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RESUMO

Sousa RAD. O uso da osseointegracdao na reabilitacdo de pacientes com
defeitos bucomaxilofaciais originados por tumor. Sao Paulo, 2002.

[Dissertacao de Mestrado — Fundag¢ao Antdnio Prudente].

Vinte e nove pacientes com defeitos orofaciais, sendo 23 casos
portadores de neoplasias malignas e 06 casos de neoplasias benignas, foram
tratados pelo Departamento de Estomatologia do Hospital A.C.Camargo em
Sao Paulo, entre os periodos de 1995 a 2001, com acompanhamento clinico
entre 01 a 06 anos. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo o
grupo um de pacientes irradiados e o grupo dois de pacientes nao irradiados. A
dose total de irradiagéo para os 16 pacientes do grupo um variou de 30Gy a
81Gy, sendo 14 irradiados apés a cirurgia de ressec¢cdao do tumor e dois
anteriormente a cirurgia. Entre os dois grupos foram instalados 97 implantes
enddsseos, sistema Branemark, sendo 57 implantes para o grupo um e 40
implantes para o grupo dois. Foi perdido um implante no grupo irradiado e
quatro implantes no grupo néao irradiado, com taxa de sucesso de 98,2% e
90%, respectivamente. Ao final das reabilitacées foram instaladas trés préteses
auriculares, uma nasal, nove oculopalpebrais, trés sobredentaduras, oito
préteses dentarias fixas, quatro préteses obturadoras palatinas e uma protese
de mento. Ao final do periodo de avaliacdo, 25 pacientes continuavam

utilizando as proteses sobre os implantes e quatro pacientes nao a utilizavam



devido a perda dos implantes (um caso), recidiva tumoral (um caso) e dois
casos por motivos estéticos e psicologicos, sendo a taxa de sucesso para as
préteses de 86,2%. Os implantes osseointegrados sao indicados para
tratamento de defeitos bucomaxilofaciais originados por cancer, com grande
melhoria dos aspectos psicosociais, funcionais e estéticos do paciente. A
radioterapia ndao € uma contra-indicacdo para a reabilitacdo com implantes
desde que observadas as condi¢gées relatadas neste estudo para cada

paciente em particular.

Descritores: Implantes / dentais / orais / extra-orais / faciais / zigomaticos.
Reabilitagdo / préotese sobre implantes. Céncer / defeito bucomaxilofacial.

Radioterapia / oxigenacao hiperbarica.



SUMMARY

Sousa RAD. O uso da osseointegracao na reabilitacao de pacientes com
defeitos bucomaxilofaciais originados por tumor [The use of
osseointegration in the rehabilitation of patients with maxillofacial defects
stemming from tumor]. Sao Paulo; 2002. [Dissertacado de Mestrado - Fundagao

Antdnio Prudente].

Twenty nine patients with orofacial defects stemming from 23 cases of
malignant neoplasm and six cases of patients benign neoplasm were treated at
the Stomatology Department of the “A.C. Camargo Hospital” in Sdo Paulo, from
1995 to 2001, with a clinical follow-up ranged from 01 to 06 years. Patients
were divided in two groups, group one of irradiated patients and group two of
non irradiated patients. Total dose of radiation for the 16 patients of group 1
ranged from 30Gy to 81Gy, 14 of them were irradiated after tumor resection
surgery and 2 prior to surgery. Between the two groups 97 endosseous
implants, Branemark system, were placed, of these 57 implants for group one
and 40 implants for group two. One implant was lost in the irradiated group and
4 implants in the non irradiated group with a 98.2% and 90% rate of success
respectively. By the end of the rehabilitation 3 auricular prostheses, 1 nasal, 9
orbital, 3 overdentures, 8 fixed dental prostheses, 4 palatine obturator
prostheses and 1 mental prostheses were placed. At the end of the evaluation
period, 25 patients continued using their prostheses over the implant and the

other 4 pacients lost your prostheses by loss of the implant (1 case), one due to



tumor recurrence and 2 for esthetical and psychological reasons, therefore the
rate of success for prostheses was of 86.2%. The osseointegrated implants are
recommended for treatment of maxillofacial defects caused by cancer, with a
significant improvement of the patient’s psycho-social, functional and esthetical
aspects. Radiotherapy is not countermanded for the rehabilitation with implants
as long as the conditions reported in this study are abided for each patient in

particular.

Descriptors: Implants / dental / oral / extra oral / facial / zygoma. Rehabilitation
/ implant prosthesis. Cancer / maxillofacial defects. Radioterapy / hyperbaric

oxygen.
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1 INTRODUCAO

A incidéncia de cancer de cabega e pescogo é alta no Brasil. O
Ministério da Saude estima 11.255 novos casos de cancer de boca para o
ano de 2002, com a previsdo de 3.415 ébitos (MINISTERIO DA SAUDE
2002).

O tratamento para tumores malignos usualmente envolve cirurgia
radical e radioterapia adjuvante; podendo ou nao haver reconstrucdo dos
tecidos por enxertos de tecidos duros e ou moles.

A cirurgia radical do cancer oral ou facial pode resultar em grandes
problemas mastigatérios, fonéticos, estéticos, deformidades faciais,
distarbios psicolégicos e do convivio social (WEISCHER et al. 1996). Apés a
resseccdo do tumor a maioria dos pacientes necessita de uma prétese para
compensar a perda dos tecidos moles, 6sseos e dentais (GRANSTROM et
al. 1993b, BARBER et al. 1995, BEUMER et al.1995). Na area craniofacial
freqientemente torna-se dificil obtermos préteses estaveis com o uso de
adesivos (SCHOEN et al. 2001). Na década de 1960 Branemark introduziu
uma nova técnica de implantes dentarios ancorados em osso. Utilizando o
titdnio como metal do implante e realizando a cirurgia em dois estagios, ele
descobriu que os implanies poderiam integrar-se ao tecido Osseo
(BRANEMARK et al. 1969). O uso de implantes dentarios e faciais apresenta
vantagens pela fixacdo e estabilizacdo das préteses de pacientes com

defeitos cirtirgicos por ablacdo ou resseccao de tumores, defeitos congénitos



ou por traumatismos (VAN STEENBERGHE et al. 1991; ESSER e WAGNER
1997). Outro aspecto além da boa retencao protética € o acesso clinico para
inspecionar a recorréncia de tumores malignos e a aceitabilidade cosmética
(GRANSTROM et al. 1992b). Entretanto, muitas vezes a instalagdo de
implantes precisa ser realizada em areas que foram irradiadas ou
submetidas a enxertos ésseos.

Estudos mostram que implantes colocados em areas irradiadas
apresentam um indice maior de faléncia devido a diminuicdo da capacidade
de reparacdo Ossea, afetando o processo de osseointegragao
(GRANSTROM et al. 1993b). A radioterapia € uma arma eficaz para o
controle tumoral, no entanto, pode levar a deiscéncias de tecidos moles,
perda de implantes e eventualmente a osteorradionecrose.

Com o intuito de melhorar tanto as condicoes ésseas como a dos
tecidos adjacentes, a oxigenacdo hiperbarica pode ser utilizada para
aumentar a capacidade de reparagdo Ossea, aumentando o processo de
osseointegracdo (FARMER et al. 1978; NILSSON et al. 1988; GRANSTROM
et al. 1992b,1993b).

Este artigo apresenta a casuistica inicial de reabilitagdo
bucomaxilofacial do Hospital A.C. Camargo, discutindo aspectos

relacionados ao sucesso da osseointegragdo em pacientes irradiados ou

nao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

21 TECIDO OSSEO: MORFOLOGIA E FISIOLOGIA

O osso & um tecido vivo que apresenta algumas fungdes principais:
suporte mecanico para o tecido mole e alavanca para a agado muscular, a
hematopoiese no adulto humano, o metabolismo e homeostase do caicio e
fésforo. Sua rigidez e resisténcia devem-se a alta deposicao mineral de uma
matriz ostedide de natureza organica, formada por um complexo de
proteinas (colageno), proteoglicanos e glicosaminoglicanos.

O tecido 6sseo apresenta-se principalmente em duas formas; osso
cortical compacto, responsavel pela maior parte da fungao de suporte e o
osso medular trabeculado que é metabolicamente mais ativo.

Os dois tipos ésseos podem incluir um osso imaturo entrelacado, que
é formado no esqueleto embrionario e em calo de fraturas. O osso imaturo é
subseqientemente reabsorvido e reposto por osso lamelar maduro durante
o crescimento e a reparagao 6ssea (ROBERTS et al. 1987, MARX e GARG
1998).

No osso adulto, o conjunto anatémico constituido por fibras colagenas
e cristais, que se orientam concentricamente ao redor de um vaso
sanguineo, denominam-se oOsteon, ou sistema haversiano, por estar em

torno de um vaso de Havers. Esta unidade forma-se e destroi-se



continuamente por uma acdo equilibrada do sistema osteoblastico e
osteoclastico.

Os vasos sangilineos do osso contribuem para manter o ésteon
fisiologicamente jovem, pois constituem no sistema haversiano, pontos de
resisténcia, de modo que as linhas de for¢a, determinadas pela aplicacéo de
uma pressdo, induzem a disposicdo caracteristica de corpos rigidos
(minerais), em torno do vaso sangilineo. Por outro lado, através dos
osteoclastos, muitos deles provenientes do sangue (macréfagos), os vasos
sangliineos controlam e regulam a remodelagao das unidades osteogénicas
velhas ou funcionalmente inateis, de acordo com um novo sistema de forgas
gue se constitui (DOUGLAS e DOUGLAS 1999).

Todo o esqueleto deriva da cartilagem que é transformada em osso
pela osteogénese endocondral.

Existem trés células diferentes relacionadas ao metabolismo e
fisiologia 6ssea: osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos inter-relacionados e
derivados dos mesmos precursores. Os osteoblastos associam-se com o
processo de osteogénese, estdo localizados em duas areas préximas as
superficies 6sseas onde depositam matriz éssea; freqiientemente chamados
de osteoblastos endésseos e osteoblastos peridsteos. O citoplasma dos
osteoblastos € intensamente baséfilo, sugerindo a presenca de proteinas
ribonucléicas, relacionadas com a proteina componente da sintese de matriz
6ssea. Os osteoblastos quando envolvidos pela matriz 6ssea transformam-
se em ostedcitos com citoplasma ligeiramente baséfilo. Os prolongamentos

desse citoplasma estendem-se do ostedcito, através de uma fina rede de



canaliculos que emergem na lacuna. No osso maduro ha pouca extenséo
desses prolongamentos, porém, os canaliculos continuam com a fungéo de
trocas metabdlicas e bioquimicas entre o sangue e os ostedcitos.

Os osteoclastos sdo mondcitos espiralados que histologicamente
apresentam células gigantes multinucleadas, localizadas ao longo da
superficie mineralizada. O citoplasma dos osteoclastos é ligeiramente
baséfilo e sdo responsaveis pela reabsorcdo 6ssea e se formam em
resposta ao horménio paratiredideo (BONUCCI 1981; MARX e GARG 1998).

Interagbes metabdlicas/hormonais desempenham um importante
papel na manutencdo da estrutura 6ssea; como € o caso da relagdo da
reabsorcdo 6ssea em oposicdo a formagdo de novo osso através das
proteinas osteomorfogénicas (POMGs) na remodelacdo normal do osso
diariamente. Quando os osteoblastos depositam osso, eles também
excretam POMGs na matriz mineral. Esta proteina insolivel em Aacido
mantem-se até que seja liberada por reabsorgédo osteoclastica. Este acido
insolivel € um mecanismo evolutivo porque o ph 1 gerado pelos
osteoclastos & capaz de dissolver o osso mineral sem afetar as POMGs.
Estas proteinas liberadas sdo levadas as superficies das células
mesenquimais indiferenciadas, causando diferenciagdo osteoblastica e
estimulo na producédo de novo osso (MARX e GARG 1998; GONCALVES et
al. 1998).

A estrutura macroscépica do osso varia de um osso cortical denso a

um osso de tecido trabecular fino, sendo que ambos os tecidos podem ser



encontrados em todos os locais Osseos, variando-se sua quantidade e
distribuigao.

A superficie 6ssea é recoberta com o peridsteo, com excegcédo das
superficies articulares. E composto por duas camadas de tecido conjuntivo
especializado. A camada mais externa e fibrosa determina a rigidez do
peridsteo, formada por fibras colagenas densas e fibroblastos, rica em fibras
nervosas e vasos sangiiineos. A outra camada esta em contato direto com o
0sso, apresenta osteoblastos em funcao e é determinante na renovacao das
camadas.

As cavidades e os espacos medulares sao recobertos por endésteo,
constituido por uma camada uUnica de osteoblastos, formando uma fina e
delicada membrana. O endésteo é semelhante a uma camada de mudancas
no peridésteo, sendo determinante na presenca de células osteoprogenitoras,
osteoblastos e osteoclastos.

Existem quatro tipos de osso: o cartilaginoso, o composto, o lamelar,
e o tubular. O osso cartilaginoso tem uma capacidade rapida de formacéao,
com desenvolvimento de modo desorganizado, sem a arquitetura lamelar ou
de sistema haversiano e € macio. Apresenta baixa resisténcia mecanica e
pode ser referido como osso fase |, durante a calcificagdo éssea. O osso
cartilaginoso néo & conservado por muito tempo sendo substituido por osso
fase Il ou osso lamelar mais maduro. Esta fase de passagem de osso tipo |
para osso tipo Il & referida como osso composto, por ser um 0sso
cartilaginoso trabeculado, preenchido por osso lamelar. O osso lamelar é o

principal, mais maduro e resistente osso do corpo, forte, sendo formado




lentamente, bem organizado em sua estrutura colagena e mineralizada. O
osso lamelar é formado por multiplas camadas. O osso tubular & o principal
osso encontrado ao redor dos ligamentos e articulagdes e € constituido por
interligacdes estriadas com os ligamentos.

A matriz protéica do osso calcificado €& constituida por 65% de
componentes minerais, predominantemente na forma de cristais de fosfato
de calcio, com uma estrutura de apatita, a hidroxiapatita e componentes néo
minerais, como o colageno com 35% e outras proteinas e peptideos 5%.
Estas outras proteinas e peptideos como as POMGs regulam a manutengao

e substituicao 6ssea (ROBERTS et al. 1987; MARX e GARG 1998).

2.2 REPARAGCAO OSSEA (MODELAGEM E REMODELAGEM

OSSEA)

Modelagem éssea é definida como qualquer mudanca na forma, no
tamanho ou no contorno do osso. E um processo de ativagdo celular que
promove formagdo ou reabsor¢cdo 6ssea superficial. E um fenémeno
superficial especifico que ocorre durante o crescimento, como parte de um
ferimento cicatrizado (exemplo: implante) e em resposta a carga incidente
sobre o osso. Este processo nao tem que ser precedida pela reabsorcao; a
ativacao da reabsorc¢ao celular, ou da sua formacgao, pode ocorrer no mesmo
osso sobre diferentes superficies.

A modelagem 6ssea pode ser controlada por fatores mecéanicos ou

pelos fatores de crescimento; como ocorre nos enxertos, calcificagdo 6ssea
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e osseointegracdo. Para variagbes de carga entre 0,25% a 0,4% de
deformagdo no tecido 6sseo, ocorre uma hipertrofia com mudanca no
tamanho do osso segmentar, formando osso lamelar. Com cargas acima
deste valor, forma-se osso rapidamente, porém cartilaginoso, com limitada
capacidade de suportar cargas.

