos fissurados. Além disso, a presenga de doengas de desenvolvimento
dentario (tais como: a microdontia, dentinogénese ou amelogénese imperfeita)
também s&o comuns nos dentes adjacentes a fissura, principalmente nos incisivos
laterais (BOYNE; SANDS, 1972; ABYHOLM et al., 1981; KRIAGER, 2009). Alguma
anormalidade nos dentes anteriores pode acontecer em todos os fissurados. Estas
alteracbes interferem no tamanho e na qualidade dos tecidos dentarios podendo
levar a perdas dentarias (OLIN, 1964).

Durante a cirurgia de enxertia 0ssea os dentes expostos na fissura séo
necessariamente extraidos para possibilitar a osseointegragéo enxerto no local. Com

isso ocorre um grande numero de perdas de dentes permanentes em individuos



16

fissurados. As consequéncia destas perdas sido problemas oclusais que nao
conseguem ser corrigidos apenas pelo tratamento ortodéntico, tais como: a retragéo
dos dentes anteriores, perda de overjet e desvio da linha média dentaria. Para
minimizar ou evitar estes problemas e aumentar a qualidade da reabilitacdo destes
pacientes iniciou-se o uso dos implantes dentarios e préteses sobre implantes nos
fissurados alveolares. Este tratamento permite a reposicdo do espago protético
deficiente no arco dentario proporcionando um perimetro alveolar maxilar
equivalente bilateralmente e uma relagdo com o arco mandibular classe |
(CARMICHAEL et al., 2008).

O primeiro relato da utilizagdo dos implantes osseointegrados em um
individuo portador de fissura labio palatal foi de Verdi e colaboradores em 1991.
Esses autores observaram o sucesso deste tipo de tratamento. Em 1993, Schwenzer
e Ehrenfeld publicaram a primeira série de casos com 15 implantes instalados em 12
pacientes fissurados. Os autores relataram a perda de 3 implantes e a falha em duas
préteses sobre implante que tiveram que ser confeccionadas devido uma fratura. A
possivel causa apontada pelos autores foi o fato das coroas serem longas para
compensar o posicionamento profundo dos implantes no osso alveolar com pouca

altura.

Para evitar a perda excessiva de altura nos enxertos, Ronchi et al. (1995)
baseados em 4 implantes instalados em 3 pacientes indicaram a insercdo dos
implantes de 3 a 4 meses ap0s a cirurgia de reconstru¢ao 6ssea da fissura.

O primeiro trabalho prospectivo publicado sobre implantes em fissuras foi
o estudo de Kearns et al. (1997). Esses autores relataram a instalagao de 20
implantes em 14 pacientes, com sucesso de 18 implantes. Baseado nestes
achados, os autores recomendam que a instalacdo do implante ap6s a enxertia
deva acontecer o breve possivel, ou seja, a partir de 4 meses.

Takahashi et al. (1997) publicaram uma série de casos com taxa de sucesso
de 90% em 21 implantes instalados em fissuras reconstruidas por enxertia, com
acompanhamento entre 1 e 3 anos. Baseados nestes achados, os autores
concluiram que a instalagado de implantes nos enxertos secundarios é viavel e que a

complementagao 6ssea, muitas vezes, € necessaria.
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Chiapasco (1997) afirmou que a utilizacdo de implantes dentarios para a
reabilitacdo de pacientes fissurados ja € uma pratica comum. No entanto, estudos
clinicos envolvendo esta forma de tratamento e também a longo prazo, ainda, eram

necessarios.

O primeiro estudo publicado com acompanhamento clinico a longo prazo
(acima de 5 anos) foi desenvolvido por Kramer et al. (2005). Neste trabalho, os
autores acompanharam 75 implantes instalados em 45 pacientes fissurados. Eles
obtiveram um percentual de 82% de sucesso em um tempo de acompanhamento

médio de 5,5 anos, variando de 1,5 a 11,3 anos.

Matsui (2007) também analisou o sucesso da instalacédo de implantes em
pacientes fissurados a longo prazo. Este autor acompanhou 71 implantes por 60
meses em média (21 a 120 meses). A taxa de sucesso nessa amostra foi de 98%.

A primeira série de casos brasileiros foi publicado por Ferreira et al. (2010)
que levantaram o sucesso dos implantes instalados em 120 pacientes do Hospital de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo. Estes
autores encontraram uma taxa de sucesso de 94% para os implantes dentarios
instalados. O acompanhamento médio foi de 34 meses da instalacdo dos implantes
e de 26 meses apos a instalacdo da protese. Os autores concluiram que os
implantes dentarios s&o viaveis e uma alternativa segura para a reabilitacdo de

individuos com fissuras labio palatais.

