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RESUMO

Fiamengui Filho JF. Analise dos componentes estéticos de protese unitaria sobre implante
em area de fissura e satisfacdo do paciente [dissertacdo]. Bauru: Hospital de Reabilitacdo

de Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2010

Introducdo: A auséncia do incisivo lateral superior (ILS) é frequente em individuos com
fissuras que envolvem o rebordo alveolar. A utilizacdo de implantes osseointegraveis na
reabilitacdo destas areas é uma opcao de tratamento.

Objetivos: Analisar os componentes estéticos de proteses unitarias sobre implantes em
area de fissura e o grau de satisfacdo do paciente quanto a essa modalidade de tratamento.

Materiais e métodos: Foram selecionados 39 pacientes, de ambos os géneros, com fissura
transforame unilateral que realizaram enxerto 6sseo alveolar, reabilitados com préteses
unitarias implantossuportadas, na area do ILS ausente, apés tratamento ortoddntico
corretivo concluido no HRAC/USP. Os itens avaliados foram: tipo do sorriso, biotipo
periodontal, quantidade de papila gengival, presenca de freios e bridas inseridos na area,
dimensdes cérvico-oclusal e mesio-distal da coroa protética e do dente contralateral,
caracteristicas do implante utilizado, realizacdo de cirurgia plastica periodontal na area do
implante, tipo de prétese confeccionada, necessidade de reenxerto dsseo e grau de
satisfacdo do paciente. Para analise estatistica, adotou-se um nivel de significancia de 5%,
e os testes t-Student, coeficiente de correlagdo de Pearson, teste do qui-quadrado foram
utilizados.

BN

Resultados: Em relacdo a estética “branca”, as coroas protéticas encontravam-se
significantemente maiores do que o dente contralateral. Em relacéo a estética “rosa”, houve
uma correlacdo negativa entre a média dos escores das papilas e a realizacdo de cirurgias
periodontais, e houve menor preenchimento do espaco interproximal pela papila gengival
com a coroa protética alongada. 61% dos pacientes apresentavam sorriso médio ou baixo,
ndo expondo assim a margem gengival da restauracdo protética e a media geral de
satisfacdo em relacéo a essa modalidade de reabilitacao foi de 95,29%.

Conclusado: A reabilitacdo protética da area da fissura é um desafio, pois envolve inUmeros
procedimentos clinicos e cirargicos, equipe multidisciplinar e, apesar de ser um tratamento
viavel, envolve muitas variaveis e deve ter indicacBes precisas. Mais estudos sdo
necessarios para obter a exceléncia de tratamento.

Descritores: Implantes dentarios, estética, fissura labiopalatina







ABSTRACT

Fiamengui Filho JF. Analysis of single implants restorations aesthetic components in cleft
areas and patient satisfaction level [dissertation]. Bauru: Hospital of Rehabilitation of

Craniofacial Anomalies, Universidade de Sao Paulo; 2010

Introduction: The absence of upper lateral incisors is frequently found in individuals with
cleft lip and palate. The use of dental implants to rehabilitate these edentulous spaces is
considered a treatment option.

Objectives: Analyses single implants restorations aesthetic components in cleft areas and
patient satisfaction level with this treatment modality.

Materials and Methods:  The sample included 39 patient, both genders, with complete
unilateral cleft lip and palate, submitted to alveolar bone graft from the iliac crest, that were
rehabilitated with single tooth implants crowns on the absent upper lateral incisors, after
orthodontic treatment at the Hospital of Rehabilitation of Craniofacial Anomalies, Brazil. The
following items were evaluated: smile type, periodontal biotype, gingival papilla width, frenal
presence, prosthetic crowns and contralateral tooth dimensions, implants features, plastic
surgery in implant area, type of final prosthetic crown, second bone graft necessity and
patient satisfaction level. Statistical analysis was performed using Student’s t test, Pearson
correlation test and Chi-square test. A 5% significance level was adopted.

Results: In relation to “white” aesthetic, prosthetic crowns were significantly length than the
contralateral tooth. In relation to “pink” aesthetic, there was a negative correlation between
papilla’s score average and the accomplishment of periodontal surgery. 61% of patients had
low or medium smile line, hiding gingival margin of implant restorations, and the satisfaction
level was 95,29%.

Conclusion: The prosthetic rehabilitation in the clefts area is considered a challenge,
because it involves numerous clinical and surgical procedures, a multidisciplinary team, and
despite being a viable treatment, and requires accurate indications. More studies are needed
to obtain a improve treatment.

Key Words: dental implants, aesthetics, cleft lip and cleft palate
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1. INTRODUCAO

Individuos com fissura labiopalatina geralmente sdo submetidos a varios
procedimentos cirdrgicos na regido orofacial com objetivo de corrigir suas
deformidades faciais e melhorar a fungdo (Marsh 1990). A estética facial e oral
também & um fator almejado por esses individuos uma vez que a aparéncia pode
ser considerada um elemento critico no desenvolvimento social (Tobiasen 1994).

O sorriso € uma das mais importantes expressdes faciais e forma de
comunicacdo nao verbal, representando um importante papel nas relacdes
interpessoais.

A esséncia do sorriso envolve a relacdo entre trés componentes primarios
basicos que sdo: dentes, arquitetura labial e o tecido gengival. Qualquer ruptura ou
desequilibrio nas relacfes entre esses componentes salta aos olhos do observador,
rompendo com o0s principios da estética (Garber e Salama 1996, An, Lee, Kim e
Choi 2009).

Baseado no conceito acima descrito, o objetivo final da terapia odontolégica
restauradora atualmente é alcancar o equilibrio entre a estética “branca” (estruturas
dentarias) e “rosa” (tecido gengival) em areas de importancia estética (Blatz 1999).
No caso dos individuos com fissura, o terceiro elemento estético que seria a
arquitetura labial, ficaria sob a responsabilidade da cirurgia plastica.

O edentulismo na area da fissura pode ser resolvido convencionalmente com
terapia ortodontica com movimentacdo dos caninos e segmento posterior para a
area da fissura enxertada ou a preservacao de supranumerarios reanatomizados
apos a realizacdo do enxerto 0sseo alveolar secundario (EOAS), ou ainda com
préteses fixas, proteses adesivas ou proteses parciais removiveis quando ha
insucesso do EOAS ou quando os pacientes procuram tratamento ja em idade
avancada impossibilitando o fechamento da fissura alveolar com o enxerto 0sseo.

Atualmente, o tratamento da area da fissura edéntula com implantes
osseointegrados tornou-se uma opgao para substituir o preparo protético de dentes
integros adjacentes ao espaco edéntulo necessario para confeccdo de uma protese
parcial fixa convencional.

A eficiéncia em longo prazo com altas taxas de eficiéncia das proteses

unitarias implantossuportadas tem sido claramente demonstrada através de
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numerosos estudos (Jemt e Pettersson 1993, Mayer et al 2002, Sullivan 2003 e
Covani et al 2004). Estudos que relatam a reabilitacdo em area de fissura ainda sao
escassos. Em dois deles, foram encontradas taxas de sobrevivéncia dos implantes
de cerca de 90% durante um ano de acompanhamento, resultados esses similares a
implantes instalados em outras regides da cavidade oral (Matsui et al 2007, Ferreira
et al in press).

O aumento da demanda funcional e estética obriga que a reabilitacdo
protética estabeleca um contorno gengival harménico com o do dente ou implante
adjacente, com papila interproximal integra, arco cbncavo regular gengival e
espessura e coloracdo do tecido mole satisfatorio, principalmente quando
relacionadas a dentes anteriores superiores (Woo 1991, Khoury e Happe 2000).

O grande desafio atual esta em conseguir a relacdo ideal entre a coroa
protética e os tecidos circunvizinhos, sabendo que uma restauracdo em ceramica
bem planejada e executada pode mimetizar qualquer unidade dentaria. Porém para
alcancar grandes resultados quanto a estética e contorno natural da gengiva ao
redor de préteses sobre implantes ainda seréo necessarios muitos estudos (Regis,
Duarte, 2007).

Os componentes da estética rosa abrangem nao sO a cor, espessura e
contorno harmoénico do tecido gengival como também a presenca da papila
interproximal.

Fatores como a altura da crista 6ssea, 0 biotipo periodontal, o forma/formato
da restauracdo/coroa dentaria, o ponto de contato e a posi¢do do dente/implante no
arco, desempenham um papel significante na localizacdo e qualidade da papila
interproximal (Kan et al 2003, Kawai e Almeida 2008, Chow e Wang 2010).

A papila exerce uma funcdo impar na protecdo do periodonto de protecéo
incluindo a crista éssea alveolar, funcionando como uma barreira bioldgica contra
agressores externos, com agao protetora contra a impacgéo alimentar e mantendo o
equilibrio homeostatico. Além disso, a sua perda pode levar as deformidades
cosmeéticas (“buraco negro”) e problemas fonéticos (escape de ar) (Tarnow , Magner
e Fletcher 1992).