O efeito do controle bioquimico e influéncia dos fatores de
crescimento podem ser vistos, respectivamente, nos enxertos 6sseos € na
osseointegracao.

As regides doadoras 6sseas mais comumente utilizadas em enxertos
6sseos sd@o a crista iliaca e a tibia, dada a densidade de suas células
compactas. As células osseocompetentes que eles proporcionam ao enxerto
sdo osteoblastos enddsteos e as células compactas originarias da medula
(CAPLAN 1995). Estas células medulares sdo células resistentes que estdo
aptas para uma migracdo do enxerto ao menos por 4 horas sem perda de
mais de 5% de sua capacidade.

A colocagao de um enxerto constituido por osteoblastos enddsteos e
células resistentes, e circundado por um leito tecidual vascular e celular,
gera um local receptor bioquimico que é hipdxico (O, tensdes, 3 a 10
mmHg), acido (ph 4.0 a 6.0), e rico em lactato. O enxerto contém, em si,
células o6sseas indiferenciadas, assim como ilhas de osso mineralizado
compacto, fibrina de sangue coagulado, e plaquetas na coagulagao.

Os osteoblastos endosteos e as células medulares resistentes
sobrevivem nos primeiros 3 a 5 dias, pois absorvem nutrientes do tecido

receptor. Os ostedcitos com mineralizagdo e obliteracdo 6ssea morrem
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como resultado do seu encapsulamento mineral, que serve como uma
barreira nutricional pois, o enxerto & inerentemente hipéxico e o tecido
circundante € norméxico (50 a 55 mmHg). Um gradiente de oxigénio que
seja maior que 20 mmHg (usualmente de 35 a 50 mmHg) é necessario para
estimular quimiotaxia macrofagica e, sucessivamente, os macréfagos sado
estimulados a excretar o fator angiogénico derivado dos macréfagos (MDAF)
e o fator de crescimento derivado dos macréfagos (MDGF). Dentro do
enxerto, as plaquetas presas dentro do coagulo degranulam liberando o fator
de crescimento derivado das plaquetas (PDGF). Logo, as propriedades
inerentes do ferimento, principalmente o fendmeno de gradiente de oxigénio
e PDGF, iniciam prematuramente a angiogénese dos capilares circundantes
e mitogénese das células 6sseas indiferenciadas transferidas.

Durante os primeiros 3 a 7 dias, as populacdes de células resistentes
e de osteoblastos endésteos produzem apenas um pequeno total ostedide.
llhas ostedides individuais desenvolvem-se entre os trabeculados 6sseos
compactos, presumivelmente das células resistentes transferidas do enxerto.
Uma terceira origem da producdo de desenvolvimento ostedide sdo as
células resistentes circundantes, que sdo também atraidas aoc ambiente
bioquimico do ferimento, contribuindo com a produgédo ostedide (CAPLAN
1995).

Nas primeiras 3 a 4 semanas, inicia-se a coalescéncia entre as ilhas
ostedides, células ostedides da superficie do trabeculado compacto e osso
hospedeiro, para a consolidacao clinica do enxerto, normalmente chamado

de osteoconducéo, utilizando a rede de fibrina como arcabouco. Essa fase
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de regeneracao € freqiientemente relacionada como fase | de regeneragéao
Ossea.

De 4 a 6 semanas a regeneracdo esta quase completa. O total de
osso formado durante a fase | depende da densidade das células ésseas
indiferenciadas, sendo eleitas regides doadoras com maior area de o0sso
trabeculado compacto. Principalmente o osso iliaco, a tibia, a cabecga do
fémur, e a sinfise mandibular sdo regides potencialmente doadoras, com
maior quantidade de ossos compactos que o cranio, as costelas e a fibula.

Este osso sofrera uma reabsorgéo obrigatéria e uma reposicao do tipo
remodelacdo. Sera reposto eventualmente por osso fase Il, que € menos
celular, mais mineralizado, e mais organizado estruturalmente. Este
processo € iniciado por osteoclastos que s&do células espiraladas
mononucleares que chegam ao local do enxerto através da rede vascular
recentemente desenvolvida. As POMGs séo liberadas no momento em que
ocorre a reabsorcdo de ambos; o recente osso formado fase | e o inviavel
osso trabecular original.

Um desenvolvimento peridésteo e enddsteo é parte deste longo ciclo
de remodelagado. A cortical do enxerto nao se torna tdo espessa quanto a
cortical da mandibula normal e o enxerto mantém um denso padrao
trabecular compacto que determina uma vantagem para a instalagdo dos
implantes dentarios, pois esta grande densidade de células ésseas promove
a osseointegracdo. Ha uma vantagem na instalacdo da prétese convencional
pois, o osso denso trabecular pode adaptar-se facilmente a uma variedade

de tensdes funcionais. O osso nativo ou um enxerto 6sseo com reduzida
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densidade de osso trabecular falhara na osseointegracéo inicial ou perdera
sua osseointegracdo com o tempo. A osseointegragdo depende da
densidade do osso trabeculado, do comprimento e da largura da crista e da
salde sistémica do osso (BONUCCI 1981; ROBERTS et al. 1987; MARX et

al. 1996; MARX e GARG 1998).

2.3 BIOLOGIA DA OSSEOINTEGRAGCAO

O processo de osseointegracdo € dividido em trés fases: fase

osteofilica, osteocondutiva e de osteoadaptacao.

Fase osteofilica

Quando a superficie do implante é colocada na medula compacta da
maxila ou da mandibula. Apenas parte desta superficie fica em contato
direto com o osso trabecular da medula; o restante fica exposto ao espaco
gorduroso da medula. As respostas iniciais sdo a migragéo dos osteoblastos
e produgéo ostedide na superficie do implante. E provavel que estas células
sejam a resposta a liberacdo das POMGs no local cirurgico do implante e a
reabsorcao inicial do osso compactado contra a superficie metalica. Esta

fase dura aproximadamente um més.

Fase osteocondutiva
Apés contato, as células 6sseas difundem-se ao longo da superficie

metdlica depositando-se em formacdo ostedide. O osso inicialmente
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O intervalo de tempo da irradiag@o para a cirurgia dos implantes tem
sido considerado um fator importante para osseointegracdo em o0sso
irradiado. A importancia de um longo intervalo entre o trauma da radiagédo e
a cirurgia de reconstrugao oOssea tem sido sugerido em trabalhos
experimentais (JACOBSSON et al. 1985; MATSUI et al. 1994).

GRANSTROM et al. (1994) em estudos clinicos, encontraram uma
elevada perda de implantes em um grupo de pacientes tratados apds longos
periodos da radioterapia, aumentando danos nos tecidos irradiados com o
passar do tempo (MARX e JOHNSON 1987).

GOWGIEL (1960) investigou osteorradionecrose em maxilares de
macacos, utilizando radiacdo fracionada (250kV) com diferentes doses (45
até 110 Gy). O tempo do aparecimento da necrose e a dose de irradiagéo
foram correlacionados, sendo que para altas doses o aparecimento da
necrose era mais rapido. A severidade e a extensdo da necrose estava
diretamente relacionada com o tempo e a dose da radia¢éo. A mandibula foi
mais freqientemente e mais extensivamente afetada pela
osteorradionecrose do que a maxila. A maxila também mostrou menos
danos histologicamente e o autor sugeriu que as diferencas anatomicas na
es:(rutura O0ssea e no suprimento sanguineo podem ser responsaveis pelo
achado. A mandibula apresenta osso mais compacto que a maxila e devido
a dispersao da radiacao, os osteécitos podem receber mais irradiacdo. A
mandibula também apresenta um suprimento sanguineo mais restrito
comparado a um suprimento mais difuso da maxila. O autor conclui que a

osteorradionecrose aparece como resultado dos efeitos diretos da irradiacao

TRty
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nos ostedcitos e alteragbes dos vasos sanguineos, assim como ao
agravamento e prolongamento dos efeitos da radiagao.

JACOBSSON et al. (1987) investigaram a viabilidade dos osteécitos
apos irradiagdo por enzimas histoquimicas. Doses Unicas de 15,25 e 40Gy
%Co foram administradas em tibias de coelho e com acompanhamento de
11 a 22 semanas apoés a irradiagdo. Eles ndo encontraram evidéncia de
morte dos ostedécitos e concluiram uma relativa radioresisténcia celular dos
ostedcitos.

SUGIMOTO et al. (1991) estudaram os efeitos de altas doses de
irradiacdo nas propriedades mecanicas € morfolégicas do osso cortical em
coelhos apdés dose unica de 50Gy, com 4,12,24 e 52 semanas de
acompanhamento apés irradiacdo. Fraqueza do osso cortical do lado
irradiado foi o primeiro achado em 12 semanas apo6s irradiagdo. Havia um
aumento significanie da porosidade no osso intracortical com 12 semanas,
progredindo a um maximo de 24 semanas e com diminuicdo em 52
semanas. A formacdo de novo osso foi significativamente diminuida em 4
semanas e praticamente suprimida em 12 e 24 semanas. Com 52 semanas
havia um aumento na formagéo de novo osso comparado a 24 semanas. Os
ostedcitos foram encontrados intactos. A porosidade foi correlacionada ao
fato da inativacdo na formacdo Ossea seguida pela reabsorgdo Ossea e
reducao da for¢ca mecanica.

GREEN et al. (1969) estudaram fraturas em ratos, submetidos a trés
dias de irradiagdes subsequentes (250kV) por duas semanas com dose total

de 20Gy. O reparo da fratura em osso irradiado foi prolongado com minima
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proliferacdo osteoblastica e consideravel redugdo da formacdo de novo
osso. Houve uma reducéo na formacéo total de novos vasos.

MORALES et al. (1987) estudaram os efeitos pré e pds-operatorios da
irradiacdo no reparo de enxertos 6sseos em mandibula de coelhos. Um
grupo recebeu 5.5Gy Co®® para mandibula em 4 fragdes, perfazendo um
total de 22Gy. Apos 3 meses de recuperagado os animais foram submetidos a
uma ressecg¢éo e imediato enxerto 6sseo mandibular. O outro grupo realizou
a mesma cirurgia e recebeu 8.5Gy de irradiagdo em duas fragbes, em
tempos variaveis, no periodo pos-operatério. Os resultados indicaram que os
enxertos colocados em osso irradiado falharam. Enxertos 6sseos, irradiados
ap6s a colocacao, foram tolerados. Os enxertos irradiados ap6s 4 semanas
foram menos afetados pela irradiacdo do que os irradiados dentro das
primeiras quatro semanas.

TAKAHASHI et al. (1994) investigaram alteragdes na reparacao 6ssea
ap6s radioterapia, relacionando-as as diferentes doses e intervalos pos-
irradiacdo. Osteotomias das fibulas dos coelhos foram realizadas
imediatamente, 13 semanas e 39 semanas depois da irradiagdo com
aceleradores lineares de 10 MeV usando doses unicas de 25, 50 ou 100Gy.
O reparo 6sseo foi avaliado radiograficamente e histologicamente, 13
semanas apo6s a osteotomia. O reparo das osteotomias foi reduzido em
todas as fibulas irradiadas e o dano ocorreu de uma maneira dose-
dependente. A severidade dos danos aumentou com o intervalo de tempo

entre irradiacéo e cirurgia.
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2.5 TERAPIA POR OXIGENAGAO HIPERBARICA

Os efeitos terapéuticos da oxigenacdo hiperbarica esperados sao
uma elevagao parcial da pressdo de oxigénio nos tecidos (MARX e AMES
1982).

Segundo PLAFKI (1998), a pressao por si mesma aumenta a
solubilidade do oxigénio dentro do sangue. Aspirando-se oxigénio puro a 2.4
ATA (pressao absoluta de uma atmosfera, onde 1 ATA é igual a 100kPA), a
pressdo de oxigénio parcial aumenta para valores de aproximadamente
1800mmHg (equivalente a 237 kPa). A hemoglobina, completamente
saturada, carrega aproximadamente 200ml de oxigénio por litro de sangue e
durante o tratamento de OHB o sangue transporta um adicional de 60-70mi
de oxigéniollitro. A difusdo de oxigénio é alterada de acordo com o aumento
do gradiente de concentracdo do sangue capilar para a periferia. Com a
OHB, a distancia de difusdao chegara quatro vezes mais distante que sobre
pressao de atmosfera de ar respirado normal, permitindo oxigenacao
suficiente em areas com diminuicdo da densidade capilar. A atividade
fibroblastica e a formacgéo de colageno fornecida pelo tratamento com OHB
permitem maior crescimento da capilaridade.

Varios autores afirmam que a irradiagéo produz uma hipocelularidade-
hipovascularidade e hipoxia dos tecidos que s&o incapazes de regenerar
vasos de suporte (RUBIN e CASARETT 1968; MARX e JOHNSON 1987).

AITASALO (1986) apresentou evidéncias experimentais de hipoxia

em tecidos irradiados. Ele encontrou um decréscimo na pressdo de oxigénio
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tanto na medula éssea como nos tecidos subcutaneos de coelhos irradiados.
A propor¢do da hipoxia aumenta na proporgédo da dose de irradiacdo
utilizada.

Acreditava-se que a osteorradionecrose nada mais seria que uma
osteomielite crénica infectada. Contudo MARX (1983) concluiu que a
osteorradionecrose & um problema de reparo da ferida até certo ponto
infectada e que os microorganismos fazem um papel somente de um
contaminante em fungcdo da osteorradionecrose. Ele sugere uma sequéncia
que ocorre com a irradiagdo: hipoxia — hipocelularidade -hipovascularidade
dos tecidos, separagéo dos tecidos, ferida crénica ndo reparada como uma
patofisiologia da osteorradionecrose. Entretanto, em relatos recentes
(AITASALO et al. 1998) encontraram microorganismos em todas as
osteorradionecroses investigadas neste estudo, pela aplicacdo de métodos
sensitivos na identificagcdo de bactérias.

A terapia por oxigenacao hiperbarica foi introduzida em 1973 por dois
trabalhos principais (GREENWOOD e GILCHRIST 1973; MAINOUS et al.
1973). Desde entdo, varios autores tém relatado beneficios da oxigenagéo
hiperbarica considerando-se o tratamento e a prevengdo da
osteorradionecrose, e também com relacdo a prevencdo da perda de
implantes em osso irradiado (HART e MAINOUS 1976; FARMER et al. 1978;
MANSFIELD et al. 1981; MARX e AMES 1982; GRANSTROM et al. 19923,
b, 1993b, 1994, 1999; GRANSTROM e TJELLSTROM 1997; LARSEN 1997;
AITASALO et al. 1998).
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MARX e JOHNSON (1987) realizaram 64 biopsias consecutivas, em
pacientes que receberam 72Gy ou mais de radia¢@o para tumores malignos
orais, onde foram realizadas em periodos diferentes ou apés a radioterapia.
Cada espécie histologica foi avaliada em funcdo do tempo apds a
radioterapia. Seis processos histopatoldgicos foram observados: hiperemia,
inflamacgao, trombose, perda celular, hipovascularidade e fibrose. Em geral
hiperemia e endarterite persistiram por seis meses. Perda celular e fibrose
aumentaram com o passar dos anos. A perda da microvascularidade iniciou-
se seis meses apdés a irradiacdo e progrediu com o tempo. A
hipovascularidade e a fibrose foram observadas como sendo o dultimo
estagio dos tecidos injuriados da radiagdo. Quinze pacientes, que
participaram do estudo de biépsias dos tecidos irradiados, passaram por
novo estudo de medidas e biopsias apés um tratamento de OHB com 20
sessbes a 2.4 ATA por 90 minutos. Os efeitos da OHB melhoraram a tensao
de oxigénio tecidual no tecido irradiado, indicando melhor perfuséo tecidual e
angiogénese. As bidpsias mostraram um aumenio na contagem celular
fibroblastica e nimero de capilares.