Um aspecto relevante, além do sucesso da osseointegracdo dos implantes
dentarios, € a qualidade destes implantes que mede a longevidade deste tratamento
na reabilitagdo oral dos pacientes. Para mensurar esta qualidade, Misch et al. (2008)
propuseram uma escala com paréametros clinicos e radiograficos que pode ser
aplicada em pacientes fissurados e nao fissurados (Quadro 1). Para o implante ser
classificado nas categorias |, Il e lll deve ter todos os parametros descritos no
quadro de cada categoria.
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QUADRO 1 — CLASSIFICAGAO DE MISCH PARA ANALISE QUALITATIVA DE IMPLANTES

OSTEOINTEGRADOS (2008).

Escala de Qualidade

| — Sucesso (Saude ideal)

a)

Condigoes Clinicas e Radiograficas
Auséncia de dor ou sensibilidade em funcao
Auséncia de mobilidade

Perda éssea radiografica < 2mm comparando
com a cirurgia inicial

Auséncia de histéria com exsudato

Il - Sobrevivéncia Satisfatoria

Auséncia de dor ou sensibilidade em funcao
Auséncia de mobilidade
Perda éssea radiografica 2-4mm

Auséncia de histéria com exsudato

lll — Sobrevivéncia Comprometida

Pode apresentar sensibilidade em fungao
Auséncia de mobilidade

Perda éssea radiografica > 4mm e menor que
Y2 do corpo do implante

Pode ter histéria de exsudato

IV — Falha (clinica ou absoluta)

Pode apresentar qualquer um dos seguintes

paréametros:

a)
b)

Dor em fungao

Mobilidade

Perda éssea radiografica > 4mm ou %2 do
comprimento do implante

Exsudato n&o controlado

Nao mais em boca

Com o objetivo de analisar os trabalhos previamente publicados no ano de

2014 foram publicadas duas revisdes sistematicas. Wang (2014) selecionou 11

artigos para realizar uma revisdo sistematica sobre a instalacdo dos implantes

dentarios em fissurados previamente enxertados. Ele observou que 484 implantes

foram instalados em 377 pacientes com fissuras labio palatais. Segundo este autor,

a taxa de sucesso foi de 91% apos 54 meses de acompanhamento em média. Ele

também observou que 43% dos pacientes necessitaram de enxerto complementar.

Ha a necessidade de avaliagbes em longo prazo (maior que 5 anos de

acompanhamento) e estudos clinicos perimplantares.
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A outra revisao sistematica foi publicada por Wermker et al. em 2014. Este
trabalho foi baseado em 18 artigos selecionados e definiu uma taxa de sucesso de
88,6% para os implantes instalados em areas de fissuras labio palatais com 5 anos
de acompanhamento. Esta revisdo reforgca o alto sucesso dos de implantes na
permitindo a reabilitacdo oral dos pacientes fissurados.

Com a inteng&o de contribuir com o conhecimento a cerca dos parametros
clinicos a longo prazo em relagdo a reabilitagdo de individuos com fissuras labio
palatais, este estudo buscou analisar a osseointegracéo e a qualidade dos implantes
instalados em pacientes tratados num centro de referéncia para o atendimento

desses individuos.
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2. PROPOSIGAO

2.1 Objetivo geral

Avaliar o sucesso através da osseointegracédo e da qualidade da reabilitacdo
oral de fissurados labiopalatais por meio do uso de implantes osseointegrados e
préteses sobre implante.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar os fatores clinicos apresentados pelas fissuras labiopalatais e pelas
cirurgias reconstrutoras destas fissuras que possam influenciar na osseointegracéo e

na qualidade dos implantes instalados em individuos fissurados.
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3.2 Resumo