A presenca ou nao de gengiva ceratinizada, outro componente do periodonto
de protecdo e da estética rosa, tanto ao redor de dentes quanto ao redor de
implantes, tem gerado inUmeras discussdes na literatura. Alguns autores pregam

que a presenca de gengiva ceratinizada € importante para estabilizar a margem
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gengival impedindo seu deslocamento e provavel invasao bacteriana (Lang e Loe
1972, Adell et al 1981, Moskowitz e Nayyar 1995). Outros alegam que se ha
auséncia de placa bacteriana a quantidade de gengiva ceratinizada néo é relevante.
(Wennestrom, Bengaz e Lekholm 1994, Schrott et al 2009)

Ainda nao existem relatos na literatura que discutam as variaveis que
poderiam influenciar a estética da reabilitacdo com implantes em area de fissura que
acomete o rebordo alveolar enxertada e o grau de satisfacdo do paciente com esse
tipo de reabilitacao.

O estudo de todas essas variaveis pode contribuir de forma decisiva na
indicacdo ou ndo da reabilitagdo dessa area com préteses unitarias sobre implantes

osseointegraveis
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fissuras labiopalatinas

Identificadas como defeitos congénitos que acometem a regido da face e do
cranio, as fissuras labiopalatinas sdo o tipo mais comum de malformacdes da face
que atinge o ser humano, ocorrendo com prevaléncia média de um individuo para
cada 650 nascimentos (Nagem, Morais e Rocha 1968), podendo variar com a
localidade e a etnia (Mossey et al 2009). Estudos em 1968 e 1971 observaram
predominéancia do género masculino, com maior prevaléncia de fissuras unilaterais
sobre as bilaterais e do lado esquerdo em relacédo ao lado direito. (Nagem, Morais e
Rocha 1968, Fonseca e Rezende 1971).

Em 2002, Dalben realizou um estudo com o objetivo de avaliar
epidemiologicamente os varios tipos de fissuras labiopalatinas ndo operadas que
chegaram ao Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade
de Sao Paulo (HRAC/USP) no ano de 2000. Foram examinados 803 individuos
“casos novos”. Os resultados demonstraram que as fissuras completas de labio e
palato exibiram maior prevaléncia que as demais, totalizando 37,1% dos individuos;
24,9% apresentaram fissuras unilaterais e 12,2% bilaterais. No geral as fissuras
labiopalatinas apresentaram uma predilecdo pelo género masculino (55% dos
individuos).

Freitas et al (2005) investigaram a distribuicdo dos varios tipos de fissuras dos
individuos que receberam tratamento no HRAC/USP quanto ao tipo de fissura, etnia,
género, idade, nivel socio-econémico e area de residéncia. Foram examinados 803
individuos com idade entre seis dias e 49 anos. Do total de individuos avaliados
55% eram homens, 80% caucasianos e 70% com nivel socio-econdmico baixo.
Quanto as fissuras, 37,1% eram de labio e palato, uni ou bilaterais e 20% do total
eram fissuras de labio. 15,2% das fissuras de labio e palato acometeram o lado
esquerdo. Os autores concluiram que a fissura de I4bio e palato foi mais frequente
que os demais tipos de fissura, abrangendo 37,1% do total da amostra, na qual
24,9% eram unilaterais e 12,2% bilaterais. Em geral, as fissuras foram mais comuns
entre os homens.

De acordo com a teoria classica, as fissuras labiopalatinas sdo malformacdes
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de desenvolvimento que ocorrem quando um ou mais processos embriolégicos da
face ndo se fundem com os processos adjacentes (Tabith Jr 1984). Essas
malformacdes sdo estabelecidas na vida intra-uterina, até a 122 semana, momento
de formacédo da face, que, até o nascimento, muda de proporcdo em relacdo ao
corpo e ao cranio (Sperber 1989). Souza, Buchala e Laurenti (1987) realizaram um
estudo em trés maternidades brasileiras e encontraram uma frequéncia de 2,24% de
anomalias congénitas em 12.782 nascimentos, destas 3,3% eram fissuras
labiopalatinas.

Efeitos na fala, audicdo, aparéncia fisica, alteracdes bucais e cogni¢cdo sao
apenas algumas das muitas altera¢des que interferem na saude e na vida social dos
individuos com fissura labiopalatina (Mossey et al 2009).

A etiologia dessas alteragcbes demonstra ser um assunto controverso, embora
existam evidéncias de que dois fatores parecem estar diretamente relacionados: os
genéticos e os ambientais. Os fatores podem atuar isoladamente ou em associacao,
constituindo assim uma heranca multifatorial (Modolin e Cerqueira 1994).

Os fatores genéticos sdo atribuidos a hereditariedade e aos ambientais
usualmente sdo citadas varias possibilidades para as alteragdes na morfogénese,
tais como: uso do tabaco, etilismo, deficiéncia nutricional, infec¢des virais, uso de
medicamentos e agentes teratégenos no local de trabalho ou em casa (Modolin e
Cerqueira 1994).

Os individuos afetados necessitam de tratamento multidisciplinar desde o
nascimento até a fase adulta e sua morbidade e taxa de mortalidade é maior do que
em criangas nao afetadas. As fissuras apresentam graus variados de gravidade, de
acordo com sua extensao (Mossey et al 2009)

Muitos sdo os sistemas de classificacdo para as fissuras labiopalatinas. O
sistema de classificacdo de Spina et al, de 1972, modificada em 1992 por Silva Filho
et al, é utilizado no HRAC/USP pela objetividade, clareza e por basear-se na
morfologia, especificando sua localizacdo e origem embrionaria. Desta forma, as
fissuras se dividlem nas que envolvem o palato primario e/ou palato secundario:
fissuras pré-forame incisivo, fissuras transforme incisivo, fissuras pés-forame incisivo
e fissuras raras da face. Ainda ha subdivisdes as fissuras podem ser unilaterais,
bilaterais ou medianas, completas e incompletas. As fissuras podem estar
associadas a uma grande quantidade de sindromes, constituindo de 5 a 7% do total

de fissuras.
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As fissuras que envolvem o palato primario acarretam implicacdes estéticas
por deixarem marcas indeléveis na face e, quando passam pelo rebordo alveolar, na
oclusdo. JA4 as que acometem o palato secundario desencadeiam problemas
funcionais relacionados ao mecanismo velofaringeo e do ouvido.

As fissuras transforame incisivo, que envolvem simultaneamente os palatos
primério e secundario sdo as mais frequentes, constituindo 37,1% do total de
fissuras do HRAC/USP (24,9% unilaterais e 12,2% bilaterais) e, além disso, sdo as
gue somam mais implicacdes morfofuncionais e que mobilizam um protocolo de
tratamento mais complexo e extenso, com periodo mais longo para conclusdo da
reabilitacéo (Dalben 2002, Freitas et al 2005).

Em individuos com fissura transforame, o dente mais frequentemente ausente
€ o incisivo lateral superior (ILS), seguido do 2° pré-molar inferior e incisivo central
superior (ICS). A auséncia do ILS no lado da fissura pode chegar a 48,3% dos
casos. Também é muito comum a presenca de um dente supranumerario na regiao
(Figueiredo et al 2008, Mastrantonio, Castilho e Carrara 2009).

Além da auséncia do ILS, a descontinuidade do rebordo alveolar pode
comprometer o periodonto dos dentes adjacentes, quando ha susceptibilidade a
doenca periodontal (Almeida et al 2008).

As cirurgias realizadas para fechamento de labio e palato (cirurgias primarias)
interferem no crescimento facial e do arco dentario superior, resultando em faces
retrognaticas e maxilas estreitas (Silva Filho 2007). Além disso, alteracfes dentarias,
como erupgao ectopica, auséncia de dentes ou a presenca de supranumerarios na
regido da fissura, levam a um relacionamento maxilomandibular desfavoravel,
causando diversas mas oclusdes (Silva Filho, 1992). Essas cirurgias primarias
também alteram as caracteristicas do tecido mole intra-bucal na regido de fissura e a
manipulacédo dos tecidos acarreta a presenca de cicatrizes, auséncia de gengiva
ceratinizada e diminuicdo da profundidade de vestibulo (Almeida et al 2005 e 2006),
situacdo esta que podera influir na homeostasia dos tecidos periodontais e

periimplantares.
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2.2 Implantodontia moderna e a reabilitacdo da area da fissura

A partir de pesquisas em animais iniciadas em 1952 e publicadas em 1969,
Per Ingvar Branemark e equipe utilizaram o termo osseointegracdo para descrever
uma “conexao direta, estrutural e funcional entre o osso vital organizado e a
superficie de um implante de titanio capaz de receber carga funcional” (Branemark
et al 1969). Ja em 1991, Zarb e Albrektsson definiram a osseointegracdo como um
processo na qual uma fixacdo rigida de material aloplastico € mantida em tecido
0sseo durante uma carga funcional. Quando os principios da osseointegracdo séo
seguidos, tem-se um percentual de sucesso clinico de 95% para a mandibula e 85%
para a maxila (Adell et al 1990).