O uso da oxigenacgao hiperbarica tem sido recomendado para reduzir
as taxas de faléncia de implantes em osso irradiado e para prevengao e
tratamento da osteorradionecrose (MARX e JOHNSON 1987; GRANSTROM
et al. 1992b,1993a,1994,1999). Contraria a estas recomendagdes, recentes
relatos parecem indicar que os implantes podem ser instalados com sucesso

pelo menos em mandibulas irradiadas sem a utilizagcdo da OHB (FRANZEN



et al.1995; ECKERT et al. 1996; MARKER et al. 1997; ANDERSSON et al.

1998; BROGNIEZ et al. 1998).

26 OSSEOINTEGRAGAO DE IMPLANTES DE TITANIO EM OSSO

NAO IRRADIADO

ALBREKTSSON et al. (1981) sugeriram os seguintes fatores para
atingir uma osseointegracao segura dos implantes:
1) biocompatibilidade do material do implante;
2) desenho do implante;
3) topografia da superficie dos implantes;
4) estado do leito 6sseo do implante;
5) técnica cirurgica;
6) condicdo de carga durante a fase de reparacéo.

Apds a cirurgia de implante, forma-se uma inevitavel zona de borda
necroética ao redor da loja 6ssea (ALBREKTSSON 1985). A largura desta
zona depende do calor desprendido pelo trauma da cirurgia, mas outros
fatores como a perfusdo vascular sdo importantes. O autor descreveu como
o tecido 6sseo pode reagir ao trauma diferentemente:

a. reparacao fibrotica;
b. morte éssea;

c. reparagao de novo osso como resultado final.
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Para alcangar uma funcionalidade a longo prazo dos implantes, o
bordo tecidual n&o vital ao redor do implante deve ser substituido por novo
osso e sofrer continua remodelagao para sustentar cargas.

SENNERBY et al. (1992) estudaram a resposta tecidual para
implantes de titdnio em osso cortical de coelhos. A formacédo de novo osso
ao redor dos implantes pode ser dividida em dois diferentes eventos; ao
redor da porcéo cortical e ao redor da porgéo intramedular. A deposigdo
Ossea ocorre na superficie do osso fresado, modificado pela reabsorgdo
Ossea e ap6s 14 dias da colocagéo cirurgica. Nao ha deposicdo Ossea
diretamente ao redor da superficie dos implantes. O osso formado ao redor
da porgcao intramedular do implante origina-se de duas localizagbes
diferentes. A primeira origina-se do osso trabecular formada do endosseo
cortical e estende-se em diregdo ao implante sete dias apés a insergéo do
implante. A segunda origina-se do osso imaturo pobremente mineralizado
formado dentro das roscas do implante. Gradualmente o osso trabeculado
do endésteo funde-se com o osso localmente formado. O osso imaturo
remodela-se para osso lamelar maduro e esse processo completa-se de 6
semanas a 3 meses, apos a insercdo do implante. O contato osso-metal
aumenta com o tempo, mas € interpretado como um resultado da
condensacao 6ssea a qual cresce em direcao a superficie do implante.

PIATELLI et al. (1995) relataram atividade osteoblastica e de
fosfatase alcalina, ambas proximas e na superficie dos implantes em
estudos realizados em coelhos. Foram realizados estudos da remodelagéo

Ossea ao redor dos implantes de titanio por caracterizacdo histoquimica da
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fosfatase alcalina. Durante as primeiras trés semanas havia uma alta
atividade de fosfatase alcalina dos osteoblastos, a partir da quarta semana
esta atividade diminuiu. A partir do segundo més uma atividade similar foi
observada, representada pelo processo de remodelacédo. Entre dois e seis
meses nao havia maiores diferencas morfoloégicas nas caracteristicas do

0sso0.

2.7 OSSEOINTEGRAGAO DE IMPLANTES DE TITANIO EM

OSSO IRRADIADO

Um grande nimero de variaveis pode afetar o tratamento com
implantes em osso irradiado como: método da terapia de radiacao, dose de
radiacdo, intervalo da irradiagao para a cirurgia, localizacédo e qualidade do
0sso, tipo de implante, intervalo da cirurgia de implante para colocacédo do
abutment, condicdes de carga, saude geral do paciente e fumo. (KELLER
1997; ESPOSITO et al. 1998; SENNERBY e ROOS 1998). Existem
diferencas na qualidade dos ossos faciais que podem influenciar no
resultado (FRIBERG et al. 1995; TOLMAN e TAYLOR 1996), e diferengas na

resposta frente ao trauma da radiagdo (TOLMAN e TAYLOR 1996).

2.7.1 Implantes extra-orais em pacientes irradiados sem tratamento
com OHB
PAREL e TJELLSTROM (1991) relataram a experiéncia de implantes

colocados em tecido irradiado em centros da Suécia e Estados Unidos para
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reabilitacdo com préteses faciais. Nos Estados Unidos os implantes foram
colocados em 11 pacientes irradiados, com taxa de sucesso de 64.7%. A
regido de Orbita obteve menor taxa de sucesso comparado as regides
mastéide e nasal. O estudo sueco com implantes extra-orais, colocados em
pacientes irradiados e nao irradiados iniciou em 1978. A taxa de sucesso
para os 130 pacientes ndo irradiados (767 implantes) foi de 98.4%. Um total
de 57 implantes foi colocado em 16 pacientes irradiados com taxa de
sucesso de 57,9% (45.5% na regiao de orbita).

ROUMANAS et al. (1994) relataram uma taxa de sucesso para
implantes craniofaciais extra-orais na Universidade da Califérnia. Oito
pacientes receberam irradiacéo entre 7 e 68 meses anterior a cirurgia, com
doses de 45 a 68Gy. Um total de 23 implantes foi colocado. O tempo de
acompanhamento foi de 4 a 72 meses ap6s a cirurgia de instalacdo dos
abutments. A taxa de sucesso foi de 68.4% para pacientes irradiados (58.3%
para implantes em osso de orbita irradiada) comparado a 85.3% para
pacientes nao irradiados.

TOLMAN e TAYLOR (1996) apresentaram um estudo de 60 implantes
(auricular, orbital e nasal) em 20 pacientes, que receberam irradiagao
anterior a colocacéo dos implantes com doses de radiagcéo de 26 a 70.2 Gy.
Foram acompanhados durante 30 meses. A taxa de sucesso para os
implantes foi de 85%. Os implantes perdidos no estudo foram colocados na
regido de 6rbita e os autores sugerem que o osso orbital denso, irradiado,
resulte em um efeito mais destrutivo na vascularidade deste osso. Nao

parece haver relacao entre a dose de radiacao e a faléncia dos implantes. O
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intervalo entre a irradiag@o e a instalagdo dos implantes variou de 14 a 103
meses.

NISHIMURA et al. (1998b) relataram um estudo prospectivo de 8
pacientes com defeitos de érbita. Cinco pacientes receberam 45 a 60 Gy de
irradiagcdo por um periodo de 7 a 68 meses, anterior a colocagcao dos
implantes. Um dos pacientes irradiados morreu antes da conexdo dos
abutments. Quinze implantes foram colocados em osso irradiado e oito
implantes em osso néo irradiado. Aguardou-se em média, 7 meses para a
osseointegracdo e instalagdo das proteses. Os pacientes foram
acompanhados por um periodo de 9 a 72 meses. A taxa de sucesso em
osso frontal ndo irradiado foi de 37.5% e para a mesma regiao irradiada foi
de 33.3%

SCHOEN et al. (2001) relataram que 20 pacientes receberam 31
implantes em regido de Orbita e regido auricular durante o tratamento
cirargico do tumor. Destes 20 pacientes, sete pacientes (20 implantes) foram
tratados posteriormente por radioterapia, com dose média de 65Gy. Catorze
pacientes (44 implantes) receberam os implantes apés cirurgia do tumor, dos
quais cinco pacientes (21 implantes) foram irradiados anteriormente a
cirurgia dos implantes, com dose média de 54.4Gy. Nenhum implante foi
perdido em pacientes que ndo receberam tratamento de radioterapia

(100%), entretanto 5 implantes foram perdidos no grupo irradiado (87.8%).

2.7.2 Implantes orais em pacientes irradiados sem tratamento com

OHB
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FRANZEN et al. (1995) relataram sobre 5 pacientes com 20 implantes
colocados em mandibulas irradiadas. A dose de radiagao variou entre 25 e
64 Gy (média de 40.3 Gy). O intervalo entre o tratamento do tumor e a
cirurgia dos implantes foi de 2 anos. Um implante foi perdido e 19
permaneceram estaveis apés um acompanhamento de 3 a 6 anos. Os
autores sugerem que, os tratamentos com oxigenacao hiperbarica ndo sao
sempre necessarios em reabilitagdes orais com implantes apés radioterapia.

ECKERT et al. (1996) revisaram 20 pacientes com 89 implantes
mandibulares, 22 maxilares e 13 extra-orais colocados em osso irradiado. A
dose de radiacdo variou de 20 a 66Gy, sendo que a maioria dos pacientes
recebeu mais que 60 Gy. A maioria dos pacientes completou a radioterapia
em 2 anos ou mais, antes da instalacdo dos implantes. A taxa de sucesso
mandibular foi de 99%,na maxila 64% e para os implantes extra-orais 46%.

ESSER e WAGNER (1997) relataram um estudo com 58 pacientes
com 221 implantes dentais em mandibulas irradiadas (dose de radiacdo
60Gy). O intervalo da radioterapia para a colocagdo dos implantes foi de
pelo menos 9 meses. A incidéncia de osteorradionecrose foi de 3.4%.
Dezoito (8.1%) dos 221 implantes ndo osseointegraram até o momento da
cirurgia de instalacéo dos abutments. A taxa de sucesso para os implantes
em 5 anos em mandibulas irradiadas foi de 83.6%.

ALl et al. (1997) apresentaram um estudo com 10 pacientes, 32
implantes, instalados na mandibula e 10 na maxila, ambos irradiados (dose
de radiacdo variando de 25 a 57.5 Gy). Segundo um periodo de observacao

de 52 meses (média de 33 meses), nenhum implante mandibular foi perdido.
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Dos 10 implantes maxilares 6 foram perdidos em um periodo de observacao
de 11 a 64 meses.

MARKER et al. (1997) relataram que 19 implantes foram instalados
em mandibulas de seis pacientes com radioterapia (40-50Gy). Um paciente
faleceu antes dos implantes serem carregados. Os cinco pacientes
remanescentes tinham um total de 15 implantes. Os pacientes foram
observados por um periodo de 14 a 44 meses. Nao foram notadas
complicagdes durante a reparacao dos implantes.

ANDERSSON et al. (1998) relataram 15 pacientes com 78 implantes
mandibulares e 12 implantes maxilares instalados em osso irradiado. A dose
de radiacdo variou de 44 a 68Gy (média de 54.3Gy). A cirurgia dos
implantes foi efetuada de 8 a 65 meses (média de 22.1) ap6s a radioterapia
sem o tratamento com oxigenagdo hiperbarica. Os pacientes foram
acompanhados por um periodo de 1 a 8 anos e a taxa de sucesso foi de
97.8%. Os autores concluiram que, o tratamento de implante para a
reabilitacdo oral pode ser realizado como um procedimento seguro, em
pacientes irradiados de cancer de cabeca e pescogo, sem o tratamento
adjunto da oxigenacao hiperbarica.

BROGNIEZ et al. (1998) relataram 19 pacientes com 50 implantes
mandibulares e 3 implantes maxilares instalados em osso irradiado (doses
de radiacao, variando de 40 a 74Gy). O tempo da radioterapia para a
instalacdo dos implantes foi no minimo de 5 meses (5 a 192 meses). O
acompanhamento clinico mais longo foi de 68 meses (média de 38). Dois

implantes foram perdidos na mandibula devido a falta de osseointegracéo.
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WAGNER et al. (1998) relataram sobre 145 implantes colocados em
35 pacientes com mandibulas pré-irradiadas. A dose total de radiacao foi de
60Gy. O tempo médio entre a irradiagédo e a cirurgia de implantes foi de 13
meses (4 a 107 meses) e a média de acompanhamento foi de 65 meses.
Nao houve diferenca significante na taxa de osseointegracéo de pacientes
irradiados comparados aos nao irradiados. Nao houve influéncia significante
no intervalo de tempo entre a radioterapia e a cirurgia dos implantes que
pudesse ser detectada.

WERKMEISTER et al. (1999) relataram sobre 12 pacientes onde 30
implantes foram colocados em mandibulas reabsorvidas, 24 meses apos a
irradiacéo. A dose de radiacao variou entre 42-64Gy (média de 54Gy). O
sucesso dos implantes, 36 meses ap6s a instalacdo, foi de 85% em
mandibulas n&o irradiadas e 73% em mandibulas irradiadas.

SCHILIEPHAKE et al. (1999a) analisaram por longo prazo, a taxa de
sucesso de implantes utilizados para restauracdo da funcdo oral em
pacientes que haviam realizado cirurgia de tumor. Qitenta e trés pacientes
foram englobados neste estudo. Os pacientes foram acompanhados por um
periodo de 13 anos. Trinta destes pacientes (145 implantes) tinham recebido
irradiacdo em uma dosagem de 32 a 60Gy, vinte meses anterior a colocagéo
dos implantes. Nenhuma diferenga estatistica significante entre pacientes
irradiados e nao irradiados foi encontrada. Houve uma taxa de sucesso mais
elevada em pacientes que haviam recebido 60Gy (84.6%), comparado

aqueles que haviam recebido 32 Gy (43.0%).



29

2.7.3 Implantes orais em pacientes irradiados com tratamento de OHB

WOLFAARDT et al. (1993) relataram a experiéncia de um centro
Canadense com implantes extra-orais em 7 pacientes com histéria de
irradiacdo prévia (dose de radiacdo variando entre 40 e 70Gy). Os 7
pacientes receberam um total de 36 implantes, sendo que 2 implantes foram
perdidos mais cedo (menos de 1 ano apés a instalacéo) acarretando uma
taxa de sucesso de 94.4%. Vinte e oito implantes foram instalados em seis
regides orbitais, um implante foi perdido. A regidao nasal, assim como outras
regides tiveram poucos implantes instalados para fechar uma concluséo.
Trés pacientes foram tratados com oxigenacgao hiperbarica.

UEDA et al. (1993) apresentaram 21 implantes colocados em 3
maxilas irradiadas e em mandibulas de 4 pacientes. A dose de radiacao
variou de 40 a 101.5Gy e o tratamento com oxigenagdo hiperbarica foi
realizado durante o pré e pés-operatério. O intervalo entre a irradiagéo e a
cirurgia dos implantes estendeu-se de 1 a 11 anos. A taxa de sucesso dos
implantes foi determinada no momento da conexdao dos abutments. Um
implante maxilar foi perdido em um paciente que apresentava irradiacéo pre-
operatéria 11 anos anteriores a cirurgia, assim a taxa de sucesso foi de
92.3%.