Proposta: A fissura envolvendo o labio, o alvéolo e o palato € uma das
malformagdes mais frequentes entre os seres humanos. A auséncia de dentes na
regido da fissura € um achado comum e pode ser reabilitada por implantes e
proteses realizados sobre o enxerto reconstrutor da fissura. O objetivo deste
trabalho foi determinar o sucesso da reabilitagdo oral de fissurados labiopalatais por
meio da analise da osseointegragao e da qualidade dos implantes em conjunto com
os parametros clinicos que fizeram parte desses tratamentos. Material e métodos:
A osseointegragcdo dos implantes foi considerada como sendo a permanéncia da
protese sobre o implante em fungdo no minimo por 6 meses da sua instalagéo e a
qualidade dos implantes instalados foi classificada por meio da escala de Misch que
leva em consideragdo parédmetros clinicos e radiograficos. Resultados: Em uma
analise retrospectiva foram avaliados 120 implantes instalados sobre enxertos em
areas fissuradas de 93 pacientes, média de idade = 24,7 anos, 48% mulher e 52%
homens. Do total dos implantes instalados, 94% foram considerados
osteointegrados. De acordo com a escala qualitativa houve 50% de sucesso (60
implantes), 28% de sobrevida satisfatéria (34 implantes), 7,5 % de sobrevida
comprometida (9 implantes) e 14% de fracasso (17 implantes). Ao se comparar a
osseointegracao dos implantes com o seu comprimento, os implantes mais longos
(2 10 mm) foram 5 vezes mais viaveis do que os implantes mais curtos (<10 mm)
(RR = 5,0; 95% CI 1.014 - 24.649; p = 0,028). A qualidade dos implantes
comparada com a idade de realizagao da enxertia 6ssea secundaria mostrou como
resultado que os implantes instalados em areas enxertas na idade ideal, entre 7 e
11 anos, apresentaram uma melhor qualidade do que os instalados em areas
enxertadas acima desta idade (p=0,001). A classificagdo da fissura, a area doadora
do enxerto, a complementagdo do enxerto e a marca do implante também foram
relacionadas com a osseointegragao e a qualidade do implante e o teste exato de
Fischer revelou que nao existe correlagdo estatistica entre estas variaveis.
Conclusoées: Os implantes dentarios sdo viaveis na reabilitagdo dos fissurados
labiopalatais, devendo-se optar pelo maior comprimento de implante possivel. A
qualidade dos implantes dentarios instalados em areas fissuradas labiopalatais &
aumentada quando o enxerto secundario é realizado entre 7 e 11anos de idade.



Palavras-chaves: Fissura Palatina; Implantacdo Dentaria; Enxerto Osseo; Enxerto
de Osso Alveolar.
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3.3 Introducgao

A fissura do labio, do alvéolo e do palato € uma das mas formagdes mais
comuns entre os seres humanos. Ela afeta entre 1:700 até 1:500 nascimentos e
requer um tratamento multidisciplinar para a reabilitacido funcional e estética do
paciente'. O principio que rege o tratamento € a reconstru¢do anatbmica local,
sendo as primeiras intervengdes cirurgicas realizadas no labio e no palato, ainda,
durante o primeiro ano de vida. Estes procedimentos permitem que as funcgdes da
fala, da respiracdo e da mastigacéo sejam realizadas pelo paciente o quanto antes,
evitando ou diminuindo sequelas funcionais, nutricionais e de desenvolvimento®. O
fechamento da fistula oronasal e a enxertia éssea alveolar (enxertia secundaria) séo
realizados em conjunto com o tratamento ortoddntico entre 7 e 11 anos de idade. A
realizagcdo do procedimento cirurgico na idade correta possibilita a erupgdo da
denticdo permanente no arco maxilar e a remodelagdo do enxerto formando o

alvéolo 6sseo no local da fissura®.

A auséncia de um ou mais dentes na denticdo permanente é relatada em até
66,5% dos individuos fissurados®. Além disso, doencas que acometem a formagao
dos tecidos dentarios (microdontia, dentinogénese ou amelogénese imperfeita) sao
comuns em dentes adjacentes a fissura, principalmente nos incisivos laterais®.
Pode-se esperar que em todos os fissurados exista alguma anormalidade em dentes
anteriores®. Estas doencas interferem na qualidade do tecido dentario que associada
com a falta de suporte 6sseo local e a necessidade de remogao dos dentes que
podem interferir durante a enxertia, levam a auséncias dentarias em grande numero
entre os fissurados alveolares. Com esta auséncia de dentes anteriores ocorrem
problemas oclusais que ndo s&o passiveis de serem corrigidos apenas pelo
tratamento ortoddntico e que podem causar a retracdo dos dentes anteriores, perda
de overjet e o desvio da linha média dentaria. Para diminuir ou evitar estes
problemas € indicado o uso do implantes e préteses sobre implantes no espaco
protético dos dentes perdidos. Este recurso permite um perimetro alveolar maxilar
proporcional bilateralmente e adequado ao fechamento oclusal com o arco

mandibular’.
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O primeiro relato da utilizagdo dos implantes osteointegrados em paciente
portadores de fissura labio palatal foi de Verdi et al.® em 1991 e apods isso se
seguiram relatos sucessivos desta utilizacdo com sucesso®'?. Takahashi et al.®, em
1997, publicaram a primeira série de casos comprovando a eficacia dos implantes
em fissuras. Chiapasco'®, em resposta a este autor, afirmou que a utilizagéo de
implantes dentarios para a reabilitagdo de pacientes fissurados ja é uma pratica
comum, no entanto estudos com as situagdes clinicas deste tratamento e estudo a