Informacdes sobre uma série de fatores importantes que devem ser
controlados para alcancar a osseointegracdo foram apresentadas por Albrektsson,
em 1981. Esses fatores envolvem: a biocompatibilidade, o desenho do implante, as
condi¢cBes de superficie do implante, o estado do sitio cirdrgico, a técnica cirdrgica
utilizada para a instalacdo do implante e as condi¢cfes das cargas aplicadas sobre o
mesmo apos a sua instalacdo. Clinicamente a osseointegracdo € avaliada através
da taxa de sobrevivéncia do implante apés a instalacdo da prétese.

Os altos indices de sucesso clinico com implantes osseointegravéis em
individuos total e parcialmente edéntulos levaram ao desenvolvimento e a introducao
de técnicas e componentes protéticos para sua utilizacdo em restauracdes unitarias,
gue séo consideradas uns dos maiores desafios da odontologia reabilitadora, pois,
além dos requisitos técnicos e biomecéanicos, é necessaria uma localizacdo precisa
do implante para que a restauracdo acompanhe o contorno dentario e gengival dos
dentes vizinhos e obtenha-se estética adequada (Francischone e Vasconcelos
1998).

Em individuos com fissura labiopalatina com envolvimento de rebordo o
protocolo de tratamento engloba o fechamento da fissura 6ssea com o EOAS que é
realizado idealmente antes da erupc¢éo dos caninos permanentes, tendo a finalidade
de restabelecer a descontinuidade do rebordo alveolar, estabilizar os segmentos
alveolares e favorecer a reabilitagdo oclusal. O EOAS ndo tem como objetivo
primordial a reconstrucdo para a instalacdo de implantes no osso enxertado, apesar
de em muitos casos possibilitar essa modalidade terapéutica (Rezende 2007).

O EOAS é realizado antes da erupcdo dos caninos superiores permanentes,
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ou seja, na denticdo mista. O tratamento ortoddntico ird determinar como sera
realizada a reabilitacdo dessa area, que podera ser de quatro formas distintas:
movimentacdo do canino e todo o segmento posterior para a regido do ILS e
reanatomizacao dos dentes; movimentagcdo do canino permanente e manutencao de
um espaco edéntulo na regido dos pré-molares para instalacdo de um implante
dental nessa area; manutencdo do espaco edéntulo e instalacdo do implante na
regido de ILS, e quando pré-canino esta presente esse sera transformado em ILS. A
opcao de tratamento dependera de alguns fatores como: discrepancia intermaxilar,
presenca ou nao de apinhamento, local de irrupcdo do canino superior (CS) e
sucesso do EOAS.

A instalacdo de implantes dentarios deve ser realizada apos término do
crescimento do individuo. Considerando-se o amplo intervalo de tempo entre a
realizacdo do enxerto para fechamento da fissura alveolar e a instalacdo do implante
dental, geralmente € necessario um reenxerto para restabelecimento da anatomia
local perdida pela remodelacdo éssea sofrida neste intervalo de tempo (Rezende
2007).

Os reenxertos sao realizados com intuito de aumentar a espessura 6ssea e
tém como areas doadoras intrabucais 0 mento e a regiao retromolar.

Os primeiros autores a descreverem a técnica completa para instalacdo de
implante osseointegravel em uma area de fissura enxertada (EOAS) foram Verdi et
al, em 1991. Os autores descreveram o caso de um individuo com 13 anos de idade,
gue apods passar por expansao ortodontica da maxila, recebeu o EOAS retirado de
sua tibia. A instalacdo do implante ocorreu 18 meses apds o0 enxerto e a protese
unitaria oito meses apos o implante. Apdés acompanhamento, o tratamento
demonstrou ser eficiente para restaurar a anatomia, integridade e funcéo, tanto da
area alveolar quanto do arco dentario. Como possiveis complicadores, os autores
citam a dificuldade em conseguir a quantidade 0ssea adequada sem a utilizacéo de
reenxertos para ganhar altura e espessura suficientes para suportar o implante com
estabilidade.

Apés essa data, outros trabalhos procuraram mostrar a eficiéncia desse
procedimento para reabilitar com prétese sobre implante a auséncia do ILS (Ronchi,
Chiapasco e Fratini 1995, Kearns et al 1997 e Takahashi et al 1997).

Em 1995, Ronchi, Chiapasco e Fratini, através da reabilitacdo de trés

individuos com fissuras que envolviam o rebordo, utilizando o EOAS e depois
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instalacdo de implantes, elegeram a utlizacdo da osseointegracdo como uma
realidade viavel para devolver a estética e funcéo dos arcos dentarios de individuos
com malformacdes. Em dois dos casos, 0s autores utilizaram também técnicas de
manipulacéo de tecido mole (enxerto gengival livre e vestibuloplastia).

Com o propésito de determinar o tempo adequado para instalacdo de
implantes em areas de fissura enxertada, Kearns et al (1997) avaliaram 14
individuos que passaram pelo enxerto 0sseo e fechamento da fistula oronasal e
foram reabilitados com implantes dentarios. Em seis individuos (42,71%), foi
necessario o reenxerto para garantir espessura 0ssea suficiente para instalacdo do
implante, aumentando o tempo de tratamento. O autor relata um sucesso de 90%
desses implantes apds o EOAS. Porém, cita o intervalo entre o enxerto e a
instalacdo do implante como um fator que pode influenciar na quantidade 6ssea e
sucesso do implante. Apesar de relatarem estética gengival aceitavel, os autores
citam a linha baixa do sorriso como um fator que pode aumentar a tolerancia quanto
a esse fator.

O reenxerto 0sseo pode ser necessario para obter a quantidade Ossea
necessaria para uma boa estabilizacdo primaria do implante. Takahashi et al (1997)
reabilitaram a area da fissura de 19 pacientes com idade proxima aos 18 anos
utilizando implantes. Em cinco pacientes (26,31%) foi necesséario o reenxerto 0sseo.
ApoOs o acompanhamento médio de 1 a 3 anos, os autores relataram uma taxa de
sobrevivéncia de 90,5%. Além disso, observaram que em alguns casos, houve uma
significativa perda 6ssea onde o tempo entre 0 EOAS e a instalacdo do implante foi
grande. Sugeriram que o tempo ideal de espera seria entre 6 meses e 2 anos apos
a realizacao do enxerto.

Alguns autores procuraram associar a técnica de enxerto com imediata
instalacdo dos implantes, utilizando osso cortical de mandibula. Porém,
complicacBes pos-operatdrias como deiscéncia de sutura, perda 0ssea e recessdes
gengivais levaram os autores a contra-indicar essa técnica, indicando a técnica de
dois estagios para um melhor prognostico dos casos. (Fukuda et al 1998; Jensen,
Sindet-Petersen e Enemark 1998, Jansma et al 1999)

Em um estudo retrospectivo de cinco anos, Hartel, Pogl e Henkel (1999)
acompanharam 23 implantes instalados em area de fissura de 17 individuos, com
taxa de sobrevivéncia de 96%. Os autores também citaram a presenca de cicatrizes

na regido da fissura, decorrentes das cirurgias prévias, e possivel tensdao no
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momento de suturar o retalho, como uma das possiveis causas de falhas na
osseointegracao e aumento da reabsorgdo do enxerto.

Mesmo atingindo altos indices de sobrevivéncia, o sucesso na reabilitacdo da
fissura depende de outros fatores. Em 2004, Cune, Meijer e Koole realizaram
acompanhamento clinico e radiogréfico de nove individuos que passaram por EOAS
e instalacdo de implantes na area da fissura em dois estagios. Nenhum implante foi
perdido e a estética foi aceitdvel em sete dos nove casos (77,77%). A defasagem
estética foi associada com a nao realizacdo do reenxerto 6sseo nesses individuos,
nao permitindo assim o posicionamento do implante numa posic¢éo ideal.

Kramer et al (2005) instalaram 75 implantes em 45 individuos que receberam
EOAS na area da fissura. Esses implantes foram acompanhados clinica e
radiograficamente por um periodo médio de cinco anos e seis meses. Dos 75, nove
implantes foram perdidos, em sua maioria quando instalados simultaneamente ao
reenxerto 0sseo, resultando em uma taxa de sobrevivéncia de 82,2%. Essa taxa de
sobrevivéncia apresentou-se menor quando comparada a instalacdo de implantes
em individuos sem fissura, porém, compativel quando comparada a instalacdo de
implantes em areas enxertadas para ganho de espessura de rebordo alveolar.