TAYLOR e WORTHINGTON (1993) relataram sobre 21 implantes em
mandibulas previamente irradiadas (59.5 a 65Gy) de 4 pacientes, 3
pacientes foram tratados com OHB. O tempo de espera entre a irradiacao e
a cirurgia dos implantes estendeu-se de 2 a 7 anos.Os implantes foram

carregados entre 3 a 7 anos e nenhum implante foi perdido.
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BARBER et al. (1995) avaliaram 20 implantes colocados em enxertos
de fibula vascularizados, utilizados em reconstrugdes mandibulares. Cinco
pacientes com céncer de cabeca e pescoco tiveram resseccdo mandibular
reconstruidas com enxerto de fibula vascularizado. Duas semanas apoés a
cirurgia, cada paciente recebeu terapia de radiacdo de 50Gy por um periodo
de 6 a 8 semanas. De 2 a 6 meses apos a radioterapia cada paciente
recebeu 20 sessdes de OHB anterior a cirurgia dos implantes e 10 sessdes
apos a cirurgia de instalagdo dos implantes. A osseointegragao foi avaliada
no segundo estagio cirirgico 6 meses apos a cirurgia dos implantes e
mensalmente por um periodo de 6 meses apés a instalagdo das préteses.
Todos os implantes osseointegraram e os autores concluiram que os
enxertos apresentaram o seu proprio suprimento sanguineo. O uso da
oxigenacao hiperbarica contribuiu para o sucesso do tratamento.

ARCURI et al. (1997) relataram sobre 18 implantes instalados em
mandibulas previamente irradiadas de 4 pacientes. A dose administrada
variou de 55.8 a 64.8Gy. Cada paciente foi submetido a tratamento com
OHB antes e apés a instalacdo dos implantes. O tempo da ultima dose de
radioterapia e a colocacdo dos implantes estenderam-se de 1 ano e trés
meses a 11 anos. O acompanhamento dos pacientes estendeu-se de 1 a 5
anos. Um implante foi considerado ndo osseointegrado no momento da
conexao do abutment e 94% foi considerado osseointegrado. A faléncia do
implante foi observada no paciente com maior intervalo entre a radioterapia

e a instalagao dos implantes.
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JISANDER et al. (1997) relataram 103 implantes em maxilares
irradiados (38 implantes em 8 maxilas e 65 implantes em 14 mandibulas) em
17 pacientes. Oito pacientes receberam mais de 50 Gy e um destes
pacientes recebeu tratamento com OHB. Nove pacientes receberam menos
de 50Gy e um destes pacientes ndo recebeu tratamento com OHB. Os
implantes foram instalados em periodos que variaram de 18 a 228 meses
(média 88) ap6s a radiacdo. Todos os implantes em pacientes que
receberam mais de 50Gy foram considerados osseointegrados até o
momento da conexao dos abutments. Um implante maxilar foi perdido em
um paciente que havia recebido menos de 50 Gy, resultando uma taxa de
sucesso de 99%. Dois implantes adicionais foram perdidos em cada
subgrupo de pacientes apés 8 e 9 meses de carga. O acompanhamento
variou de 1 a 62 meses (média 21). A taxa de sucesso dos implantes apos 1
ano foi de 97% na mandibula e 92% na maxila. Os autores relataram terem
tido um resultado importante de implantes osseointegrados, apesar da dose
de irradiagdo. Sugeriram que os resultados favoraveis alcancados foram
devidos a somatdria do tratamento com a terapia por oxigenacado
hiperbarica, em pacientes que receberam mais de 50 GY de radiacao.

NIIMI et al. (1998) realizaram um estudo multicéntrico de implantes
instalados em mandibulas e maxilas irradiadas, por um periodo de
acompanhamento de 49 meses. Nove centros no Japao e dois centros nos
Estados Unidos instalaram 228 implantes em 443 pacientes, 168 foram
colocados na mandibula e 59 na maxila. Para os implantes instalados na

mandibula a taxa de sucesso foi de 96,4% (dados japoneses) e 100%
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(dados americanos) sem tratamento com OHB. Para os implantes colocados
na maxila a taxa de sucesso foi 62,5% (dados japoneses) e 57.9% (dados
americanos) sem OHB. Em pacientes tratados com oxigenagao hiperbarica a
taxa de sucesso foi de 80% para implantes colocados na maxila (dados
japoneses). O numero de implantes foi considerado muito pequeno para se
chegar a uma conclusao. A pobre qualidade da maxila pode ter interferido
nos resultados. Com relagdo a correlacdo entre a dose de radiacdo e as
faléncias de implantes foram notadas eventuais perdas de implantes em
pacientes com baixas doses de radiagdo. O intervalo entre a dose de
radiacao e a cirurgia dos implantes foi declarada como um importante fator
por JACOBSSON (1985). Quando os dados japoneses e americanos foram
unidos, somente 1 dos 52 implantes que haviam sido colocados entre 13 e
24 meses ap6s a radiagéo foi removido.

GRANSTROM et al. (1993b, 1994, 1999) e GRANSTROM (1996)
relataram sobre os trabalhos do Departamento de Otorrinolaringologia e de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco, do Hospital Universitario de Sahigrenska,
Gotemburgo na Suécia, de implantes colocados em pacientes irradiados. Na
ultima revisdo (1999) constavam 26 pacientes nao irradiados, 32 pacientes
irradiados com dose média de radiagao de 57.7Gy e 20 pacientes irradiados
com dose média de radiagao de 65.4Gy, tratados com OHB. A maioria dos
pacientes apresentava defeitos orbitais; trés pacientes apresentavam
defeitos mandibulares. Todos os implantes foram colocados em osso do
hospedeiro sem enxerto Osseo. Somente os implantes que foram

submetidos a carga foram incluidos no estudo. O tempo médio de
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observacao para os pacientes néo irradiados foi de 7.4 anos (0.3-14.7 anos),
89 implantes foram instalados dos quais 12 foram perdidos (13.5%). Quatro
pacientes morreram, 19 pacientes nao haviam perdido um unico implante. O
tempo médio de observacao para os 32 pacientes irradiados foi de 5.8 anos
(0.1-15.1 anos), 147 implantes foram instalados dos quais 79 foram perdidos
(563,7%). Sete pacientes morreram e somente quatro pacientes néo tiveram
um Unico implante perdido. O tempo médio de observacao para 20 pacientes
irradiados tratados com OHB foi de 3.4anos (0.9-8.2 anos), 99 implantes
foram instalados dos quais 8 foram perdidos (8.1%). Trés pacientes
morreram e 14 pacientes nao tiveram um anico implante perdido. A diferenca
entre os implantes irradiados e nao irradiados foi estatisticamente
significante. A diferenca entre os pacientes irradiados nao tratados com OHB
e tratados com OHB foi estatisticamente significante. A diferenca entre os
pacientes nao irradiados e os pacientes irradiados tratados com OHB, ndo

foi estatisticamente significante.

2.7.4 Estudos histologicos de implantes em osso irradiado

Existem poucos estudos histologicos de implantes julgados
clinicamente osseointegrados em osso irradiado.

JACOBSSON et al. (1988) relataram sobre implantes estaveis em
osso irradiado de paciente pés-morte. Os implantes apresentavam-se
rodeados por tecido 6sseo em contato direto com o implante. Os sistemas
Haversianos foram reconhecidos em espagos entre as espiras dos

implantes.
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GRANSTROM et al. (1993b) relataram sobre 4 implantes no osso
temporal de um paciente que foi a 6bito por recidiva tumoral com os
implantes instalados. Eventualmente em osso profundamente irradiado
(92Gy), a capacidade de formagdo Ossea foi suficientemente capaz de
integrar os implantes de titdnio no osso.

NISHIMURA et al. (1995) relataram sobre 3 implantes colocados em
osso temporal de um paciente que recebeu 48Gy de radiagdo no local do
implante 30 meses antes da cirurgia dos implantes. Os implantes foram
removidos pouco tempo apés a conexao dos abutments devido a recorréncia
tumoral na area do implante. Os implantes foram considerados clinicamente
osseointegrados, mas revelaram histologicamente um minimo contato ésseo
com os implantes e a preponderancia de osso imaturo adjacente aos
implantes.

NAKAI et al. (1999) descreveram achados histologicos em 2 implantes
recuperados de osso irradiado. Um implante foi removido do osso frontal 24
meses apos instalagdo. Um més antes da resseccdo tumoral e a instalagao
do implante, o paciente havia recebido 50Gy de radiagdo. O outro implante
foi removido de uma maxilectomia, 26 meses apés a instalacao do implante
devido a recorréncia tumoral. O paciente havia recebido 60 Gy, 25 meses
antes da cirargia dos implantes. Formacdo de novo osso ao redor dos
implantes foi observada. A propor¢cao de contato osso-implante foi de 61.3%
e 69%, respectivamente. A propor¢cao da area ocupada pelo osso em cada

espira foi de 75.8% e 81.2, respectivamente. Os autores concluiram que a
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proporgdo de contato osso-implante ndo era muito menor que os implantes
recuperados de osso nao irradiado relatados por SENNERBY et al. (1991).

PACK et al. (1999) apresentaram 3 implantes clinicamente estaveis,
recuperados do osso periorbital irradiado, que havia recebido 50Gy, 6 anos
anterior a cirurgia de instalagdo dos implantes. Os implantes foram
removidos devido a recorréncia tumoral ap6s 5 meses. Histologicamente os
implantes estavam situados em o0sso compacto, mostrando sinais de
remodelagéo. Foi observado osso recem formado. Todos os trés implantes
estavam rodeados por osso compacto, com variadas quantidades de contato
direto osso-implante. Formacéo 6ssea ostedide direcionada diretamente ao
implante foi observada. O osso ao redor dos implantes era maduro, com
pequenas areas de osso imaturo. As medidas morfométricas de contato
direto osso-implante variaram de 30 a 70%.

OECHSLIN et al. (1999) relataram sobre 2 implantes colocados em
mandibula previamente irradiada (72 Gy, 3 anos anterior a colocagdo dos
implantes). Os implantes foram recuperados oito meses apés a instalacao. A
espessura das seccOes histoloégicas foi de 70-80um. Os autores
consideraram implantes osseointegrados na auséncia de espaco entre o
osso e o implante. Nao foram encontradas diferengas clinicas ou histolégicas
entre os implantes instalados em osso original irradiado e os implantes
colocados em osso enxertado da calvaria, usado para reconstrugdo da

mandibula.
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OBJETIVOS

1. Avaliar, retrospectivamente, os casos de pacientes portadores de
defeitos bucomaxilofaciais, originados por cancer e reabilitados com
implantes osseointegrados pelo Departamento de Estomatologia do
Hospital A.C. Camargo;

2. Analisar a taxa de sucesso dos implantes dentais, zigomaticos e
faciais; assim como o0 sucesso das respectivas reabilitagdes sobre

implantes.
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4 PACIENTES E METODOS

41 PACIENTES

Os pacientes incluidos neste estudo foram admitidos pelo
Departamento de Estomatologia do Hospital A. C. Camargo, no periodo de
1995 a 2001, para reabilitagdo bucomaxilofacial com o emprego de

implantes osseointegrados.

4.2 METODOS

4.2.1 Avaliacao dos Prontuarios

Os prontuarios dos casos foram avaliados, retrospectivamente, e os
dados coletados em fungcdo de um questionario especifico (Anexo 3),
visando a obtencéo dos aspectos relevantes para a analise do sucesso da

reabilitacao.

4.2.2 Variaveis do Estudo
A seguir, sdo apresentadas as caracteristicas avaliadas bem como as

categorias criadas, a fim de proporcionar uma analise descritiva pertinente:
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A. Idade

A idade considerada foi a do momento da instalagdo dos implantes.
B. Género
C. Grupo Etnico

Diante da falta de dados precisos sobre a origem racial, os pacientes
foram divididos em duas categorias, de acordo com a cor predominante da
pele, em Brancos e Nao brancos.
D. Habitos - Fumo

Os pacientes estudados foram categorizados segundo a histéria do
habito previamente a instalagdo dos implantes em: fumantes, ndo fumantes
e ex-fumantes.
E. Habitos - Etilismo

Os pacientes estudados foram categorizados segundo a histéria do
habito previamente a instalacdo dos implantes em: etilistas, nao etilistas e
ex-etilistas.
Fa Tumor

Os tumores foram classificados em benignos e malignos apés analise
das caracteristicas coletadas pelo exame loco-regional, aplicando-se
informacgdes pertinentes ao estadiamento clinico do tumor segundo a UICC
(SOBIN e WITTEKIND 2002), ao resultado anatomopatolégico da bidpsia
incisional e ao exame histopatol6gico da pega operatoria.
G. Localizagado do defeito

De acordo com o exame loco-regional realizado na admissao do
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paciente os defeitos foram divididos nos seguintes grupos: defeitos de
maxila, nasal, orbitario, auricular, mandibular, maxilo-nasal e maxilo-
orbitario.
H. Tratamento cirargico

Diante da variedade dos casos, os tipos de cirurgia foram avaliados
descritivamente.
I Tratamento de radioterapia

Os pacientes foram divididos em duas categorias basicas, de acordo
com a realizacdo ou ndo de radioterapia no local do defeito bucomaxilofacial.
Do grupo de pacientes irradiados, foram coletados dados referentes ao tipo,
dose, e momento da irradiacdo, estabelecendo-se trés sub-categorias: a)
dose total de irradiagdo menor do que 50Gy; b) dose total entre 50 e 70Gy;
c) 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: 1) enxertos do tecido 6sseo e 2) enxertos
do tecido mole. Subdivididos em: a) enxertos livres e b) vascularizados. A
cirurgia de enxerto foi realizada previamente a instalacdo dos implantes ou

concomitante a cirurgia dos implantes.
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L. Oxigenoterapia hiperbarica

Todos os pacientes que receberam tratamento de oxigenacao
hiperbarica (OHB) previamente a instalagéo dos implantes foram separados
em um grupo.
M. Implantes

Foram avaliados segundo as caracteristicas comerciais; o nimero de
implantes utilizados para cada reabilitacdo do paciente, comprimento,
diametro e superficie do implante.
N. Tipos de implantes

De acordo com as caracteristicas fisicas e a finalidade da reabilitagéo,
os implantes foram divididos em trés categorias: a)dental, b)facial e

c)zigomatico, conforme Quadro 1.

IMPLANTE TAMANHO DIAMETRO | SUPERFICIE REABILITACAO
DENTAL 8mm a 18mm 3.75mm lisa maxila e
mandibula
FACIAL 3mm a 5mm 3.75mm lisa nasal,orbital,
auricular
ZIGOMATICO | 20mm al| 3.75mm lisa maxila
50mm

Quadro 1 - Tipos e caracteristicas dos implantes

0. Tipos de Proteses

As préteses realizadas sobre os implantes foram classificadas de

acordo com o sitio anatémico referente ao defeito bucomaxilofacial em:
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a) auricular, b) nasal, c) oculopalpebral, d) sobredentadura, e) fixa dental, f)
sobredentadura obturadora palatina, g) mental.
P. Intervalos de tempo

Foram coletados os dados referentes as datas de cada procedimento
realizado no paciente como: tratamento cirurgico, radioterapia (data inicial e
final), enxertos, oxigenoterapia, primeiro tempo cirargico da instalacdo dos
implantes, segundo tempo cirargico, instalagao da prétese.