1'% realizaram uma revisdo

longo prazo, ainda, eram necessarios. Wang et a
sistematica, baseada em 11 artigos que acompanharam 484 implantes instalados
em fissuras reconstruidas por enxertia, e concluiram que o tratamento com enxerto
e implantes dentarios em pacientes fissurados € viavel a curto prazo, menos que 5
anos, mas a taxa de sucesso em conjunto com parametros clinicos perimplantares,

1."® em outra

ainda, sao necessarios em avaliagdes acima de 5 anos. Wermker et a
revisao sistematica de 18 artigos que acompanharam 670 implantes dentarios em
fissurados, mostraram uma alta taxa de sucesso segundo os autores (88,6 %), com

acompanhamento de 5 anos apds sua instalagao.

O objetivo do estudo foi analisar a osseointegracdo e a qualidade dos
implantes osteointegrados instalados em fissuras alveolares reconstruidas por
enxertos 6sseos em relagdo aos fatores que compde o tratamento reabilitador do
fissurado labio palatal.

3.4 Material e métodos

Aprovagao do comité de ética em pesquisa (CEP)

Este estudo foi submetido a analise do CEP do Setor de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Parana e recebeu o parecer de aprovagcido de numero:
1.070.832 (Anexo 1).
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Amostra

Para a analise da osseointegracdo e da qualidade dos implantes instalados
em regides anatdbmicas com fissuras, realizou-se um levantamento dos prontuarios
de pacientes portadores de fissura alveolar submetidos a reabilitacdo das areas
fissuradas com implantes dentarios no Centro de atendimento integral ao fissurado
labio-palatino (CAIF) — Curitiba/PR - Brasil, no periodo de janeiro de 2000 a
dezembro de 2014. Os pacientes foram atendidos por cirurgides-dentistas
especialistas das equipes de cirurgia bucomaxilofacial e prétese dentaria que
seguem o protocolo de realizagdo e acompanhamento destes procedimentos do
CAIF. Um total de 338 prontuarios foram requisitados a secretaria do servico e de

acordo com os critérios de inclusao e exclusao 93 foram incluidos no estudo.
Foram incluidos os prontuarios que atendessem os seguintes critérios:

- Pacientes de ambos os géneros portadores de fissuras alveolares uni ou
bilaterais;

- Pacientes que foram submetidos a cirurgia de enxertia 0ssea realizada
previamente no CAIF;

- Prontuarios com documentacgao radiografica e preenchimento completo das

informacdes necessarias para o preenchimento da ficha de coleta de dados;
Foram excluidos da amostra os prontuarios dos pacientes que:
- Fossem portadores de sindromes ou de fissuras faciais associadas;

- Tiveram implantes instalados em areas nao fissuradas.

Coleta de dados

Uma ficha para preenchimento das informagdes contidas no prontuario foi
elaborada para auxiliar na coleta dos dados (Apéndice 1). Cada prontuario recebeu
uma numeragao para que nao fosse necessaria a identificagdo do paciente. As

seguintes variaveis foram analisadas:

- Género;
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- Idade do paciente quando realizou a enxertia 0ssea na area fissurada;
- Classificagao da fissura (SPINA, 1972);

- Area doadora do enxerto na fissura;

- Se houve complicagédo pos-operatoria da enxertia;

- Se houve necessidade de complementacéo cirurgica do enxerto;

- Idade do paciente na realizagdo da cirurgia do implante dentario na area
fissurada;

- Marca comercial do implante dentario;

- Tamanho do implante dentario;

- Tempo da instalagao da prétese sobre o implante dentario;

- Especificagdo da protese instalada sobre o implante dentario;

- Tempo de acompanhamento poés-instalagdo da prétese sobre o implante
dentario;

- Se houve osseointegracdo do implante, sendo a permanéncia da prétese

sobre o implante em fungdo no minimo por 6 meses apds sua instalagao.