Atualmente existe uma tendéncia de realizar uma avaliagcdo mais detalhada
do leito receptor como uma forma de aumentar o sucesso desse tipo de reabilitagcéo.
Lalo et al (2007) instalaram implantes em 12 individuos com o intuito de reabilitar a
area do ILS do lado com fissura. Todos os implantes osseointegraram, resultando
em taxa de sobrevivéncia de 100%. Os autores ressaltaram que para conseguir
guantidade adequada de 0sso para instalar os implantes e obter boa estética podem
ser necessarias varias cirurgias para aumento 0sseo. Também citaram que a
posicdo tridimensional do implante no osso e técnicas de manejo de tecido mole
prévias poderia melhorar o resultado estético final.

No ano de 2007, Matsui et al obtiveram uma taxa de sucesso de 98,6%
durante um ano de acompanhamento de implantes instalados na area da fissura
enxertada. Os autores chamam atencdo para a quantidade 6ssea necessaria para
gue o momento da instalacdo do implante, que deve ser suficiente para conseguir
uma boa estabilidade primaria.

A instalacdo de um implante na area da fissura foi vista por alguns como meio
de manter a altura e espessura do osso enxertado. Em 2008, Takahashi et al

publicaram um acompanhamento por um periodo médio de 8 anos, de 16 pacientes
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com idade entre 13 e 33 anos, de ambos os géneros, com implantes instalados na
area da fissura, obtendo uma taxa de sobrevivéncia de 90% desses implantes.
Nesse estudo, através do acompanhamento da perda 6ssea marginal dos implantes,
0 autor cita a manutencao 6ssea local como prova de que a instalacdo de implantes
nessa area é benéfica para a diminuicdo da reabsor¢cdo do 0sso enxertado no
periodo da denticdo mista.

Ferreira et al (in press) realizaram estudo retrospectivo com o objetivo de
avaliar a sobrevivéncia de implantes instalados em area de fissura no HRAC/USP.
Foram avaliados 120 pacientes. Observaram uma taxa de sobrevivéncia de 94,3%.
Neste estudo ndo foram avaliados fatores estéticos e grau de satisfacdo do paciente.

2.3 Estética em implantes na area da fissura

Estética, segundo o dicionario Aurélio, é o “estudo das condic¢des e efeitos da
criacdo artistica; € o estudo do belo, quer quanto a possibilidade da sua
conceituacédo, quer quanto a diversidade de emocdes e sentimentos que ele suscita
no homem” (Ferreira 1999). O conceito de estética para o ser humano € muito
subjetivo e esta relacionado a beleza, a harmonia e condicionado a diversos fatores
gue a influenciam. Fatores sociais, psicoldgicos, culturais, época e idade podem
variar o conceito de estética de individuo para individuo. A reabilitacdo estética é a
arte de tornar o trabalho imperceptivel.

Quando Branemark introduziu o conceito da osseointegracéo, ele estabeleceu
alguns conceitos para o correto uso dos implantes, deixando de lado os aspectos
estéticos. (Branemark, Hansson e Adell 1977). Em 1986, Albrektsson
relacionou cinco itens como critério de sucesso para os implantes osseointegrados:
1) o implante deve estar imével quando testado clinicamente; 2) a radiografia néo
pode demonstrar nenhuma evidéncia de radioludicez ao redor do implante; 3) Apés
0 primeiro ano, a perda 0ssea ao redor do implante deve ser menor do que 0.2 mm
ao ano; 4) O implante ndo pode apresentar dor, infeccdes, neuropatias, parestesias
ou violacdo do canal mandibular; 5) Deve haver um sucesso de no minimo 85% dos
implantes em 5 anos e 80% dos implantes em 10 anos de controle para ser
considerado sucesso.

Atualmente, o uso de implantes para reabilitar areas de fissura

enxertada apos o EOAS, geralmente retirado da crista iliaca, € um tratamento viavel.
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As vantagens desse procedimento sdo: a reconstrucdo estética é alcancada apenas
com um implante dentario; tratamento endodbntico e desgaste dos dentes
adjacentes para confeccdo de uma proétese fixa convencional ndo sao necessarios.

A harmonia dos tecidos periodontais é fator primordial no sucesso de
reabilitacbes em area anterior e a presenca da papila interdental é primordial nesse
conjunto. Ela exerce uma funcdo impar na prote¢cdo do periodonto adjacente,
incluindo a crista 6ssea alveolar, funcionando como uma barreira biologica contra
agressores externos, com acao protetora contra a impacg¢ao alimentar e mantendo o
equilibrio homeostético. Além disso, a sua auséncia pode levar as deformidades
cosmeéticas e problemas fonéticos (Tarnow, Magner e Fletcher 1992).

Com o intuito de avaliar o grau de recessdo e regeneracdo de papilas
adjacentes a implantes e dentes, Jemt (1997) prop6s um indice baseado em
fotografias tiradas 1 a 3 anos ap0s a instalacdo da protese. Os escores atribuidos
foram: escore 0: auséncia de papila; escore 1. menos da metade da altura proximal
ocupada pelo tecido mole; escore 2: pelo menos metade da altura proximal ocupada
pelo tecido mole; escore 3: todo o0 espaco proximal ocupado pelo tecido mole;
escore 4: papila hiperplasica. Os autores concluiram que as papilas regeneram com
o tempo, embora o motivo dessa regeneracao néo seja claro. Relataram como um
possivel motivo o acimulo de placa na regido interproximal, ocorrendo inflamacéo e
uma leve hiperplasia.

A manipulacéo tecidual no momento da realizacdo do EOAS, para promover
seu recobrimento total, pode resultar numa diminuicdo da profundidade do vestibulo,
formacdo de bridas musculares e falta de mucosa ceratinizada sobre o rebordo
edéntulo que em longo prazo podera ser um fator predisponente para surgimento de
recessao gengival (Almeida et al 2005 e 2006, Almeida e Esper 2010). O enxerto
gengival livre de epitélio e conjuntivo podera ser indicado para aumentar a faixa de
gengiva ceratinizada e aprofundar o vestibulo. Porém, a diferenca de coloragéo e
textura da gengiva enxertada em relacdo a dos dentes vizinhos pode causar um
efeito antiestético nos individuos que apresentam sorriso alto, devendo entdo lancar
mao de outras técnicas como a do rolo apés remocéao de bridas.

Em alguns casos, onde ha profundidade adequada de vestibulo e ndo ha
bridas presentes pode-se lancar méao do tecido conjuntivo, todavia, essa técnica &
mais indicada para reconstruir o contorno em areas de concavidade vestibular e

para esconder cintas metalicas de préteses instaladas em implantes posicionados
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muito superficialmente ao osso (Rezende 2007)

A determinagcdo da quantidade ideal de gengiva ceratinizada ao redor de
dentes e implantes tem gerado grandes discussdes na literatura. Alguns autores
afirmam que o mais importante é a manutencao da higiene oral independentemente
da quantidade (Wennestrom, Bengaz e Lekholm 1994). Contrariamente Chung et al
(2006) afirmaram em seu estudo que para ocorrer a homeostasia dos tecidos
periimplantares é necessario pelo menos 2 mm de gengiva.

Quando nao houver gengiva ceratinizada suficiente ao redor do implante, os
movimentos dos labios e da lingua poderdo promover tensfes no tecido
periimplantar com consequente deslocacdo da margem gengival e provavel invasao
bacteriana (Lang e Loe 1972).

A linha do sorriso € um dos fatores mais importantes dentre aqueles que
contribuem para um sorriso agradavel. Quanto a posicao do l4bio superior, 0 sorriso
pode ser classificado em alto, médio e baixo (Tjan, Miller e The 1984) tendo
importante relevancia na indicacdo das cirurgias plasticas periodontais e nos
procedimentos restauradores realizados em area estética. O sorriso alto revela todo
o0 comprimento cérvico-incisal dos dentes anteriores superiores e uma faixa de
gengiva contigua; o sorriso médio de 75% a 100% dos dentes anteriores superiores
e gengiva interproximal somente, e no sorriso baixo menos de 75% dos dentes
anteriores estéo visiveis. Sorrisos mais altos geralmente expdem a margem gengival
e restauracbes em area anterior superior e qualquer desequilibrio entre a estética
branca e rosa pode afetar a harmonia do sorriso (Schincaglia e Nowzari 2000).

Alguns autores consideram o sorriso médio como mais frequente na
populacao (variando de 56% a 68,94%), sendo seguido pelos sorrisos baixo (15% a
20,48%) e alto (10.48% a 29%). Portanto, na maioria dos casos apenas papilas
interproximais tornam-se visiveis durante o sorriso (Tjan, Miller e The 1984).