Q. Sucesso da Osseointegracao

De acordo com a evolugéo dos implantes estes foram divididos em
duas categorias, a saber:

a) Osseointegrados

b) Implantes perdidos: aqueles que em qualquer momento apés sua

instalagdo, apresentaram mobilidade, dor, infecgdo local,
resultando na necessidade de remocao do mesmo, excetuando-se
0s casos em que esta remocéao se deu por motivos oncologicos.

R. Sucesso da reabilitacao

De acordo com a evolugdo clinica do uso das préoteses sobre
implantes foram criadas duas categorias:

A) Sucesso: nessa categoria foram incluidas as préteses concluidas
retidas pelos implantes e que vinham sendo utilizadas pelos pacientes sem
quaisquer restricbes, ou que foram utilizadas até o ébito do paciente.

B) Insucesso: nessa categoria, foram incluidas as préteses que nao
eram utilizadas pelos pacientes, sendo descritas as eventuais causas, que

poderiam ser, insucesso da osseointegracdo, perda dos implantes por novas



ressecgdes oncolbgicas, motivos funcionais clinicos e/ou protéticos, ou por

restricoes estéticas ou psicoldgicas por parte dos pacientes.

4.2.3 Analise Estatistica
A analise estatistica foi realizada através de estatistica descritiva e
para a analise dos dados foram utilizados os programas: SPSS 10.0 e

Microsoft Excel 2002.

4.2.4 Questoes éticas
Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Tratamento e Pesquisa do Hospital do Cancer A.C.

Camargo, protocolado com o niumero 253/00.
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5 RESULTADOS

A maioria dos pacientes da amostra (n=29) foi constituida de
pacientes do sexo masculino (55%) e brancos (83%), a média de idade foi
de 44 anos (03 -76). Quanto a histéria de uso de tabaco e alcool, 24,1% dos
pacientes apresentavam histéria de tabagismo, 20,7% de etilismo e 18%

relataram o uso concomitante (Tabela 1).

Tabela 1 - Numero e porcentagem de pacientes segundo as
caracteristicas demograficas e habitos (DE-HAC, 1995-2001).

Variaveis Categorias n (%)
Género Masculino 16 (55.17)
Feminino 13 (44.83)
Grupo Etnico Brancos 24 (82.76)
Nio Brancos 05 (17.24)
Tabagismo Ex tabagista 03 (10.34)
Tabagista 04 (13.79)
Nio tabagista 22 (75.86)
Etilismo Etilista 06 (20.69)
Nio etilista 23 (79.31)
Total 29 (100,00)

Do total da amostra de pacientes envolvidos no estudo, 83%
apresentavam neoplasia maligna e 17% neoplasia benigna. Dentro das

neoplasias malignas, o carcinoma espinocelular foi o tipo histolégico de
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maior freqiiéncia, com oito casos do total da amostra;, seis casos
corresponderam ao rabdomiossarcoma, trés casos de ameloblastoma, dois
casos de melanoma, dois casos de osteossarcoma, € um caso para as
seguintes lesbes: teratoma, papiloma, adenoma pleomérfico, carcinoma
basocelular, fibrohistiocitoma, condrossarcoma, fibroodontoma ameloblastico
e linfoma nao Hodgkin. Com relacéo a localizagdo primaria dos tumores, a
distribuicdo foi de 28% para maxila, 24% o6rbita, 21% mandibula, 10% para
regido auricular, 7% maxila e 6rbita, 7% maxila e processo nasal e 3% em
processo nasal.

A radioterapia foi realizada em 55% dos pacientes (16) sendo a
radioterapia pos-operatéria a modalidade instituida como tratamento com
excegao de dois casos (AV e LGR), administradas anteriormente a remogéao
do tumor. Os pacientes foram submetidos a radioterapia externa utilizando
um acelerador linear de 4MeV com campos irradiados sobre o sitio
anatémico do tumor. O fracionamento convencional foi empregado com uma
fracao por dia (1,8 — 2,0 Gy), cinco fragcbes por semana. Do total de
pacientes irradiados, 63% receberam entre 50Gy e 70Gy de radiacdo (10
pacientes), 32% receberam menos de 50Gy (cinco pacientes) e 5% mais de
70Gy de radiacao (um paciente, Grafico 1). As complicagdes decorrentes da
radioterapia mais frequentes foram a xerostomia, mucosite, radiodermite,
trismo, hipoacusia, disfagia e disgeusia. Apenas um paciente (/AL)
apresentou complicagao tardia com quadro de osteorradionecrose em orbita.
A dose total administrada para cada paciente pode ser observada no Quadro

2.
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Nome Idade  Género Tumor Enxerto Radiot Ohb Numerode Tamanho  Implantes Tipode Follow-

Local Dose Implantes  implante Perdidos protese  up
(mm) (meses)

APA 73 F Maligno Nio Sim Nio 5 45-40-50- 0 Sobr- 13
Nasal-maxila 60 Gy 45-5 Obt-bar

MLM 3 F Maligno Nio Nio Niao 1 4 0 Oc.palp 42
Orbita

DN 10 M Maligno Nio Sim Nao 1 10 0 PPF 53
Maxila 47 Gy Paraf

AV 75 M Maligno Nio Sim Nio 4 30-40-15- 0 Sobr- 31
Maxila 60 Gy 50 Obt-bar

MRMG 46 M Benigno Nio Nio Nio 2 10-10 0 Nasal- 32
Nasal Bar

RVP 35 F Maligno Nio Sim Nio 4 5-5-5-5 0 Oc.palp 31
Orbita 60 Gy

OMS 58 M Maligno Nio Sim Nio 6 35-45-30- 0 Sobr- 13
Maxila 45 Gy 30-50-20 Obt-bar

AB 49 M Maligno Nio Sim Nio 3 3-3-3 0 Oc.palp 39
Orbita 30 Gy

ESS 37 F Benigno Sim Nio Nio 3 10-10-10 0 Sobr- 21
Mandibula Iliaco Liv. bar

JAF 25 M Maligno Nio Nio Nio 2 4-4 0 Auric. 42
Auricular

PFC 16 F Maligno Sim Nio Ndo 3 20-15-45 0 PPF 73
Maxila Iliaco Liv. Paraf

JPS 20 M Maligno Sim Nio Nio 6 13-13-13- 0 PPF 10
Mandibula Fibula Vs 13-13-13 Paraf

HRFC 12 M Maligno Nio Nio Nio 3 4-4-4 0 Auric. 67
Auricular

AVic 75 M Maligno Nio Nio Nio 3 3-3-3 L Auric. 12
Auricular

MMM 62 F Maligno Nio Sim Nio 4 35-35-15- 0 Sobr- 14
Maxila 50 Gy 30 Obt-bar

MCGV 71 F Maligno Nio Sim Sim 3 3-4-4 0 Oc.palp 56
Maxila-6rbita 81 Gy

MAP 57 F Maligno Sim Nio Nio 5 10-10-10- 0 PPF 10
Maxila Fibula Vs 10-10 Paraf

VCBP 21 F Benigno Nio Nio Niao 3 10-13-13 0 PPF 68
maxila Paraf

IAL 42 F Maligno Sim Sim Sim 3 4-4-4 1 Oc.palp 40
Orbita Miocut 50 Gy

DNI 13 F Maligno Nio Sim Nio 4 10-10-10- 0 Sobr- 53
Maxila-nasal 49 Gy 10 bar

LGR 75 M Maligno Sim Sim Nio 3 3-4-4 0 Oc.palp 57
Orbita Miocut 45 Gy

EOR 71 F Maligno Sim Sim Nio 4 10-13-13- 0 Protese 16
Mandibula Fibula Vs 60 Gy 10 mento

MSP 26 M Benigno Nio Nio Nio 3 15-10-10 0 PPF 10
Mandibula Paraf

EM 24 M Maligno Sim Sim Nio 3 4-4-4 0 Oc.palp 44
Orbita Miocut 50 Gy

JMN 30 M Maligno Sim Sim Ndo 3 4-4-4 0 Oc.palp 73
Orbita Miocut 50 Gy

AVat 76 M Maligno Nio Sim Sim 3 13-13-13 0 Sobr- 49
Mandibula 60 Gy bar

AGFN 63 M Maligno Nio Sim Sim 4 13-13-13- 0 PPF 11
Maxila 55 Gy 13 Paraf

EMC 60 F Maligno Sim Nio Nio 3 3-3-3 1 Oc.palp 34
Maxila-6rbita Miocut Bar-mag

EFR 53 F Benigno Sim Nio Nio 3 15-18-15 0 PPF 55
Mandibula Iliaco Liv Paraf

miocut: miocutdneo, radiot: radioterapia, sobr: sobredentadura, obt: obturadora, bar: barra, oc.palp: éculopalpebral, mag;

magneto, ppf: protese parcial fixa, paraf: parafusada, liv: enxerto livre, Vs: enxerto vascularizado

Quadro 2 - Relagdo dos pacientes reabilitados com implantes
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Grafico 1 - Porcentagem de pacientes irradiados segundo o grupo da dose de
irradiacao.

O tratamento com oxigenacgao hiperbarica foi realizado em 25% dos
pacientes que foram irradiados (04 pacientes). Destes, trés haviam recebido
entre 50Gy e 70Gy de radiagdo e um acima de 70Gy de radiacao (Grafico 2).
Todos os pacientes que foram tratados com oxigenagao hiperbarica foram
submetidos a 20 sessbes prévias e 10 sessdes posteriores a instalacao
cirurgica dos implantes. As sessbes seguiram o protocolo de 2,4 atmosferas
de pressao, respirando oxigénio a 100% durante 120 minutos, dos quais os
15 minutos iniciais eram para pressurizagédo e os 15 minutos finais para
despressurizagao O tratamento de oxigenagao hiperbarica foi realizado em
pacientes que foram irradiados nos sitios anatdémicos correspondentes a
mandibula, maxila e érbita. O intervalo entre a oxigenacao hiperbarica e a

cirargia dos implantes foi de 3,1 meses.
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Grafico 2 - Distribuicdo das freqiiéncias dos pacientes que realizaram oxigenagao
hiperbarica e radioterapia.

As reconstrucées autégenas de tecido 6sseo e ou mucoso foram
necessarias para 11 pacientes da amostra. Os enxertos livres de crista iliaca
representaram trés casos, os enxertos de fibula vascularizados trés casos ,
enxertos miocutaneo livres quatro casos € um caso de enxerto miocutaneo
vasculartizados. Os enxertos livres de crista iliaca e miocutaneo
vascularizados nao foram realizados em nenhum paciente irradiado, porém
um caso de enxerto de fibula vascularizado e quatro casos de enxerto
miocutdneo foram realizados em pacientes tratados com radioterapia. A
principal complicacédo observada nas cirurgias de enxerto miocutaneo dos
pacientes irradiados foi a necrose de parte do enxerto (um caso), ou
totalidade do enxerto (dois casos).

Noventa e sete implantes endésseos de titanio (Sistema Branemark,

Nobelbiocare, Gotemburgo, Suécia) foram instalados nos 29 pacientes da
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amostra. Os implantes eram do tipo parafuso, de superficie lisa com
diametros de 3,75mm. Os tamanhos dos implantes variaram de acordo com
a finalidade da reabilitagdo e quantidade o6ssea conforme Quadro 1
(Pacientes e Métodos).

A maioria dos pacientes (52%) recebeu trés implantes para a
reabilitacdo final, 21% dos pacientes receberam quatro implantes, 7%
receberam um implante, 7% receberam dois implantes, 7% receberam cinco
implantes e 7% receberam seis implantes.

Foram utilizados 18 implantes do tipo fixacdo zigomatica, 35 do tipo
facial e 44 dentais. Os tamanhos variaram de 3mm a 50mm, distribuidos da
seguinte forma: 11 implantes de 3mm, 19 implantes de 4mm, 05 implantes
de 5mm, 12 implantes de 10mm, 17 implantes de 13mm, 6 implantes de 15
mm, um implante de 18 mm e 18 implantes acima de 20mm.

A distribui¢cdo dos implantes conforme o tamanho e sitio anatémico da

instalagao cirurgica & apresentada na Tabela 2.
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Tabela 2 - Quantidade de implantes utilizados nos pacientes da amostra de acordo

com o tamanho (mm) e sitio anatémico.

Orbita Auricular Nasal Maxila Mandibula

3mm 8 3 - . .
4mm 13 6 - « -
S5mm 4 - - 1 -
10mm - - 2 3 7
13mm - - - 6 11
15mm - - - 3 3
18mm - - - - 1
20mm - - - 2 -
30mm - - " 4 -
35mm - - - 3 -
40mm - - - 2 &
45mm - - - 4 -
S0mm - - . 3 -

Do total de 97 implantes instalados, 05 implantes (5,15%) foram
perdidos sendo um implante do grupo irradiado e quatro implantes do grupo
nao irradiado. Desse modo, a taxa total de sucesso foi de 94,85% de
implantes osseointegrados nos dois grupos, sendo 98% para o grupo

irradiado e 90% para o grupo néo irradiado (Grafico 3).
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B Implantes
osseointegrados

H Implantes perdidos
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Grafico 3 - Porcentagem de implantes osseointegrados e perdidos segundo
o grupo de pacientes irradiados e nao irradiados.

O implante perdido do grupo de pacientes irradiados apresentava
4mm de comprimento, instalado no arco supra-orbitario no paciente (/AL)
(Quadro 2 ), com histéria de osteorradionecrose em assoalho de érbita e
tratado com oxigenacdao hiperbarica 5 meses anterior a cirurgia dos
implantes. A perda ocorreu no momento do 2° tempo cirurgico.

Dos quatro implantes perdidos no grupo nao irradiado, trés eram de
um unico paciente (AVic) e o outro do paciente (EMC). Os implantes faciais
perdidos no paciente (AVic) haviam sido instalados em regido mastodide do
osso temporal, todos de 3mm de comprimento. A perda ocorreu ap6és um
ano do uso da proétese auricular retida por magnetos unidos por uma barra.
O paciente (EMC) perdeu um implante facial de 3mm na regiao supra-orbital

no momento da moldagem de trabalho.
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A taxa de sucesso para cada tipo de implante foi de 100% para os
zigomaticos, 100% para os dentais e 86% para os faciais. Portanto todos os

implantes perdidos eram do tipo implante facial (Grafico 4).

50+
40_/
30
20+ |
101 i
Implantes Implantes Implantes
dentais faciais zigomaticos

O Implantes osseointegrados B Implantes perdidos

Grafico 4 - Nimero de implantes osseointegrados e perdidos com relagdo aos
tipos de implantes.

O grupo de pacientes que realizou tratamento com oxigenacao
hiperbarica apresentou uma perda de implante do total de treze implantes
instalados, no paciente (/AL) conforme ja citado, com taxa de sucesso de
92%.

O intervalo de tempo entre a ressecc¢ao cirtrgica e a instalacdo dos
implantes obteve uma média de 107 meses, variando de 15 a 296 meses
com mediana de 82 meses para os pacientes irradiados e média de 70
meses, variando de 8 a 173 meses com mediana de 55 meses para os

pacientes nao irradiados.
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O intervalo de tempo entre o final da radioterapia e a instalacdo dos
implantes obteve uma média de 111 meses, variando de 12 a 292 meses
com mediana de 99 meses.