- Medida da perda 6ssea em milimetros na regido mesial e distal dos
implantes instalados na area fissurada. Essa medida foi realizada por um unico
operador, sendo ela a diferenca entre a distancia do inicio do implante até a margem
O0ssea entre as radiografias realizadas logo apos a instalagdo da protese sobre o
implante e a radiografia de acompanhamento.

- Presenga de mobilidade ou supuragdo durante tratamento através de
anotagdes no prontuarios realizadas pelos profissionais .

- Classificagao de Misch et al."”’
Analise estatistica

Os dados foram digitalizados numa planilha do software Excel for Mac verséo
15.13.1 Microsoft 2015. Em seguida, foi aplicado o teste exato de Fischer para
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comparagao dos dados no programa SPSS IBM Statistics Desktop 22.0 for Base
and all Modules Mac OS X Multilingual Assembly.

3.5 Resultados

Do total de 120 implantes instalados em 93 pacientes, 113 (94,2%) implantes
permaneceram com a proétese instalada em fungcé&o por no minimo 6 meses. A média
de idade dos pacientes na instalacdo dos implantes foi de 24,7 anos, variando de 13
a 50 anos de idade, sendo 48% do género feminino e 52% género masculino. O
tempo médio de instalagdo da protese apds cirurgia dos implantes foi de 18,7
meses, variando de 5 a 111 meses e o tempo de acompanhamento das proteses foi
em média 6,1 anos, variando de 1 a 15 anos. Dos sete implantes perdidos, dois
implantes foram substituidos, dois pacientes optaram pela instalagdo de uma
protese fixa dentaria apoiada por ponticos nos dentes adjacentes, um deu

continuidade ao tratamento em outro estado e dois nao retornaram apds a perda.

Os implantes foram submetidos a uma analise qualitativa segundo a escala
de Misch et al'’. Os resultados demonstraram a seguinte distribuicdo: 50% de
sucesso (60 implantes), 28,3% de sobrevida satisfatoria (34 implantes), 7,5 % de
sobrevida comprometida (9 implantes) e 14,2% de fracasso (17 implantes).

A idade de realizagdo da enxertia secundaria foi estatisticamente relevante
com maior qualidade dos implantes no grupo que realizou a cirurgia na idade ideal
(p = 0,001). Na comparagdao quanto a osseointegragdo apesar de todos os
insucesso fazerem parte do grupo com idade acima da ideal, 7 perdas, ndo se
observou diferenga estatistica (RR = 1,091: 95% IC 1,023 — 1,164, p = 0,074). A
Tabela 1 mostra a distribuicdo dos dados da escala qualitativa.
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TABELA 1 — DISTRIBUICAO DA QUALIDADE DOS IMPLANTES INSTALADOS EM FISSURADOS
LABIO PALATAIS SEGUNDO A IDADE DA ENXERTIA SECUNDARIA.

CLASSIFICAGAO MISCH
IDADE
TOTAL
SOBREVIDA SOBREVIDA
IDEAL SUCESSO FRACASSO
SATISFATORIA COMPROMETIDA

SIM 28 5 2 1 36

NAO 32 29 7 16 84
TOTAL 60 34 9 17 120

O comprimento dos implantes instados nas areas fissuradas teve diferenca
estatistica com cinco vezes maior integragcdo em implantes longos (RR = 5,0; 95%
Cl 1.014 - 24.649; p = 0,028) onde se observou 5 perdas em 46 implantes curtos.
Por outro lado, os implantes longos apresentaram 2 perdas em 74 implantes. Em
relacdo a qualidade destes implantes (apesar de implantes longos terem mais
sucesso que implantes curtos), 55% e 41% respectivamente, esta relagdo nao foi
estatisticamente comprovada (p = 0,164). A tabela 2 mostra a distribuicdo dos dados

da integracao.

TABELA 2 — DISTRIBUICAO DA OSSEOINTEGRAGAO DOS IMPLANTES INSTALADOS EM
FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO O SEU COMPRIMENTO.

COMPRIMENTO SUCESSO TOTAL
IMPLANTE SIM NAO
CURTOS 41 5 46
LONGOS 72 2 74
TOTAL 113 7 120

Ao se comparar os individuos fissurados unilaterais com os bilaterais em
relagdo a osseointegracdo dos implantes dentarios, os fissurados unilaterais
apresentaram 97% de sucesso (72 osseointegrados em 74 implantes) e fissurados
bilaterais 89% de sucesso (41 osseointegrados em 46 implantes). Valores que
estatisticamente ndo mostraram diferenga (RR = 0,228; 95% IC 0,042 — 1,227, p =
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0,063). Quanto a qualidade dos implantes nestes dois grupos observou-se uma
tendéncia de maior sucesso em individuos unilaterais (41 implantes com sucesso
em 74 implantes) comparando com individuos bilaterais (19 implantes em 46
implantes), mas estatisticamente os grupos também nao tiveram diferengca (p =
0,92).