Chang et al (1999) compararam aspectos da coroa e do tecido mole de
dentes contralaterais e coroas implantossuportadas, ap0s seis meses a instalacéo
em individuos ndo fissurados. Foram estudados 0s seguintes aspectos: 0
comprimento, a largura e a dimenséao vestibulo-lingual da coroa clinica, a posicao da
extensao apical do ponto de contato, a largura e espessura da gengiva ceratinizada,
o nivel da margem do tecido mole e a altura da papila. Os resultados mostraram que
as coroas implantossuportadas estavam, em média, 1 mm maiores do que o0s

contralaterais e que a mucosa estava mais espessa nha regido dos implantes. A
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papila distal das coroas implantossuportadas estava defasada em relagdo a mesial.
Entretanto, o grau de satisfagdo dos individuos foi de 96%. Os autores observaram
gue pequenas alteracbes no tamanho das coroas implantossuportadas e algumas
diferencas no tecido gengival ndo sdo de muita importancia para a maioria dos
pacientes.

Esper (2006) realizou um estudo para avaliar a composicdo estética do
sorriso em individuos portadores de fissuras labiopalatinas. Um dos fatores que
foram observados foi a altura do sorriso. Observaram que cerca de 50% dos
individuos avaliados apresentaram sorriso médio e baixo. Esse estudo tem grande
relevancia clinica para o planejamento e realizagdo dos enxertos gengivais livres de
epitélio e conjuntivo, pois podem ser indicados ja que provavelmente ndo ira
interferir na estética no momento do sorriso do paciente.

A percepcao estética entre profissionais de odontologia e leigos foi
comparada num estudo de An et al (2009). Nesse estudo, fotos de sorriso foram
modificadas gradativamente por programas de computador, modificando a margem
gengival de incisivos centrais e laterais superiores. Os autores concluiram que a
percepcao entre 0s grupos em relacdo aos conceitos estéticos dos dentes anteriores
€ estatisticamente diferente, sendo que o grupo que compreendia 0s profissionais
obteve o maior indice de acerto quanto as modificagBes e isso pode influenciar no
tratamento desses pacientes.

Lindhe, Lang e Karrig (2005) listaram caracteristicas ideais quanto a posi¢cao
do implante em area anterior para obtencdo de estética adequada que seriam:
posicdo vertical correta da plataforma do implante usando a jungédo cemento-esmalte
do dente adjacente como referencia, para que o metal ndo fique visivel e o perfil de
emergéncia da futura protese seja gradual; posicdo orofacial correta do ponto de
vista de emergéncia através da gengiva para a futura coroa, que deve ser similar
aos dentes adjacentes e com perfil de emergéncia plano; e finalmente o eixo do
implante compativel com as opcdes de tratamentos protéticos disponiveis Além
disso, os autores relataram que uma grande evidencia indica que o parametro
determinante para adquirir uma restauracao unitaria implantossuportada estética é a
altura éssea interproximal no nivel do dente, limitado pelo espaco edéntulo. O 0sso
relacionado pode estar a uma distancia fisiologica, isto €, aproximadamente 2 mm
da juncdo amelocementéaria, e desse modo, promover o suporte essencial para o

tecido mole. A deficiéncia dssea horizontal extensa pode ndo permitir a instalagéo
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imediata do implante com boa posicdo e estabilidade inicial e procedimentos
regenerativos podem ser necessarios. Nesses casos, € essencial alertar o paciente
sobre a necessidade de outras etapas cirdrgicas e sobre possiveis alternativas de

tratamento.
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3. OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivos:

- Analisar o0s componentes estéticos de préteses unitarias
implantossuportadas na area dos incisivos laterais superiores em pacientes com

fissura transforame incisivo unilateral.

- Avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes reabilitados com protese unitaria

implantossuportada.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Selecdo da amostra e critérios de inclusao

A amostra foi constituida por 39 pacientes, de ambos 0s sexos, com fissura
transforame unilateral que realizaram EOAS, reabilitados com préteses unitarias
implantossuportadas, na area do ILS ausente, ap0s tratamento ortoddntico corretivo
concluido no HRAC/USP.

4.2 Fatores de exclusao

Individuos com outras anomalias congénitas, alteracdes sistémicas, gravidas,
que fazem uso de medicamentos anticonvulsivantes, fumantes e pacientes com
gengivas hiperplasicas, foram excluidos da amostra. Esses fatores poderiam alterar

0s parametros clinicos utilizados neste estudo.

4.3 Parametros avaliados

Em consulta controle, realizada rotineiramente no hospital para orientacéo e
manutencdo da saude bucal, foi realizado exame clinico, fotografico e aplicado um
questiondrio. Os itens avaliados foram: tipo do sorriso, biotipo periodontal,
quantidade de papila gengival, presenca de freios e bridas inseridos na area,
dimensdes cérvico-oclusal e mesio-distal da coroa protética e do dente contralateral,
caracteristicas do implante utilizado, realizacdo de cirurgia plastica periodontal na
area do implante, tipo de prétese confeccionada, necessidade de reenxerto 60sseo e
grau de satisfacdo do paciente.
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4.3.1. Avaliacao do sorriso

O tipo de sorriso foi classificado de acordo com a posicdo do labio superior
em: alto (caracterizado pela exposicao total do comprimento cérvico-incisal dos
dentes superiores anteriores e uma faixa de gengiva ceratinizada) (Figura 1), médio
(revela de 75% a 100% dos dentes superiores anteriores e somente a gengiva
interproximal) (Figura 2) e baixo (mostra menos de 75% dos dentes
anteriores)(Figura 3) (Tjan, Miller e The 1984).

Figura 1 - Vista frontal de sorriso alto

Figura 3. Vista frontal de sorriso baixo
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4.3.2. Biotipo gengival/periimplantar

A avaliacdo do biétipo periodontal foi feita com sonda periodontal milimetrada
(Hu-Friedy Mfg. Co. ®, Chicago, EUA) na face vestibular. E classificado em espesso
(Figura 4) e fino (Figura 5). O bidtipo periodontal foi considerado fino quando as
marcagfes da sonda periodontal pudessem ser vistas e espesso quando as
marcacdes nao pudessem ser visualizadas através do tecido gengival (Kawai,
Almeida, 2008).

Figura 5 — Biotipo periodontal fino
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4.3.3. Andlise fotogréfica

Foram realizadas tomadas fotograficas intrabucais (Nikon, modelo Coopix
8700 ZOOM NIKKOR ED 8.9-71.2 mm 1: 2.8-4.2 35-280 mm 8.0 megapixels)
perpendiculares a face vestibular da préotese implantossuportada e as imagens foram
transferidas para um computador para verificar a presenca de papila interproximal.
Através do indice sugerido por Jemt (1997), definimos como escore 0 quando nao
havia papila gengival; escore 1, quando menos da metade do espaco proximal
estava preenchido; escore 2, quando pelo menos metade do espaco interproximal
havia sido preenchido pela papila, porém ndo completamente preenchido e, escore
3, quando a papila preencheu completamente o espaco interproximal. N&o

utilizamos o escore 4 pois foram excluidos do estudo as papilas hiperplasicas.

4.3.4. Tamanho da coroa do dente natural/coroa protética e espaco protético

Para realizar uma comparacdo entre o espaco reabilitado e o dente
contralateral, utilizamos o paquimetro digital universal com leitura eletrbnica
(Mitutoyo, Brasil) com precisdo de 0,1 mm, para aferir medidas de largura e

comprimento (Figura 6).

Figura 6 — Paquimetro utilizado para aferir medidas dos dentes e coroa protética
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4.3.5. Caracteristicas do implante e da prétese

Por meio de estudo de prontuario, foram verificados o comprimento do
implante instalado na area da fissura enxertada e suas caracteristicas, o tipo de
conexdo implante/prétese, o tipo de restauragao protética (cimentada ou parafusada)
e tempos de instalacdo da prétese (imediato ou tardio).