O intervalo de tempo entre o final do tratamento de oxigenacao
hiperbarica e a instalagao dos implantes obteve uma média de 3 meses,
variando de 0,3 a 7 meses com mediana de 2 meses.

O intervalo de tempo entre a instalagdo dos implantes e o 2° tempo
cirtrgico obteve média de 9 meses, variando de 5 a 19 meses com mediana
de 8 meses no grupo de pacientes irradiados e média de 6 meses, variando
de 0 a 10 meses com mediana de 6 meses para o grupo de pacientes nao
irradiados.

Subseqiente as moldagens de estudo e (trabalho foram
confeccionadas trés proteses auriculares (10%), uma prétese nasal (3%),
nove oculopalpebrais (32%), trés sobredentaduras inferiores (10%), oito
proteses fixas dentais (28%), quatro sobredentaduras obturadoras palatinas
(14%) e uma prétese de mento (3%).

Os implantes do tipo fixacdo zigomatica foram responsaveis pelas
quatro sobredentaduras obturadoras palatinas retidas pelo sistema de barra
clipe, nao havendo perda de implantes.

Os numeros de implantes integrados e perdidos para cada tipo de
implante e tipo de protese foram correlacionados nas Tabelas 3 e 4,

respectivamente.
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O acompanhamento clinico médio dos pacientes apés instalagdo dos
implantes foi de 37meses, variando de 10 a 73 meses e com mediana de 39
meses.

Dos 29 pacientes reabilitados, 25(86,2%) pacientes continuavam
utilizando suas préteses sobre implantes e quatro pacientes ndo utilizavam
as proteses ao final da avaliagéo clinica. As causas da ndo utilizacdo das
proteses foram perda dos implantes (1), recidiva tumoral (1) e motivos
estéticos e psicolégicos (2). Os dois pacientes que vieram a Obito (APA) e
(AB) tiveram metastase a distancia, utilizaram suas reabilitagdes por 13 e 39
meses, respectivamente. Somente um paciente (AVic) perdeu totalmente a
reabilitacdo com implantes apés utilizar a proétese por um ano, sendo
reabilitado posteriormente com prétese auricular retida por armagdo de
6culos. Um paciente apresentou recidiva tumoral (AV) de carcinoma
espinocelular, sendo necessaria a remog¢ao parcial da maxila com trés
implantes, resultando apenas um implante zigomatico de 50mm na maxila
remanescente, comprometendo o trabalho de reabilitagdo ap6s 31 meses de
acompanhamento. O paciente (RVP), nao utilizava a prétese oculopalpebral
por motivos psicolégicos, originados pelo processo oncolégico. O paciente
(EM) nao utilizava a prétese por insatisfagdo com o resultado estético da
prétese (Quadros 3 e 4).

A casuistica estudada nao permitiu a distribuicdo de frequéncias
suficientes para a realizagdo de inferéncias estatisticas, entretanto

estatisticas descritivas foram aplicadas conforme os graficos de 5 a 22.
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Os Gréficos 5,7,9,11,13,15,17,19,21 mostram as correlagdes entre os
resultados das diversas variaveis do estudo e o sucesso da osseointegragéo
do grupo de pacientes da amostra.

Os Gréficos 6,8,10,12,14,16,18,20,22 mostram as correlacdes entre
os resultados das diversas varidveis do estudo e o sucesso da reabilitacao

protética do grupo de pacientes da amostra.

Nome AVic lal EMC

Idade 78 42 60

Habitos Fumante Nenhum Nenhum

Etilista

Tumor Maligno Maligno Maligno

Enxertos Nenhum Miocutaneo Miocutaneo
livre livre

Radiacao - Gy _ 50 _

Ohb - + -

Implantes 3 3 3

instalados

Implantes 3 1 1

perdidos

Implantes 3mm 4mm 3mm

perdidos (mm)

Prétese - auricular +dculopalpebral +6culopalpebral

(-) perda

(+) em uso

Intercorréncia _ osteorradionecrose necrose do

enxerto

Quadro 3 - Sinopse das principais informacgdes descritas neste estudo de
pacientes com implantes perdidos.




Nome AVic RVP EM AV

Idade % 35 24 75

Habitos Fumante Nenhum Nenhum Fumante
Etilista Etilista

Tumor Maligno Maligno Maligno Maligno

Enxerto - - Miocutaneo -

livre
Radiacao - 60 50 60
Gy

Ohb B 2 B -

Implantes 3 4 3 4

instalados

Implantes 3 0 0 0

perdidos

Implantes 3mm - - -

perdidos

Protese obturadora
auricular | oculopalpebral | oculopalpebral palatina

Motivo do perda dos psicoldgico estético recidiva

insucesso implantes tumoral

Quadro 4 - Sinopse das principais informacgdes descritas neste estudo dos
pacientes com insucesso nas reabilitagdes bucomaxilofaciais.
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Tabela 3 - Taxa de sucesso entre os tipos de implantes instalados nos
pacientes dos grupos irradiados e nao irradiados.

Tipo de implante Total Grupo 1 Grupo 2 Total
irradiado Nio irradiado

N° de implantes N° de N° de N° de N° de N°de N° de

. implantes implantes implantes implantes implantes implantes

instalados perdidos integrados perdidos integrados perdidos integrados —

% sucesso

Zigomitico 18(18.6) 0 16 0 02 0 18 -100%
Facial 35(36,1) 01 22 04 08 05 30-86%
Dental 44(45.3) 0 18 0 26 0 44 - 100%

Tabela 4 - Taxa de sucesso na osseointegragdo entre os tipos de proteses

instaladas nos pacientes dos grupos irradiados e nao irradiados.

Tipo de Total Grupo 1 Grupo 2 Total
proitese/n°de Irradiado Ndo irradiado
proteses

N° de implantes N de N° de N° de N° de N® de N° de

" implantes implantes implantes implantes implantes implantes
Instalados e % perdidos integrados perdidos integrados perdidos integrados —
% sucesso

Auricular / 03 08(8.2) 0 0 03 05 03 05 - 63%
Nasal / 01 02(2.1) 0 0 0 02 0 02 - 100%
Oculopalpebral / 09 26(26.8) 1 21 1 03 02 24 - 92%
Sobredentadura / 03 10(10.3) 0 07 0 03 0 10 - 100%
Fixa Dental / 08 28(28.9) 0 05 0 23 0 28 - 100%
Obturadora- 19(19.6) 0 19 0 0 0 19 - 100%

sobredentadura / 04
Mento / 01 04(4.1) 0 04 0 0 0 04 - 100%
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Grafico 5 - Relagao osseointegragao e idade dos pacientes da amostra.
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Grafico 6 - Relacéo reabilitagdo e idade dos pacientes da amostra.
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Grafico 7 - Relacio osseointegracéo e género dos pacientes da amostra.
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Grafico 8 - Relagéo reabilitagdo e género dos pacientes da amostra.
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Grafico 9 - Relagcéo osseointegracéo e grupo étnico dos pacientes da amostra.
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Grafico 10 - Relacao reabilitacio e grupo étnico dos pacientes da amostra.
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Grafico 11 - Relacg&o osseointegracéo e localizagdo do tumor dos pacientes da
amostra.
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Grafico 12 - Relagao reabilitagéo e localizagao do tumor dos pacientes da
amostra.
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Grafico 13 - Relagdo osseointegragéo e radioterapia dos pacientes da amostra.
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Grafico 14 - Relacao reabilitagio e radioterapia dos pacientes da amostra.
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Grafico 15 - Relagdo osseointegracéo e dose de radiagdo dos pacientes da
amostra.
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Grafico 16 - Relagao reabilitacdo e dose de radiagéo dos pacientes da mostra.
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Grafico 17 - Relag&o osseointegragéo e tipo de implante dos pacientes da
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Grafico 18 - Relac&o reabilitagéo e tipo de implante dos pacientes da amostra.
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Grafico 19 - Relacdo osseointegracgao e tipo de prétese dos pacientes da

amostra.

Grafico 20 - Relacao reabilitagéo e tipo de prétese dos pacientes da amostra.
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Grafico 21 - Relag&o entre osseointegracdo e acompanhamento clinico dos

pacientes da amostra.
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Grafico 22 - Relag&o entre reabilitagdo e acompanhamento clinico dos

pacientes da amostra.
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6 DISCUSSAO

Consideragcoes Gerais

A cirurgia e a radioterapia sédo as formas de tratamento mais utilizadas
para tumores malignos da regido bucomaxilofacial (NIIMI et al. 1997). O
cirurgido com o intuito de obter margens livres de tumor, pode ser forcado a
utilizar técnicas operatérias que podem acarretar grandes defeitos dos
tecidos moles e duros. Os defeitos craniofaciais podem levar o individuo a
uma incapacidade do convivio social, alteragdes psicolégicas e queda da
qualidade de vida, devido a perda de sua auto-imagem, onde o padrao facial
e a comunicacao oral sao extremamente importantes (CHINELLATO 1999).
Com o propésito de reabilitar o paciente do ponto de vista cosmeético,
funcional e da sua reintegracao social, podem ser desenvolvidas préteses
faciais ou orais ancoradas por implantes osseointegrados (BRANEMARK et
al. 1977; WEISCHER et al. 1996).

E importante salientar que uma grande quantidade de variaveis pode
afetar o resultado do tratamento de reabilitacdo com implantes: método da
radioterapia, dose de radiagao, intervalo entre a radioterapia e a cirurgia dos
implantes, localizagdo e a qualidade 6ssea, tipo de implante, intervalo entre
a colocacao do implante e a conexao protética, condicdes de carga, o estado
de saude do paciente, habitos como o tabagismo e o etilismo (KELLER

1997; ESPOSITO et al. 1998; SENNERBY e ROOS 1998). As diferengas na
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qualidade dos ossos faciais podem interferir com os resultados das
reabilitacdes faciais (FRIBERG et al. 1995; TOLMAN e TAYLOR 1996).
Neste estudo procurou-se avaliar o resultado da osseointegracao e o
sucesso das reabilitagbes com implantes diante de algumas variaveis
clinicas importantes no planejamento da reabilitacdo de pacientes tratados

do cancer da regido bucomaxilofacial.

Aspectos Demograficos

Com o aumento da idade, mudangas ocorrem na composi¢cao mineral,
na sintese do colageno, nas proteinas morfogenéticas do osso, € no
conteido e conformagdo Ossea. A reparacdo 6ssea de pacientes mais
idosos pode ser lenta e taxas de insucesso podem ser aumentadas
(ROBERTS et al. 1987).

Neste estudo, a média de idade da instalacao dos implantes foi de 44
anos (03-76 anos) para os 29 pacientes da amostra, onde os Unicos trés
pacientes com faléncia de implantes tinham as idades de 42,60 e 75 anos.

Varios estudos foram realizados na tentativa de encontrar diferencas
entre pacientes mais novos (menos de 60 anos) e pacientes mais velhos
(mais de 60 anos) com relacdo a faléncia de implantes. Nao foram
encontrados resultados estatisticamente significativos. (SENNERBY e
RASMUSSON 2002)

Segundo estimativas de cancer no Brasil, 0 sexo masculino apresenta
incidéncia de cancer duas a trés vezes maior que o sexo feminino

(MINISTERIO DA SAUDE 2002). Neste estudo 55% dos pacientes eram do
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sexo masculino e 83% da raga branca, sendo que as faléncias de implantes
ocorreram em 2 casos do sexo feminino e um caso do sexo masculino, todos
da raga branca. Nao existem evidéncias que comprovem maior faléncia de
implantes relacionados ao sexo e raga dos pacientes (KOVACS 2000).
Pacientes do sexo feminino, com osteoporose pdés-menopausa, com
diminuicdo da taxa de estrogénio, apresentam um aumento da perda 6ssea
e aumento do risco de fraturas. Sendo assim, os pacientes irradiados do
sexo feminino que estejam em idade p6s menopausa devem ter seus niveis
de estrogénio Investigados, antes do tratamento com implantes
(GRANSTROM et al. 1992b).

O fumo, o etilismo e a pobre higiene oral sdao considerados fatores
negativos para o sucesso da osseointegracdo (GRANSTROM et al. 1992b;
BAIN e MOY 1993; ESPOSITO et al. 1998). Em geral fumantes mostram
aproximadamente duas vezes mais perda de implantes que pacientes nao
fumantes e apresentam uma influéncia negativa para a sobrevida dos
implantes. BAIN (1996) sugerem que pacientes fumantes cessem o uso do
tabaco por pelo menos uma semana antes da cirurgia, para permitir reverter
os altos niveis de adesao plaquetaria e viscosidade sanglinea, assim como
os efeitos em curto prazo associados a nicotina. O paciente deve continuar
evitando o tabaco por pelo menos dois meses ap6s a cirurgia de implantes,
devido a fase osteoblastica de reparacdo 6ssea, durante a fase inicial da
osseointegracao (BAIN e MOY 1993; BAIN 1996). O uso continuo do fumo
deve ser considerado como uma contra-indicagdo para a cirurgia de

implantes em pacientes irradiados (FRANZEN et al. 1995).
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Neste estudo 24,1% dos pacientes da amostra relataram historia de
tabagismo; 20,7% de etilismo e 18% o uso concomitante. Dos trés pacientes
envolvidos com faléncia de implantes, um paciente (Avic) fumante e etilista
apresentou a perda de todos (3) os implantes instalados e consequente
perda da reabilitagdo. Outro paciente (AV) fumante e etilista, com sucesso
na osseointegragao, necessitou remover os implantes por recidiva tumoral,
onde se fez necessaria nova cirurgia para remog¢ao do tumor. Assim sendo,
50% das reabilitagbes perdidas foram de pacientes que faziam o uso
concomitante de fumo e alcool. Outro fator a ser considerado é a elevada
idade de ambos os pacientes (75), que aliado ao fator fumo-alcool pode
acabar aumentando os riscos de perda de implantes. Esta bem demonstrado
que fumantes e alcodlatras tem um aumento na incidéncia de carcinoma de
orofaringe na maioria das comunidades e para diminuir o risco de
recorréncias tumorais estes estimulantes devem ser evitados (GRANSTROM

et al. 1992b).

Aspectos clinicos:

A estimativa de cancer oral para os Estados Unidos é de 29.000
novos casos para o ano de 2002, sendo 7400 o numero de obitos pela
doenca. No Brasil, a estimativa & de 8300 novos casos de cancer de boca,
para 3400 obitos (JEMAL et al. 2002; MINISTERIO DA SAUDE 2002). O
cancer de boca representa cerca de 4% de todas as neoplasias malignas,

sendo o carcinoma espinocelular o mais freqiiente, com mais de 90% dos

Casos.
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Assim como as estimativas de cancer oral, o carcinoma espinocelular
foi o tipo histolégico mais freqiiente da amostra. Com relagéo a localizagéo
do tumor, a maxila foi o local mais envolvido, seguidos pela orbita e
mandibula (assoalho de boca). Na maioria dos trabalhos, envolvendo
tumores da cavidade oral, a lingua ,o labio inferior e o assoalho de boca sdo
os locais mais comumente afetados (JEMAL et al. 2002). Nao é o caso desta
pesquisa que selecionou uma amostra de pacientes destinados a
reabilitagédo com implantes.