Quanto a area doadora do enxerto reconstrutor da fissura, a complementacao
de enxerto e a marca dos implantes os grupos n&o apresentaram diferenca
estatistica na osseointegracao e na qualidade dos implantes. Quanto a area doadora
em que comparam-se 0 grupo mento e crista iliaca, obteve-se uma relagédo do p =
0,152 e p = 0,943 para a osseointegragcdo e a qualidade respectivamente. Para os
grupos que tiveram ou ndo a complementagédo do enxerto previamente a instalagéo
do implante apontou p = 0,989 e p = 0,427 para os mesmo parametros clinicos

respectivamente.

Duas marcas comerciais de implantes foram comparadas, Neodent® e Signo
Vinces®. Os resultados revelaram que ndo houve diferenga estatistica entre os
grupos quanto a osseointegragao e a qualidade (p = 0,907 e p = 0,377).

3.6 Discussao

A taxa de osseointegracédo de 94,2% do total dos implantes dentarios
instalados em areas de fissuras corrobora com os achados da literatura que
apresentam taxas semelhantes nos implantes instalados em areas nao fissuradas
(94%, 95%, 98%) '®2° ¢ em areas fissuradas (82%, 90% e 98%) "3,

Essa porcentagem também foi significativamente proxima das taxas de
osseointegracao dos implantes em pacientes nao fissurados que foram enxertados
previamente para aumento do volume dsseo local, 96%2% e 97%>*. Estes achados
reforcam a hipotese de que os implantes dentarios sdo efetivos nas reabilitagbes
dentarias nas condicdes clinicas apresentadas pelos fissurados alvéolo palatais
tanto quanto em pacientes nao fissurados, com enxertos prévios ou nao.

O menor sucesso dos implantes curtos (<10 mm) em comparagdo aos

implantes longos (210 mm) é motivo de grande discussao na literatura. Alguns
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autores apontam vantagens clinicas em se utilizar implantes com maior
comprimento, que incluem o aumento da estabilidade inicial, maior resisténcia de
longo prazo as forgas de tragdo e torgdo e uma diminui¢do do risco de movimento
na interface implante-0sso®>?°. Porém, ndo ha consenso de que implantes menores
apresentem maior perda®’.

No presente estudo foi observada uma taxa de perda 5 vezes maior para os
implantes curtos quando comparada com os implantes longos. A utilizagdo de
implantes curtos em fissuras € comum devido ao volume Osseo do enxerto
secundario sofrer uma reabsorgdo de até 55% do seu volume®’. Assim, devido a
maior probabilidade de perda, recomenda-se o uso do maior comprimento possivel
nos implantes a serem instalados nestas areas. Entretanto, os resultados do
presente estudo ndo contraindicam a instalagdo de implantes curtos, uma vez que,
dos 41 implantes curtos utilizados neste estudo, 87% (36 implantes) obtiveram
osseointegragao.

Nas fissuras enxertadas na idade ideal, a erupgdo do dente canino no
alvéolo enxertado mantém uma maior quantidade dssea local®. Nestes pacientes
observou-se uma maior qualidade dos implantes instalados, podendo assim este
fato ser apontado como mais uma indicacdo da cirurgia de reconstrugdo com
enxerto ser realizada durante a idade ideal. A limitacdo do estudo em comprovar a
maior osseointegracado dos implantes em pacientes onde a reconstrugao da fissura
foi realizada na idade ideal pode ser atribuida ao tamanho da amostra ser
insuficiente, tendo em vista que o grupo da idade ideal obteve 100% de
osseointegragao.

Nao foi encontrada diferenca estatistica em relagcdo a classificagao das
fissuras. No entanto, observou-se que 97% dos casos de pacientes com fissuras
unilaterais obtiveram osseointegrag&o. Por outro lado, nos individuos com fissuras
bilaterais a osseointegragdo aconteceu em 87,8% da amostra. Levando em
consideracdo que a literatura?’ indica a maior reabsorcdo dos enxertos em
fissurados bilaterais, este fato sugere a hipotese de que pode haver uma maior
perda dos implantes em locais com menor quantidade Gssea.