4.3.6. Avaliacdo do grau de satisfacdo dos pacientes

Por meio de um questionario adaptado, que teve como base o questionario
utilizado por Patel e Richards (2008). Composto por 18 afirmacdes foi utilizado para
avaliar o grau de satisfacdo do paciente em relacdo a essa modalidade de
tratamento, a estética final obtida na reabilitacdo da area fissurada e as possiveis

correlagdes com as outras variaveis analisadas foram verificadas (Quadro 1).
Quadro 1. Afirmac@es utilizadas para aferir o grau de satisfacdo do paciente

Instrumento para aferir a satisfacédo

Meus dentes causam algum desconforto
Minha gengiva causa desconforto
Meus dentes reduzem sua alegria de viver
Minha gengiva reduz sua alegria de viver
Meus dentes afetam negativamente sua vida
Minha gengiva afeta negativamente minha vida
Meus dentes e gengiva te impedem de sorrir
Eu gosto do meu sorriso
Estou feliz com a aparéncia dos meus dentes
. Estou feliz com a aparéncia da minha gengiva
. Tenho vergonha de sorrir por causa do implante
. O dente implantado ficou diferente dos outros
. Estou descontente com o tratamento com implantes
. O implante melhorou minha qualidade de vida
. Ao final do tratamento, perdi a vergonha de sorrir

. Minhas expectativas quanto ao tratamento foram alcancadas
. Aceitaria repetir todo o processo se fosse preciso
. Vale a pena passar pelos procedimentos cirdrgicos pois o resultado ficou 6timo

© o N0k ®NR
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Para aferir a satisfacdo final dos pacientes quanto ao tratamento, foram
associados escores para as afirmacgbes assinaladas. Quando a afirmacgéo era
positiva, os escores foram: 3 para concordo completamente; 2 para concordo
parcialmente; 1 para discordo parcialmente e 0 para discordo completamente.
Quando a afirmacdo era negativa, o0os escores foram: 3 para discordo
completamente; 2 para discordo parcialmente; 1 para concordo parcialmente e O
para concordo completamente. O maximo de pontos possiveis alcancados por cada

paciente foi 54, sendo considerada satisfacdo de 100%.

4.3.7. Andlise estatistica

Testes estatisticos utilizados:
* Teste t-Student
» Coeficiente de correlagéo de Pearson
» Teste do qui-quadrado

O nivel de significancia adotado foi de 5,0%.
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5. RESULTADOS

A amostra foi composta por 39 pacientes, 21 mulheres e 18 homens. A média
de idade dos pacientes até 0 momento da pesquisa era de 23 anos e 11 meses de
vida, sendo que o participante mais novo tinha 19 anos e 7 meses e 0 mais velho
tinha 31 anos e 8 meses de vida.

Com relacdo ao lado da fissura, como 14 pacientes possuiam fissura
transforame incisivo unilateral direita e 25 com fissura transforame unilateral
esquerda. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre o lado da fissura e
0 género (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra em relagdo ao lado da fissura e correlacéo entre os
géneros e o lado da fissura (teste qui-quadrado).

GENERO LD LE Total
Mulheres 9 (42,8%) 12 (57,1%) 21
Homens 5 (27,7%) 13 (72,22%) 18
Total 14 25 39
p= 0,327

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia de enxerto 6sseo secundario
ou terciario, retirado da crista iliaca. O individuo mais novo que passou pelo enxerto
tinha 9 anos e 3 meses de vida no momento da cirurgia; o mais velho tinha 20 anos
e 11 meses. A média de idade em que os pacientes passaram pelo procedimento foi

de 13 anos e 11 meses.

5.1 Reenxerto intrabucal

Dos 39 pacientes da amostra, 19 receberam reenxerto, com area doadora
intrabucal antes da instalacdo do implante na area desdentada. Nos outros 20

pacientes, foi instalado o implante sem o reenxerto.
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5.2 Implantes

A média de idade dos pacientes no momento da instalacdo do implante foi de
19 anos e 5 meses. Os implantes utilizados para reabilitar a fissura possuiam
diametros de 3.3, 3.75 ou 4 mm (Figura 2) . O implante mais curto instalado foi de
8,5 mm e o de maior comprimento foi de 17 mm. Todos os implantes possuiam a

plataforma do tipo hexagono externo.

3(8)

m3.3
m 375

m 4.0

Figura 7 — Distribui¢cdo dos implantes instalados de acordo com o didmetro (mm)

Na figura 8, podemos verificar a frequéncia de implantes instalados de acordo
com o seu comprimento. Os implantes de 11 e 13 mm somaram 26 (66,65%) de

todos os implantes instalados.
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Figura 8 — Distribuicdo dos implantes instalados de acordo com o comprimento
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A figura 9 demonstra a distribuicdo entre os implantes instalados de acordo
com a realizacdo ou nao do reenxerto intrabucal. Na comparacéo entre as medidas
de diametro dos implantes ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes (p=0,621 — teste qui-quadrado).

12 7 ]1

10 A

B Comreenxerta

W Semreexerto

Diametro 3 Diametro 4

Figura 9 — Correlacao entre o diametro do implante e reenxerto intrabucal

5.3 Coroa provisoria

Em 28 pacientes, a coroa provisoria foi instalada no momento da reabertura.
A técnica da carga imediata foi utilizada apenas em 3 (10,71%). Em 8 (28,54%)
pacientes, optou-se pela instalacdo de um cicatrizador e confeccdo de coroa

provisOria ap0s a cicatrizacao dos tecidos periimplantares.

5.4 Coroa definitiva

Das 39 coroas definitivas instaladas, 16 (41,02%) eram do tipo
metaloceramicas e 23 (58,97%) do tipo “Inceran”. Dessas, 34 (87,17%) foram
cimentadas sobre um pilar protético e 5 (12,82%) foram parafusadas sobre o
implante (UCLA).

A coroa de menor comprimento tinha 7,67mm e a maior 12,08mm. A maior
diferenca de altura entre a coroa e o dente contralateral foi de 4,52mm e a menor
diferenca foi de 0,1mm, sendo que em apenas um dos casos, a medida dos

comprimentos foi exatamente igual.
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A figura 10 mostra o numero de casos de acordo com a diferenca de
comprimento das coroas protéticas em relacdo ao dente contralateral.

4 (10%)

HO0almm

15 (39%)
H1.0l1a2mm
1(10%)

@2.01a3mm

H3.0lad4mm

W4.01a5mm

13 (33%)

Figura 10 — Distribuicdo das coroas protéticas de acordo com a diferenca entre o

comprimento da coroa e do dente contralateral

Na figura 11, pode-se verificar a diferenca entre as larguras da coroa protética
e do dente contralateral. Em 82% houve diferenca de 0 a 1 mm e em 18% de 1,01 a

2mm.

MOalmm

M1.0la2mm

Figura 11 - Diferenga entre as larguras da coroa e do dente contralateral
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Na tabela 2 pode-se verificar que na comparacdo entre o comprimento da
coroa protética e do dente contralateral houve diferenca estatisticamente significante
(p<0,001). J&4 na comparacao das médias da largura entre a coroa e dente
contralateral, ndo foram observadas diferencas significativas (p=0,61 — teste t-
Student).

Tabela 2- Valores médios (mm), desvio padrdo e comparagdo entre 0 comprimento e a
largura da coroa protética e o dente contralateral.

Média Desvio Padréo Diferenca P
Coroa 9,85 1,31
Comprimento
Dente 8,56 1,10 1,28 <0,001*
Coroa 7,07 0,54
Largura
Dente 7,01 0,69 0,06 0,61

*Diferenca estatisticamente significante

5.5. Altura do sorriso

Dos 39 pacientes avaliados 23 (56,41%) possuiam sorriso médio, 15
(38,46%) sorriso alto e 2 (5,12%) sorriso baixo (Figura 12). Houve uma tendéncia de
menor exposicao dos dentes e periodonto no sorriso espontaneo no lado da fissura.

2 (5%)

malto
B mécio

baixo

Figura 12 — Distribui¢éo dos individuos de acordo com a altura do sorriso
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5.6 Manejo de tecido mole

Dois tipos de enxertos gengivais foram utilizados para melhorar a estética e
funcdo do periodonto adjacente ao implante: enxerto gengival livre e enxerto
gengival de tecido conjuntivo subepitelial. Do total, 16 (41,02%) pacientes passaram
procedimentos cirurgicos periodontais. Em 8 ( 50%) dos casos, foi utilizado o enxerto
gengival livre para aumentar a quantidade de gengiva ceratinizada e nos outros 8
casos, 0 enxerto de tecido conjuntivo foi utilizado para aumentar a espessura e
melhorar a estética da area onde o implante foi instalado implante.

5.7 Papila gengivalL

As médias dos escores das papilas ao redor da coroa protética foram 2.12 e
2.20, para o0 espaco proximal entre coroa protética e ICS, e coroa protética e CS,
respectivamente.

Das 78 papilas avaliadas, 29 (37,17%) papilas receberam escore 3, 32
(41,02%) papilas receberam escore 2 e 17 (21,79%) papilas receberam escore 1
(Figura 13).

Figura 13 — Classificacdo das papilas gengivais de acordo com Jemt (1997)
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A tabela 3 compara as médias dos escores das papilas gengivais presentes
entre a coroa protética e o ICS e a papila gengival entre a coroa protética e o CS
(teste t-Student).

Tabela 3 - Comparacoes entre as médias dos escores das papilas gengivais presentes entre
coroa/ICS e coroa/CsS.

Médias Desvio Padrao Diferenca p
Papila ICS 2,12 0,76 - 0,076
Papila CS 2,20 0,76 0,0076 0,584

A tabela 4 demonstra comparacdo entre as meédias dos escores de
classificacdo da papila gengival segundo o indice de JEMT (1997) nos pacientes e
largura da plataforma do implante utilizado (test t-Student).