Em geral nos tratamentos de tumores de cabeca e pescoco, a cirurgia
para resseccdo do tumor precede a radioterapia. Em alguns casos a
radioterapia pode preceder a ressecg¢ao cirtrgica. O protocolo terapéutico de
reabilitacdo cirirgica e ou protética para os pacientes € individual, e
dependente da topografia e tamanho do defeito, apés a resseccéo tumoral.
Em alguns casos a resseccao € ampla, com a finalidade de obtencédo de
margens livres de tumor, envolvendo areas Osseas consideradas
importantes para a instalagdo de implantes osseointegrados. Nestes casos,
se faz necessaria a reconstrucdo plastica cirargica, objetivando aumentar a
guantidade Ossea para posterior instalacdo dos implantes (SCHILIEPHAKE
et al. 1999). Além disso, as reconstrugdes mandibulares tém propdsitos
funcionais e estéticos, considerando-se o0 suporte do esqueleto
(hemimandibulectomias), suporte labial, do assoalho bucal, da restauracao
da funcéo lingual, fala e degluticdo. A reconstrucao plastica cirtirgica nao é
realizada para todos os casos de defeitos amplos, devido a impossibilidade

de acompanhamento e inspec¢do da cavidade tumoral, ocluida pelo enxerto
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0sseo e ou de pele, tendo em vista uma possivel recorréncia tumoral
(GRANSTROM e TJELLSTROM 1997).

O uso de enxertos vascularizados ou nao vascularizados ira depender
da escolha do momento da reconstrucéo, da condicéo local do defeito, da
quantidade de tecido ésseo e tecido mole. Os enxertos 6sseos néao
vascularizados da crista iliaca tem sido utilizados em reconstrugcdes
secundarias, apés reparo do tecido mole do defeito originado pela remogéao
tumoral. Ja os enxertos vascularizados, principalmente de fibula, tem sido
continuadamente empregados em reconsirugcbes primarias ou em
reconstrugdes secundarias, com pobres condi¢des do leito receptor, devido
a amplas infeccdes ou altas doses de radiagdo. Os enxertos Osseos
vascularizados sdo uma boa alternativa de tratamento em casos de terapia
de radiacao, devido ao seu préprio suprimento sanguineo de veias e artérias
e, além disso, fornece meios para o reestabelecimento dos tecidos moles
pos-resseccdo tumoral (GRANSTROM et al. 1992b; BARBER et al. 1995;
BEUMER et al. 1995; SCHILIEPHAKE et al. 1999b).

Dos 29 pacientes da amostra, seis casos receberam enxertos livres
vascularizados, sendo trés de crista iliaca e trés de fibula. Nao foram
encontrados resultados negativos com relacdo a perda de enxertos e perda
de implantes, assim como alguns resultados da literatura (SCLAROFF et al.
1994; BARBER et al. 1995; SCHILIEPHAKE et al. 1999b). Os enxertos
miocutaneos livres (4) foram realizados em pacientes irradiados e
apresentaram necrose de parte do enxerto em um caso e a perda do enxerto

em outros dois casos, salientando os problemas relativos a radioterapia.
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De certo modo, a reconstrugao dos defeitos para pacientes que
receberam mais de 50 Gy de radiacdo pode se tornar um desafio, tendo em
vista as complicacbes decorrentes dos efeitos da radioterapia
(GRANSTROM et al. 1992b; BEUMER et al. 1995; ESSER e WAGNER
1997). As técnicas de enxerto inevitavelmente apresentam algum
componente de risco, uma vez que demandam boa técnica cirurgica, boa
qualidade dos tecidos moles que o recobrem, risco de contaminagdo ou
exposicao do enxerto com possibilidade de perda parcial ou total do mesmao,
estabilidade quanto a manutencao da estrutura 6ssea enxertada e qualidade
dos resultados quanto ao posicionamento final das fixacées (KAHNBERG et
al. 1989; CHIAPASCO et al. 2000).

A irradiagcao pode produzir alteragdes agudas e tardias nos tecidos.
Os efeitos agudos afetam estruturas como glandulas salivares, pele, mucosa
oral e nasal; ja os efeitos tardios sdo decorrentes de alteragées no tecido
O0sseo. As principais alteragdes dos tecidos moles sdo a xerostomia,
dermatite e mucosite. A desmineralizagdo do osso, fibrose reparativa,
aumento da susceptibilidade a infeccbes e a necrose avascular sao
caracteristicas das reacdes tardias (GOWGIEL 1960; GREEN et al. 1969;
SUGIMOTO et al. 1991, SUNTHARALINGAM 2000).

A fonte de radioterapia externa pode ser classificada de acordo com a
quantidade de energia produzida. A ortovoltagem variando de 150 a 250
kilovolt, a supervoltagem podendo variar de 500 keV a 8 Mev , incluidos
neste grupo o Cobalto 60, que emite energia na faixa de 1.2MeV. Os

aceleradores lineares sdo exemplos de maquinas que podem trabalhar tanto
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em supervoltagem como megavoltagem e sdo as mais utilizadas na
radioterapia.

Como fonte de radioterapia interna, temos as fontes de iridio, radio,
césio e tantalo que sao fontes intersticiais ou intracavitarias removiveis e as
sementes de ouro como implantes permanentes (TOLJANIC et al. 1984).

A ortovoltagem, quando rotineiramente utilizada, tem como fator
limitante as reacées de pele. Com a utilizacao das fontes de alta energia, a
pele é poupada e a dose maxima calculada pela tolerédncia do parénquima
normal do 6rgao, dentro do campo de radiacao. Raramente sao vistas
complicacbes em doses abaixo de 48Gy e comumente observadas em
doses acima de 65Gy (ESSER e WAGNER 1997). O desenvolvimento da
osteorradionecrose em diferentes estudos varia de 4% a 35%, dependendo
da fonte e dose de radiagdo. Com as fontes de radiacdo de alta energia, a
incidéncia de osterradionecrose € diminuida. Varios estudos mostram os
danos ocasionados pela fonte de radiagcao interna, promovida pelo iridio 192
aos tecidos irradiados (MURRAY et al. 1980). Um aumento no numero de
complicacbes agudas aparece depois do superfracionamento da radiagao a
baixas doses, quando comparados ao fracionamento convencional
(METSON et al. 1988; NGUYEN et al. 1988).

Neste estudo, dos 29 pacientes da amostra, 55% (16) receberam
tratamento de radioterapia externa utilizando-se um acelerador linear de
4MeV e fracionamento convencional de uma fracdao ao dia (1,8 - 2,0 Gy),
sendo de 5 fragbes por semana. Tendo em vista relatos de complicacées

decorrentes com doses de radiagédo acima de 50Gy, 11 pacientes receberam
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doses acima deste valor, com complicagbes agudas como xerostomia,
mucosite, radiodermite, trismo, hipoacusia, disfagia, disgeusia e um caso de
osteorradionecrose em Orbita.

Varios autores relataram uma diminuicdo significativa da taxa de
sucesso dos implantes quando estes sdo colocados em osso irradiado,
comparado ao osso ndo irradiado, sem a utilizagdo da oxigenacéo
hiperbarica.

PAREL e TJELLSTROM (1991) instalaram 51 implantes extra-orais
em 11 pacientes irradiados, com sucesso de 64,7% em um centro
americano. Em um centro sueco, o sucesso para 130 pacientes nao
irradiados foi de 98,4% e 57,9% sobre 16 pacientes irradiados. ROUMANAS
et al. (1994) mostraram um sucesso de 85,3 % de implantes extra-orais em
pacientes nao irradiados e 68,4 em pacientes irradiados. Outros estudos
apresentam excelentes taxas de sucesso com implantes intra-orais,
instalados em mandibulas irradiadas, sem oxigenacdo hiperbarica
(FRANZEN et al. 1995). ESSER e WAGNER (1997) obtiveram sucesso em
83,6% dos implantes instalados em mandibulas de pacientes irradiados sem
o uso de oxigenacdo hiperbarica. WOLFAARDT et al. (1993) relataram
sucesso em 944% dos implantes extra-orais, utilizando oxigenacao
hiperbarica; TAYLOR e WORTHINGTON (1993) descreveram 21 implantes
mandibulares sem falhas, 100% de sucesso, sendo 15 colocados sem
oxigenacgdo hiperbarica. GRANSTROM et al. (1994) mostraram 61,6% e
100% de taxa de sucesso respectivamente sem e com oxigenacao

hiperbarica. Assim, o paciente que for submetido a radioterapia deve ser
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tratado com cautela. E preciso ter total conhecimento dos efeitos biologicos
com o uso do tratamento radioterapico; avaliando-se idade, dose, local,
tempo de irradiagdo. Deve-se considerar a possibilidade da faléncia dos
implantes e possiveis complicagdes agudas e tardias (MARX 1984; MARX e
JOHNSON 1987; GRANSTROM et al. 1993b; WEISCHER e MOHR 1999).

Se o uso da oxigenacéo hiperbarica ainda € muito discutido entre os
autores, quando utilizada previamente a instalagdo dos implantes, seu uso
no tratamento da osteorradionecrose é amplamente difundido, com
resultados muito favoraveis. Esta bem demonstrado que o tratamento com
oxigenacao hiperbarica diminui o risco de osteorradionecrose. A oxigenagao
hiperbarica induz a estimulagdo da proliferacdo vascular, a sintese de
colageno, o remodelamento ésseo, o reparo de feridas 6sseas e do tecido
mole (MARX e AMES 1982; JISANDER et al. 1997). Este fato nos orienta
para indicagdo de oxigenacao hiperbarica previamente a instalacdo dos
implantes especialmente onde a qualidade éssea seja um fator critico para o
sucesso dos implantes, principalmente em osso maxilar, zigoma e frontal
(ADELL et al. 1981; GRANSTROM 1992b). O osso frontal irradiado parece
ser o osso facial de pior qualidade, sendo mais fino e mais denso que 0 0sso
temporal. A diferenga em volume e densidade 6ssea, pode resultar em um
efeito mais destrutivo pela radioterapia ao osso, com relacdo aos danos
vasculares do local, comprometendo o potencial da osseointegracao
(TJELLSTROM et al. 1985; ALBREKTSSON et al. 1987).

Varios autores relataram beneficios do tratamento com oxigenacao

hiperbarica na osseointegracdo dos implantes (GRANSTROM et al. 1992b,
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1993b, 1994, 1999; GRANSTROM 1996; JISANDER et al. 1997; LARSEN
1997). Outros autores questionam o uso da oxigenagdo hiperbarica
(FRANZEN et al. 1995; ECKERT et al. 1996; MARKER et al. 1997; KELLER
1997; ANDERSSON et al. 1998). Grande parte da discussao relaciona-se
aos implantes mandibulares, onde apresentam altas taxas de sucesso em
pacientes irradiados independentemente da utilizagdo da oxigenagao
hiperbarica, tornando-se dificil uma avaliacdo favoravel da oxigenagao
hiperbarica para mandibulas irradiadas. Os bons resultados obtidos em
alguns estudos de mandibulas irradiadas, sem o uso da oxigenagao
hiperbarica (KELLER 1997), podem ser explicados pelo fato da estabilidade
primaria do implante, ser suficiente e a osteogénese interfacial ndo ser um
pré-requisito para a fixacdo do Iimplante em osso de densa
qualidade.(SENNERBY e ROOS 1998).

Neste estudo o tratamento com oxigenacao hiperbarica foi realizado
em quatro pacientes que haviam recebido dose de radiagcdo acima de 50Gy,
sendo que trés pacientes haviam sido irradiados na regido de maxila-6rbita e
um caso em mandibula. As indicagbes primarias foram realizadas para
casos em que os pacientes haviam recebido doses de radiagcdo acima de 50
Gy, em regides 6sseas de maior porcentual de faléncia de implantes e para
o tratamento da osteorradionecrose. Do total de pacientes que recebeu
oxigenioterapia (4) foram instalados treze implantes com faléncia de um
implante (/AL), e taxa de sucesso de 92%. O paciente (/AL) apresentou
quadro de osteorradionecrose anterior a cirurgia de implantes, recebendo

tratamento com oxigenoterapia e apresentando reversdo do quadro de
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osteorradionecrose, apdés 5 meses. Realizou a cirurgia de implantes com
sucesso de dois implantes de 4mm e a perda de um implante de 4mm de
comprimento.

Os resultados da literatura sugerem que a oxigenacgao hiperbarica néo
é indicada para todos os pacientes. A oxigenioterapia necessita de
equipamentos caros e ndo sao facilmente encontrados fora dos grandes
centros urbanos; apesar de relativamente seguros, esta modalidade de
tratamento apresenta alguns riscos e contra-indicagées. A exposicéo a altas
pressdes de oxigénio é contra indicada em pacientes com neurites éticas e
doengas pulmonares com risco de pneumotérax, durante a compressao e
descompressao. Como contra-indicacdes relativas, incluem pacientes com
infeccbes virais, esferocitose congénita, infeccdo no trato respiratorio,
doenga febrii com risco de exacerbacdo. Pacientes com doencas
psiquiatricas, como € o caso da claustrofobia, onde o paciente ndo tolera o
confinamento no interior da camara de pressdo (FARMER et al. 1978;
KELLER 1997).

Existem diferengas metodolégicas bem conhecidas nas definicdes do
sucesso e prognhostico de implantes dentais (ALBREKTSSON 1985; SMITH
e ZARB 1989). Com as convenientes restricbes relativas a instalacdo de
implantes em osso irradiado, estas analises restrospectivas da literatura
estao direcionadas ao problema potencial, causado pela terapia de radiagéo.
A taxa de sucesso de implantes em osso irradiado € variavel e limitada a
varios fatores, conforme discutidos (ALBREKTSSON et al. 1987; PAREL e

TJELLSTROM 1991; WOLFAARDT et al. 1993; GRANSTROM et al. 1994).
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No presente estudo, do total de 97 implantes instalados, cinco
implantes foram perdidos sendo um implante do grupo irradiado e quatro
implantes do grupo ndo irradiado. Deste modo, a taxa de sucesso
englobando os dois grupos (irradiados e nao irradiados) foi de 94,85%.

A taxa de sucesso para o grupo irradiado foi de 98,2% e para o grupo
nao irradiado 90%.

Segundo resultados demonstrados pela revisdo da literatura, a taxa
de sucesso para pacientes nao irradiados esta de acordo com os resultados
encontrados (PAREL e TJELLSTROM 1991; WEISCHER et al. 1996;
SCHOEN et al. 2001). Todavia os resultados obtidos com o grupo de
pacientes irradiados diferem da maioria dos resultados encontrados na
literatura. Sao resultados que equivalem a taxas de sucesso de implantes
instalados em mandibulas irradiadas, 86% a 100% (KELLER 1997).

A causa da menor taxa de sucesso para o grupo nao irradiado pode
ser devida ao pequeno numero da amostra total deste estudo, tendo em
vista a faléncia de trés implantes em um unico paciente (AVic) na regido
mastdide do osso temporal, que culminou com a perda da reabilitacdo
auricular. Dentre as possiveis causas estao o fato do paciente ser fumante e
etilista, além do que os implantes eram de pequeno comprimento (3mm).
Foram instalados em um Unico tempo cirtrgico e os tecidos periimplantares
apresentaram complicagbes como inflamacao e infecgdo apos a instalacao
da prétese. E aceito que os implantes auriculares podem ser instalados em
tempo cirlrgico unico, com concomitante conexdo dos abutments,

respeitando-se um tempo de 3 a 6 meses para a instalacdo da prétese.
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Entretanto em casos de maior risco, como pacientes irradiados, idosos,
dificuldade de higienizagéo, talvez a proposta de dois tempos cirurgicos deva
ser considerada, a fim de reduzir-se o risco de complicagbes e perda do
implante (TJELLSTROM et al. 1985).