A crista iliaca e o mento sao relatados como areas doadoras possiveis para
o0 enxerto secundario em fissuras®®. No presente estudo ndo foi observada nenhuma
diferencga estatistica quanto a osseointegragéo e qualidade dos implantes instalados
nas areas que receberam osso destes dois locais de origem dos enxertos.
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Um dos fatores em que se poderia esperar maior sucesso dos implantes
seria a complementagao de enxerto prévio a sua instalagdo. Com o aumento do
volume Osseo local, implantes de maior comprimento poderiam ser instalados,
porém esta relacdo nao foi comprovada. Do total de implantes instalados 32% em
fissuras que tiveram complementacdo do enxerto e 35% em fissuras sem
complementacdo do enxerto foram de implantes curtos. Além disso, em nenhuma
delas houve estatisticamente maior osseointegragao ou qualidade.

Apesar de a literatura apontar indices variaveis de osseointegracdo e
qualidade em diferentes marcas de implantes dentarios **°, as duas marcas
comerciais analisadas ndo demonstraram diferenga significativa neste estudo.

Baseados nesses resultados pode-se concluir que os implantes dentarios
sdo viaveis na reabilitacdo dos fissurados labiopalatais. Deve-se optar
preferencialmente pela instalagdo de implantes com maior comprimento em regides
fissuradas. Por fim, a cirurgia da enxertia secundaria deve ser realizada na idade
ideal, pois ela pode contribuir para aumentar a qualidade dos implantes dentarios
instalados nas fissuras labiopalatais.
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4. CONCLUSOES

Os implantes dentarios sdo viaveis na reabilitagdo dos fissurados
labiopalatais, tendo apresentado neste trabalho uma taxa de osseointegragao de
94%.

Quanto aos aspectos clinicos das fissuras e das cirurgias de reabilitacdo
destas fissuras a utilizagdo de implantes dentarios curtos teve cinco vezes maior
perda do que quando comparado com a utilizagdo de implantes longos.

A cirurgia de enxertia 60ssea que foi realizada na idade ideal obteve maior
qualidade dos implantes quando comparada a cirurgia de reconstrugdo que foi
realizada acima da idade ideal.

Os demais fatores analisados classificacdo da fissura, area doadora do
enxerto, necessidade de complementacdo do enxerto e marca do implante nao
tiveram influéncia na osseointegracdo e na qualidade dos implantes utilizados na

reabilitacdo dos fissurados labio palatais.
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APENDICES
APENDICE 1 — FICHA USADA NA COLETA DE DADOS

Numero Data Género | Idade inicio Classificagao Idade Area Se houve
Identificagdo nascimento tratamento fissura enxerto doadora complicagao
enxerto Pés-operatéria

na enxertia

Como foi Se houve Idade Regiao do Dimensdes do | Marcado | Se houve Protese
realizada a complementagcdo realizagdao | Implante implante Implante | perda realizada
fixacao do do enxerto em do deste sobre o
enxerto uma segunda implante implante implante

cirurgia

Tempo de Tempo da Medida em Medida em Se houve Se ha ou Classificagao Tempo de
instalagao Radiografia milimetros milimetros historia de | houve de Misch instalagao
da protese apos [(EWCIGE] [EWCIGE] supuragdo | mobilidade da protese

apos instalagao ossea oOssea distal ao redor no implante apos

colocagao da protese mesial ao ao implante  implante colocagao

do implante do

implante implante
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APENDICE 2 — TABELAS DE DADOS

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DA OSSEOINTEGRACAO DOS IMPLANTES
INSTALADOS EM FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A CLASSIFICACAO
DA FISSURA.

CLASSIFICACAO SUCESSO TOTAL
FISSURA SIM NAO
UNILATERAL 72 2 74
BILATERAL 41 5 46
TOTAL 113 7 120

TESTE EXATO FISCHER: RR = 0,228; 95% IC 0,042 — 1,227, p = 0,063.

TABELA 4 — DISTRIBUIGAO DA QUALIDADE DOS IMPLANTES INSTALADOS EM
FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A CLASSIFICACAO DA FISSURA.

CLASSIFICACAO CLASSIFICAGAO MISCH
SOBREVIDA SOBREVIDA TOTAL
FISSURA SUCESSO FRACASSO
SATISFATORIA COMPROMETIDA
UNILATERAL 41 20 4 9 74
BILATERAL 19 14 5 8 46
TOTAL 60 34 9 17 120

TESTE EXATO FISCHER p = 0,92.