Tabela 4 - Comparagdo entre as médias dos escores das papilas e as medidas da
plataforma dos implantes

Médias Desvio Padréo p
3.3 4.1 3.3 4.1
Papila ICS 2,27 2 0,66 0,83 0,265
Papila CS 2,27 2,14 0,82 0,72 0,590

Com o intuito de verificar a influéncia do reenxerto na formacdo da papila
interproximal, foi comparada a presenca ou ndo da papila com a realizacdo ou nao
do reenxerto para a instalacdo dos implantes na &rea da fissura como mostra a
tabela 5 (teste t-Student).
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Tabela 5 - Correlacdo entre a presencga de papila gengival e o reenxerto intrabucal prévio a
instalacdo do implante

Média D. Padréao p
S N S N
Papila ICS 2 2,25 0,81 0,71 0,31
Papila CS 2,05 2,35 0,77 0,74 0,23

Na tabela 6 observamos as médias e desvios padrao das papilas quanto seu
biotipo periodontal (fino e espesso) e sua localizacao (entre a coroa protética e o ICS
e entre a coroa e 0 CS). Nas comparagbes nao houveram diferencas

estatisticamente significantes (teste t-Student).

Tabela 6 - Correlacdo entre a presenca de papila gengival e o biotipo periodontal

Média D. Padréao p
Espesso Fino Espesso Fino
Papila ICS 2,27 1,94 0,70 0,82 0,18
Papila CS 2,22 2,17 0,81 0,72 0,84

A correlagéo entre a presenca das papilas interproximais e a realizagéo de
cirurgia periodontal durante o tratamento esta descrita na tabela 7 (teste t-Student).
Houve diferenca estatisticamente significante somente entre a papila gengival

presente entre a coroa protética e CS apos cirurgia periodontal.
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Tabela 7 - Correlacdo entre a presenca de papila gengival e a realizagcdo de cirurgia
periodontal durante o tratamento

Média D. Padréo p
Cirurgia Periodontal S N S N
Papila ICS 1,83 2,25 0,71 0,76 0,11
Papila CS 1,83 2,37 0,83 0,68 0,04*

*Diferenca estatisticamente significante

A correlacéo entre a presenca das papilas interproximais e a realizagdo de
cirurgia periodontal durante o tratamento esta descrita na tabela 8 (Coeficiente de
correlacdo de Pearson). Houve diferenca estatisticamente significante somente entre

a papila gengival presente entre a coroa protética e CS ap0s cirurgia periodontal.

Tabela 8 — Correlagéo entre a formacao de papila gengival e o comprimento e largura da
coroa protética

Papila Comprimento Largura
Coroa protética x ICS 0,018* 0,269
Coroa protética x CS 0,203 0,889

*Diferenca estatisticamente significante
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5.8 Satisfacdo dos pacientes

Todos os pacientes responderam todas as questdes sobre o grau de
satisfacdo dos pacientes quanto ao tratamento reabilitador realizado. O avaliador foi
neutro ao realizar as perguntas, ou seja, ndo emitiu nenhuma opinido sobre a

condicao da prétese.

O grau de satisfacdo do paciente em relacdo ao tratamento foi estimado por
meio de um questionario adaptado (Patel e Richards, 2008).

Quando questionados se seus dentes e gengiva afetavam negativamente sua
vida e se estavam descontentes com o tratamento com implantes todos os pacientes

responderam que nao (100%).

Com relacdo a algum tipo de desconforto em dentes e gengiva, 84,61% e
79,48%, respectivamente, relataram n&o sentir nenhum incémodo. O grau de

satisfacdo quanto a essas perguntas foi de 93,16% (Figuras 14 e 15).
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Figura 14 - Respostas dos pacientes sobre a afirmacao “Meus dentes causam desconforto”
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Figura 15 - Respostas dos pacientes quanto a afirmacao “Minha gengiva causa desconforto”

Quando questionados sobre a importancia de seus dentes em sua alegria de
viver, 92,3% relataram que os dentes ndo afetam em nada, 5,12% discordaram
apenas parcialmente dessa afirmacdo e 2,56% afirmaram que os dentes afetam
parcialmente sua vida. O grau de satisfacdo quanto a essa questao foi de 96,58%
(Figura 16).
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Figura 16 - Respostas dos pacientes quanto a afirmacdo “Meus dentes reduzem minha
alegria de viver”
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Quando questionamos sobre a influéncia da gengiva na alegria de viver,
97,43% afirmaram que a gengiva ndo afeta em nada. Apenas um paciente
demonstrou estar realmente triste com sua gengiva. O grau de satisfacdo quanto a
essa questao foi de 97,43% (Figura 17).
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Figura 17 — Respostas dos pacientes quanto a afirmacéo “Minha gengiva reduz minha
alegria de viver”

Em relacdo a satisfacdo com a aparéncia dos dentes, 69,23% dos pacientes
afirmaram estar completamente felizes; 25,54% afirmaram estar parcialmente felizes
e 5,12% demonstraram estar parcialmente descontente com a aparéncia de seus
dentes. O grau de satisfacdo geral em relacdo a essa questao foi de 88,03% (Figura
18).
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Figura 18 — Respostas dos pacientes em relacao a afirmacao “Estou feliz com a aparéncia
dos meus dentes”




Resultados 59

hY

Quanto a afirmagédo “Eu estou feliz com a aparéncia da minha gengiva”,
76,92% dos pacientes concordaram completamente; 17,94% concordaram
parcialmente; 2,54% discordaram parcialmente e 2,54% discordaram completamente
(Figura 19).

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Discordo Discordo Concordo Concordo
completamente parcialmente parcialmente completamente
(n=1) (n=1) (n=7) (n=30)

Figura 19 — Respostas dos pacientes em relacdo a afirmacao “Estou feliz com a aparéncia
da minha gengiva”

Quando o enfoque foi o sorriso, 97,43% dos pacientes afirmaram que o
sorriso ndo os impedem de sorrir. Apenas um paciente relatou que os dentes o
impede em alguns momentos de sorrir. O grau de satisfacdo nessa questao foi de
98,29% (Figura 20).
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Figura 20 — Respostas dos pacientes em relacdo a afirmacédo “Meus dentes e gengiva me
impedem de sorrir”
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Quando a afirmacéo foi “Eu gosto do meu sorriso”, 79,48% concordaram
completamente; 12,82% concordaram parcialmente; 5,12%  discordaram
parcialmente e 2,54% discordaram completamente. O grau de satisfacdo quando a

essa afirmacao foi de 89,74% (Figura 21).
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Figura 21 - Respostas dos pacientes em relacéo a afirmacéo “Eu gosto do meu sorriso”

Na afirmacéo “Tenho vergonha de sorrir por causa do implante”, 94,87% dos
entrevistados discordaram completamente; 2,54% concordaram parcialmente e
2,54% concordaram completamente. O grau de satisfacdo quanto a essa questéo foi
de 95,72% (Figura 22).
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Figura 22 — Respostas dos pacientes em relacao a afirmacao “Tenho vergonha de sorrir por
causa do implante”
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Quando questionados sobre a diferenca entre o dente implantado e os outros,
82,05% discordaram completamente; 5,12% discordaram parcialmente e 12,82%
concordaram parcialmente. O grau de satisfacdo quando a essa indagacédo foi de
89,74% (Figura 23).
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Figura 23 - Respostas dos pacientes em relacdo a afirmacao “O dente implantado ficou
diferente dos outros”

Quando o enfoque foi houve melhora na qualidade de vida apés o implante,
97,43% dos pacientes afirmaram concordar completamente com iSso e apenas
2,54% dos pacientes discordaram. O grau de satisfacéo foi de 97,43% (Figura 24).
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Figura 24 — Respostas dos pacientes em relacdo a afirmacéo “O implante melhorou minha
qualidade de vida”
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Quando a afirmacéo foi “Ao final do tratamento, perdi a vergonha de sorrir”,
84,65% dos pacientes concordaram completamente; 7,69% concordaram
parcialmente e 7,69% discordaram completamente. O grau de safistacdo em relacdo
a essa questao foi de 89,74% (Figura 25).
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Figura 25 - Respostas dos pacientes em relagéo a afirmacgéo “Ao final do tratamento, perdi a
vergonha de sorrir”

Quando a afirmacao foi “Minhas expectativas quanto ao tratamento foram
alcancadas”, 97,43% concordaram completamente e 2,54% parcialmente. O grau de

satisfacdo quanto a essa questao foi de 99,14% (Figura 26).
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Figura 26 - Respostas dos pacientes quanto a afirmacgéo “Minhas expectativas quanto ao
tratamento foram alcancadas”




Resultados 63

Por fim, quando a afirmacéo foi “Repetiria todo o procedimento se fosse
preciso, pois o0 tratamento melhorou minha vida”, 92,30% concordaram
completamente e 7,69% concordaram parcialmente. O grau de satisfacdo quanto a

essa afirmacao foi de 97,43% (Figura 27).
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Figura 27 — Respostas dos pacientes quanto a afirmacéo “Repetiria todo o procedimento se
preciso, pois o tratamento melhorou minha vida”

A média geral de satisfacdo levando-se em conta a somatdria de todos os
itens do questionario foi de 95,29%, sendo a menor média individual foi de 83,3% e

a maior de 100% de satisfacao.
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6. DISCUSSAO

A fissura labiopalatina € uma anomalia congénita, que acomete individuos de
todas as racas, resulta da falta de coalescéncia dos processos maxilares e frontal.
Pode acometer labio, rebordo alveolar e/ou palato, ser uni ou bilaterais.