A outra faléncia no grupo nao irradiado (EMC) ocorreu em regiao de
0sso supra-orbital com um implante de 3mm, provavelmente pela qualidade
ossea do leito receptor associado ao pequeno tamanho do implante (MINSK
et al. 1996). Neste caso, notou-se instabilidade primaria no momento da
cirurgia de instalacdo deste implante, que posteriormente foi perdido.
Estudos demonstraram que a diferenciagdo 6ssea celular € prejudicada se o
implante for exposto a micro-movimentos no leito 6sseo (ALBREKTSSON
1983). O implante deve ser instalado com excelente estabilizagao primaria e
auséncia de carga precoce (ALBREKTSSON 1985).

O resultado encontrado para cada tipo de implante foi de 100% de
sucesso para implantes zigomaticos,100% para os dentais e 86% para os
implantes faciais. Todos os implantes perdidos eram do tipo facial.

Conforme dados da literatura, os implantes faciais apresentam uma
taxa de sucesso menor com relagdo aos demais tipos de implantes,
principalmente devido a qualidade do tecido ésseo, ao tamanho reduzido do
implante que necessita de uma excelente estabilizacdo primaria, cuidados
com os tecidos periimplantares e correta higienizagdo (RAGHOEBAR et al.
1994, TOLJANIC et al. 1995; FRIBERG et al. 1995; TOLMAN e TAYLOR

1996; SENNERBY e ROOS 1998).
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A redugdo dos tecidos moles subcutdneos é fundamental para
diminuicdo das complicagdes periimplantares. Uma espessura de 4mm de
pele € a ideal para a manutencdo da saude do tecido periimplantar e sua
estabilizacdo sobre o subjacente periésteo ao redor do abutment, evitando
os movimentos de pele, inclusive ap6és a reabilitacdo com a prétese
(BRANEMARK e ALBREKTSSON 1982). Existe também uma correlagéo
direta entre o nivel de higiene e as reacdes dos tecidos moles. Segundo
BEUMER et al. (1995), os implantes em regido orbital sdo os de maior
dificuldade para higienizacao, seguidos pelos auriculares e por ultimo os de
regiao nasal. Outro fator que deve ser levado em consideragcdao €& o
planejamento protético frente ao reduzido tamanho dos implantes faciais, por
apresentarem maior porcentagem de faléncia com relacéo aos implantes de
tamanhos maiores, decorrente de uma menor area de osseointegragéo e
relagéo biomecanica com o tecido 6sseo (TJELLSTROM 1990; ROUMANAS
et al. 1994).

Outro importante fator que deve ser levado em consideragao,
principalmente em implantes com penetragdo em pele é o estrito controle do
trauma cirdrgico, onde a elevagdo da temperatura além de 47°C por 1
minuto reduz a formacgéo 6ssea (ERIKSSON e ALBREKTSSON 1984).

Tendo em vista os excelentes resultados obtidos pelos implantes
zigomaticos e sabendo-se que os procedimentos de enxerto acarretam
algum risco e grau de morbidade ao paciente. A utilizacdo da fixacdo
zigomatica vem representando uma excelente alternativa, visto que a

maioria dos pacientes maxilectomizados apresenta regido de ancoragem no



85

corpo do zigoma ou no processo frontal do osso zigomatico (WEISCHER et
al. 1997; HIGUCHI 2000). A fixacdo zigomatica pode assim ser indicada
como alternativa para os casos de pacientes com contra-indicacdes para
reabilitagdo com enxerto ou pelo fracasso da reconstrugdo 6ssea.

O momento da reabilitacdo do paciente irradiado &€ amplamente
discutido. MARX e JOHNSON (1987) enfatizam que um periodo muito longo
de espera entre o tratamento de radioterapia € o inicio do tratamento
cirirgico de reabilitagdo, aumenta o risco do desenvolvimento da
osteorradionecrose. Outro fator importante € que os vasos sanglineos
comecgam a recuperar-se em um periodo de 3 a 6 meses ap6s a radioterapia
(UEDA et al. 1993). Estes autores recomendam um periodo de espera de 12
meses para iniciar a reabilitacdo cirargica com implantes, resultados
similares a de outros pesquisadores (ALBREKTSSON 1988; ESSER e
WAGNER 1997).

O tratamento da oxigenacdo hiperbarica prévia a instalacdo dos
implantes segue o protocolo de 20 sessbdes pré-implante e 10 sessdes pos-
implante para prevenir ou limitar complicagdes do tecido mole e promover a
produgéo de colageno (MARX e AMES 1982; GRANSTROM et al. 1992a).

O intervalo de tempo entre a instalagdo dos implantes e o 2° tempo
cirurgico obteve média de 9 meses, variando de 5 a 19 meses com mediana
de 8 meses no grupo de pacientes irradiados e média de 6 meses, variando

de 0 a 10 meses com mediana de 6 meses, para o grupo de pacientes néo

irradiados.
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Varios autores afirmam que o periodo de osseointegracdo dos
implantes em maxila e mandibula irradiados, deve ser maior que em
pacientes n3o irradiados, em torno de 6 a 9 meses, para posterior aplicacéo
de carga (JACOBSSON et al. 1988; TAYLOR e WORTHINGTON 1993;
MATSUI et al. 1994).

Durante o periodo de acompanhamento dos 29 pacientes, 25
pacientes continuavam utilizando suas reabilitacbes, perfazendo taxa de
sucesso global de 86,2%. Um paciente que utilizava prétese do tipo
sobredentadura obturadora palatina, necessitou remover os implantes
durante a cirurgia de resgate, ap6s recidiva tumoral (AV). Ressalta-se a
importancia do rigido controle oncolégico. Deve-se aguardar o melhor
momento para reabilitagdo, de acordo com cada caso, em média um periodo
de 1 a 3 anos (JACOBSSON 1985). Apenas um paciente perdeu a prétese
auricular por faléncia dos implantes e dois pacientes nao utilizaram a prétese
6culo-palpebral por associagdo entre problemas estéticos e psicologicos.
BILLIG (1951) relataram dificuldades de adaptagao a doenga, principaimente
as mais severas e evidentes, devido as deformidades faciais. Para tanto o
propdsito da reconstrucdo deve ser comunicado ao paciente de uma
maneira realistica, incluindo prognéstico e riscos, para que o paciente possa
estar preparado para um sucesso relativo ou absoluto do tratamento. Deve-
se estimar ao paciente o periodo de duracao do tratamento, pois o paciente
pode organizar expectativas de um periodo curto, médio ou longo do
tratamento, e a alta ansiedade acaba por diminuir sua motivacdo. Se o

paciente assimilar as possibilidades do propdésito da reconstrugcao e souber
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equaliza-los frente as suas expectativas, medos, ansiedades, frustragbes
prévias, e fantasias; sua satisfagcdo podera ser maior (CHINELLATO 1999,
SIMON et al. 1999).

Devido a diferenca de personalidade entre os individuos e diferencas
de ansiedade e estados emocionais, a equipe responsavel pelo plano de
tratamento e reabilitacdo, devera dispensar um tempo maior e
individualizado de explanagdo sobre as consequéncias e possiveis
resultados do tratamento. Além disso, o paciente e a equipe multidisciplinar
devem estar cientes quanto a elevagado dos custos e decidir pelo plano de
tratamento ideal, frente as possiveis intercorréncias. As proteses tanto orais
qguanto faciais, quando suportadas por implantes, apresentam caracteristicas
muito boas de retencado, estabilidade, resultados estéticos e funcionais.
Entretanto, para alguns pacientes, o simples uso de préteses € um fator que
gera desconforto, aversdao e ansiedade, devendo ser um fator a ser muito
considerado no planejamento. Os implantes sem duvida aumentam a
qualidade de vida e melhoram o bem estar psicolégico do paciente. No
entanto, o preparo quando da indicacdo de tratamento ao paciente,
conscientizando sobre os riscos e beneficios, deste ou daquele tratamento,
sao fatores importantes para o sucesso de todo tratamento (KIYAK et al.

1990).
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CONCLUSOES

Apés analise retrospectiva dos prontuarios, do periodo de 1995 a

2001, podemos concluir que:

Foram instalados 97 implantes osseointegrados com taxa total de
sucesso de 94,8% sendo: 98,2% para o grupo de pacientes irradiados

e 90% para o grupo de pacientes nao irradiados;

Foram instaladas 29 préteses sobre implantes com taxa de sucesso

de 86,2%;

A taxa de sucesso para os implantes dentais e zigomaticos foi de

100% e a taxa de sucesso para os implantes faciais foi de 86%;

A analise da amostra estudada permitiu determinar que o uso dos
implantes € um método eficiente na maioria dos casos. Auxilia a
reabilitacdo dos pacientes com defeitos bucomaxilofaciais,
melhorando a qualidade de vida pés-tratamento oncolégico.
Sugerimos que, estudos prospectivos sejam continuadamente
realizados, visando o aumento do uso de implantes clinicamente, em

conjunto com o desenvolvimento de novas técnicas e bio-materiais.
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ANEXOS



Paciente AV

Fig. AV-2 e AV-3 Radiografias (pos-operatorio) com implantes do ipo Zigomatico e
dental instalados.

Fig. AV-4 e AV-5 Vista intra-oral da barra de retengdo em posigdo e pritese
obturadora palatina retida por dipe de ouro (sobredentadura).



Paciente OMS

Fig. OMS-1 E OMS-2 Aspecto radiografico apos remogdo do tumor. Implantes do tipo
zigomatico instalados no padente OMS, inadiado com 45Gy.

Fig. OMS-3 e OMS-4 Transferénda do posicdionamento da barra de retengdo sobre os
implantes e fundigdo direta em ouro.

Fig. OMS-5 e OMS-6 Vista intra-oral da sobredentadura obturadora palatina em posi-
¢do e vista frontal do paciente OMS, apds término do tratamento.



Paciente APA

Fig.APA-1 Vista intra-oral apos ressecgdo
do tumor em regido de maxla e assoalho na-
sal. Apos ressecgao do tumor, paciente re-
cebeu tratamento de radioterapia com 680Gy,
{ Nota-ze a comunicaqﬁo buco-sinusal & 3 im-
possibilidade da confecgdo de protese con -
vencional, devido 3 ausénda de area basal.

Fig. APA-2 Aspecto oral apos 2° tempo
cirdrgico com instalagdo dos abutments.

Fig. APA-3 Barra em ouro com assentamen-
to passivo sobre quatro implantes zigom aticos.
Observa-se a ndo utilizag3o do implante de
5mm, instalado na rafe ptengoide devido ao
planejamento protético.

Fig APA-4 Aspecto frontal do paciente
APA com sobredentadura obturadora
palatina em posi¢do, promovendo a
reabilitagdo estética-fundional e 0 au-
mento da qualidade de vida.




Paciente AVat

Fig AVat-1 e AVat2 Padente de 76 anos de idade, com 3 implantes dentais de 13mm
de comprimento. Radiografia panordmica com barra de reten¢do para sobredentadura,
ndo foi ealizada drurgia de enxerto para corre¢do do defeito.

Fig AVat3 e Avat-4 Sobredentadura inferior e sistema barra-clipe para retencgdo da
protese.



Paciente ESS

Fig. ESS-1e ESS-2 Radiografia panoramica evidenciando tumor benigno em mandibul a.
Tratamento cirdrgico para ressecgdo tumoral e posterior enxerto de crista iliaca.

Fig. ESS-3 Instalagdo de 3 implantes dentais de 10mm
com a finalidade de reabilitagéo com sobredentadura.

Fig. ESS-4 e ESS-5 Bama parasobredentadura com sistema de reten¢3o do fipo encaixe
bola. Vista frontal da reabilitagao.



Paciente MAP

>

Fig. MAP-1 Vista frontal do paciente tratado de tumor
maligno de maxila com idade de 57 anos.

Fig. MAP-2 Radiografia panoramica com enxerto
microdalrgico vascularizado de fibula.

F % o . 7

g e ’_"- .!,
Fig. MAP-3 Vista intra-oral apos o enxerto de fibula.




Paciente MAP

Fig. MAP4 Instalagao de
5 implantes de 10 mm de
comprimento sobre 3 area
enxertada, com boa vascu-
larizagdo do enxerto.

FigMAP-5 Prova da estrutura |
metalica para protese fixa total
superior (maxdla).

| Fig. MAP-6 Radiografia

| panoramica mostrando
adaptagdo da estrutura
metalica e distribuigdo
dos implantes no enxerto.

Fig. MAP-7 Protese fixa
total parafusada sobre
o0z 5 implantes.




Paciente JPS

Fig. JPS-1, JPS-2 e JPS-3 Vista frontal, intra-oral e radiografica de um osteossarcoma
de mandibula em paciente de 20 anos.

Fig. JPS-4 e JPSS Cirurgia reconstrutora utilizando enxerto microdrurgico vascularizado
de fibula e imagem radiografica do enxerto.



Paciente JPS

Fig. JPS-6 e JPS-7 Instalagdo de
& implantes de 132 mm & imagem
radiografica da reabilitagao
cirurgica em mandibula enxerada.

Fig. JPS-8 e JPS-Q Prova da estrutura metalica da protese fixa total inferior e vista
intra-oral da reabiltagdo mandibular.



Paciente HRFC

Fig. HRFC-1 e HRFC-2 Padente jovem, com defeito auricular decorrente de drurgia
para remogdo do tumor e instalacdo de trés implantes do tipo facal, com 4 mm de
comprimento.

——

Fig. HRFC-3 e HRFC-4 Imagem radiografica dos implantes instalados no osso
temporal e vista lateral da protese auncular final.



Paciente IAL

Fig. lAL-1 Padente irradiada pos
remogao tumoral, com 80 Gy.
Instalagdo de 3 implantes do tipo
facial em regido supra-orbital.

Fig. |AL-3 e IAL-4 Vista frontal da paciente com reabilitagdo dculo-palpebral final, apos
falénda do implante lateral.



Paciente EOR

Fig. EOR-01 Paciente acometida de
carcinoma espinocelular de mandi-
bula, tratada com radioterapia (dose
60Gy). Realizada drurgia para resse-
cgdo do tumore reconstrugdo.
Devido 3 recorrénda tumoral, houve
a necessidade de mandibulectomia
total. Foram instalados 04 implantes
na regido de pré-maxila

Figs. EOR-02.03.04 Fotografias frontal
e lateral, mostrando o defeito extra-oral
apos mandibulectomia total. Obsenva-
se a perda do contorno e assimetria fa-
cial. Pacente relata dificuldades parao
convivio social e queda na qualidade de
wida.




Paciente EOR

Fig EOR.O5 Sequéncia de fotos da reabilitagdo protética fadial, utlizando-se uma
sobredentaduta superior, estabilizada por quatro implantes em pré-maxila. A so-
bredentadura & retida por dois clipes laterais, em nylon.

A protese de mento & fixada 3 sobredentadura por dois fios metalicos, inseridos
no intenor de dois tubos de metal. A protese de mento-sobredentadura, devolveu o
contorno fadal, o reestabeledmento do convivio social e aumento da qualidade de
vida.
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