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DA OSSEOINTEGRACAO DOS IMPLANTES
INSTALADOS EM FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A IDADE DA
ENXERTIA SECUNDARIA.

IDADE SUCESSO TOTAL
IDEAL SIM NAO
SIM 36 0 36
NAO 77 7 84
TOTAL 113 7 120

TESTE EXATO FISCHER: RR =1,091: 95% IC 1,023 — 1,164, p = 0,074.
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TABELA 6 - DISTRIBUICAO DA OSSEOINTEGRACAO DOS IMPLANTES
INSTALADOS EM FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A AREA DOADORA
DO ENXERTO OSSEO SECUNDARIO.

AREA DOADORA SUCESSO
- TOTAL
ENXERTO SIM NAO

MENTO 73 4 77
CRISTA ILIACA 18 3 21

DADOS

22 0 22
AUSENTES
TOTAL 113 7 120

TESTE EXATO FISCHER: RR = 0,329, 95% IC 0,067 - 1,601, p = 0,152.

TABELA 7 — DISTRIBUICAO DA QUALIDADE DOS IMPLANTES INSTALADOS EM
FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A AREA DOADORA DO ENXERTO
OSSEO SECUNDARIO.

) CLASSIFICAGAO MISCH
AREA DOADORA TOTAL
SOBREVIDA SOBREVIDA
ENXERTO SUCESSO FRACASSO
SATISFATORIA COMPROMETIDA
MENTO 38 23 6 10 77
CRISTA ILIACA 10 6 1 4 21
DADOS AUSENTES 12 5 2 3 22
TOTAL 60 34 9 17 120

TESTE EXATO FISCHER p = 0,943.
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TABELA 8 - DISTRIBUICAO DA OSSEOINTEGRACAO DOS IMPLANTES
INSTALADOS EM FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A NECESSIDADE
DE COMPLEMENTAGCAO DO ENXERTO SECUNDARIO.

COMPLEMENTAGAO SUCESSO TOTAL
ENXERTO SIM NAO
SIM 32 2 34
NAO 81 5 86
TOTAL 113 7 120

TESTE EXATO FISCHER: RR =1,013; 95% IC 0,187 — 5,488, p = 0,989.

TABELA 9 — DISTRIBUIGAO DA QUALIDADE DOS IMPLANTES INSTALADOS EM

FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A NECESSIDADE DE
COMPLEMENTACAO DO ENXERTO SECUNDARIO.
CLASSIFICAGAO MISCH
COMPLEMEN- TOTAL
TAGAO ENXERTO SUCESSO SOBREVIDA SOBREVIDA SacaEED
SATISFATORIA COMPROMETIDA
SIM 19 7 1 7 34
NAO 41 27 8 10 86
TOTAL 60 34 9 17 120

TESTE EXATO FISCHER p = 0,427.

TABELA 10 — DISTRIBUICAO DA OSSEOINTEGRAGCAO DOS IMPLANTES
INSTALADOS EM FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO O SEU

COMPRIMENTO.

COMPRIMENTO SUCESSO TOTAL
IMPLANTE SIM NAO
CURTOS 41 5 46
LONGOS 72 2 74
TOTAL 113 7 120

TESTE EXATO FISCHER RR =5,0; 95% Cl 1.014 - 24.649 ; p = 0,028.
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TABELA 11 — DISTRIBUICAO DA OSSEOINTEGRAGCAO DOS IMPLANTES
INSTALADOS EM FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A SUA MARCA

COMERCIAL.
MARCA SUCESSO TOTAL
IMPLANTE SIM NAO
NEODENT® 62 4 66
SIGNO VINCES® 51 3 54
TOTAL 113 7 120

TESTE EXATO FISCHER: RR =0,912; 95% IC 0,195 — 4,262, p = 0,907.

TABELA 12 — DISTRIBUICAO DA QUALIDADE DOS IMPLANTES INSTALADOS
EM FISSURADOS LABIO PALATAIS SEGUNDO A SUA MARCA COMERCIAL.

MARCA

CLASSIFICAGAO MISCH

IMPLANTE

SUCESSO

SOBREVIDA
SATISFATORIA

SOBREVIDA
COMPROMETIDA

TOTAL
FRACASSO

NEODENT® 32 22 3 9 66
SIGNO VINCES® 28 12 6 8 86
TOTAL 60 34 9 17 120

TESTE EXATO FISCHER p = 0,377.
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