As fissuras afetam em média 1 a cada 600 individuos, podendo variar com a
localidade e etnia. Alteracdes na fala, audicdo, aparéncia fisica e cogni¢cdo podem
acompanhar esses individuos, comprometendo sua saude e interacdo social. Os
individuos afetados precisam de tratamento multidisciplinar desde o nascimento até
a idade adulta, além de apresentarem maior morbidade e mortalidade do que os
individuos sem fissura (Mossey et al 2009).

Nos individuos com fissuras que envolvem o rebordo alveolar, € comum a
anodontia do ILS no lado da fissura (cerca de 45% dos casos) e a auséncia do dente
parece ser mais prevalente de acordo com a severidade da fissura (Pena et al
2009).

Para esse estudo, foram selecionados 39 pacientes matriculados no
HRAC/USP. Os individuos deveriam ter fissura transforame incisivo unilateral e que
ja terem sido tratados com enxerto 6sseo para fechamento da fissura e reabilitados
com proétese unitaria implantossuportada no local correspondente ao ILS ausente.

A amostra foi composta por 21 mulheres e 18 homens. Do total de individuos,
25 (64,10%) tinham a fissura no lado esquerdo e 14 (35,89%) no lado direito.
Podemos notar uma tendéncia de maior ocorréncia da fissura no lado esquerdo nos
pacientes do género masculino sem diferenca estatisticamente significante (p=0,327)
o que vem confirmar os estudos de Dalben (2002) e Freitas et al (2005) que
descreve a fissura mais prevalente é a que acomete concomitantemente labio e

palato, sendo sua maior freqtiéncia em homens, lado esquerdo.

6.1 Enxerto 6sseo alveolar secundario e reenxerto intrabucal

Descrita inicialmente por Boyne e Sands, em 1972, a técnica do enxerto
0sseo secundario consolidou-se na literatura e tem como vantagens: melhor suporte
0sseo aos dentes adjacentes a fissura; apoio para a asa do nariz, diminuindo a

assimetria facial e facilitando a futura rinoplastia e possibilidade da finalizacdo da
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reabilitacdo oral apenas através da movimentagdo ortodontica ou usando técnicas
relacionadas a osseointegracdo. O enxerto é chamado de secundario quando é
realizado antes da erupcéo do CS, na denticdo mista (Silva Filho e Trindade 2007)

No presente estudo, a média de idade da realizacdo do enxerto 0sseo
secundario para fechamento da fissura a média foi de 13 anos e 11 meses. A
variacdo da faixa etaria (de 9 a 20 anos) se deve a longa fila de espera para a
realizacdo dessa cirurgia devido ao grande numero de pacientes inscritos no
HRAC/USP para tratamento, ou também pelo fato do paciente ter procurado
tratamento tardiamente.

A instalacdo de implantes dentarios deve ser realizada apos término do
crescimento do individuo. Considerando-se o amplo intervalo de tempo entre a
realizacdo do enxerto para fechamento da fissura alveolar e a instalacdo do implante
geralmente se faz necessario um reenxerto para restabelecimento da anatomia local
perdida devido & remodelacédo dssea sofrida neste intervalo de tempo (Kearns et al
1997, Rezende 2007).

Em casos onde a ponte 0ssea resultante do EOAS é inferior 5 mm de altura
OU 0 0SSO esta em posicao inadequada para a instalacdo de uma coroa com perfil de
emergéncia adequado, pode ser necessario um aumento 6sseo 4 a 6 meses antes
da instalacéo do implante. (Rezende 2007)

O reenxerto para ganho de espessura pode ser através da regeneracao
0ssea guiada ou através de um bloco autégeno removido do ramo da mandibula ou
sinfese mentoniana. Enxertos intrabucais autégenos ainda sdo os preferidos para
corrigir a falta de espessura para instalagdo de implantes e tem como vantagens: 1)
forma de conveniéncia para se amoldar a area receptora; 2) qualidade apropriada
para a osseointegracao (ossos tipo | e Il) quando comparados ao 0sso iliaco; 3)
menor morbidade pos-operatéria, pelo fato de eliminar a necessidade de
hospitalizacdo e evitar a abertura de ferida cirargica extraoral (iliaco ou calota
craniana); 4) reducdo dos custos, pois ndo € necessaria anestesia geral e nem a
compra de um enxerto xendgeno ou alégeno; 5) proximidade da area doadora e
receptora; 6) menor tempo de cirurgia e anestesia; 7) auséncia de cicatriz cutanea
(Misch 1996 e Rezende 2007). Apesar de presente em menor quantidade, 0 0Sso
retirado de areas intrabucais é suficiente para a enxertia na regido do ILS. A nao
realizacdo do enxerto pode induzir o cirurgido a instalar o implante em uma posicao

diferente da ideal, fator que pode comprometer a estética da protese
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implantossuportada (Cune 2004).

Os enxertos 6sseos autdgenos ainda possuem a grande vantagem de serem
0s Unicos a possuirem as trés caracteristicas principais para a formacdo éssea: a
osteogénese (capacidade de trazer células tronco vivas e produtoras de matriz
0ssea), osteoconducgdo (arcabouc¢o propicio para a migracdo de vasos capilares e
células), e a osteoinducéo (liberacdo de fatores de crescimento, principalmente as
proteinas morfogenéticas, que incentivam células indeferenciadas do tecido 0sseo
do hospedeiro a se diferenciarem em células produtoras de matriz 6ssea) (Misch
2006).

No presente estudo, 19 (48,71%) pacientes receberam reenxerto 0Sseo
intrabucal antes da instalacdo do implante na area desdentada (fissura). Nos outros
20 (51,28%), a quantidade 6ssea remanescente do EOAS permitiu a instalacdo do
implante sem o reenxerto. N&do houve uma relacao direta entre a idade do EOAS e
do reenxerto, ou seja, um paciente que realizou o EOA na idade adulta (20 anos)
teve que realizar também o reenxerto mesmo que o intervalo entre os dois
procedimentos foi de apenas 9 meses. Uma das possiveis explicacdes para este
fato pode ser que em néo foi avaliado o grau de sucesso do EOAS e a amplitude da

fissura.

6.2 Implantes

Desde o primeiro relato em 1991, os implantes osseointegrados tém sido
usados como alternativa de reabilitacdo de pacientes com fissuras que envolvem o
rebordo alveolar enxertado e a maioria dos estudos cita uma sobrevida acima de
90% dos implantes instalados (Verdi 1991, Ronchi 1995, Kearns et al 1997,
Takahashi et al 1997, Fukuda et al, 1998, Jensen at al, 1998, Jasma at al, 1999,
Cune at al 2004, Kramer et al 2005,Ferreira Junior et al in press)

Em um trabalho de acompanhamento de implantes instalados na maxila,
Matsui et al (2007) cita a utilizacdo de implantes de 10 a 17 mm de comprimento e
larguras de 3,25 a 4 mm. Os implantes mais utilizados no estudo eram de plataforma
regular (3,75 mm) e de 13 mm de comprimento. Dados parecidos ja haviam sido
relatados por Kramer, em 2005, que usou implantes de plataforma regular e de

comprimento igual ou menor que 13 mm.
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No presente estudo, 51% dos implantes instalados eram de plataforma
regular (4.1 mm) e 48% de plataforma reduzida (3,3 mm). Em relacdo ao
comprimento, 87,18% dos implantes eram de tamanhos entre 11 e 15 mm, sendo o
mais utilizado o de 13 mm de comprimento (35,89%), a escolha do tamanho e
didametro do implante baseou-se na disponibilidade O0ssea e espaco edéntulo. O
sucesso em longo prazo tem demonstrado que essas medidas de implantes tém
sido suficientes para reabilitar a area, suportar as forcas mastigatorias e manter a
osseointegracao.

Quando relacionamos a realizacdo do reenxerto 0sseo intrabucal e o
didmetro dos implantes instalados, n&o houve diferenga significativa. Mesmo
realizando o reenxerto alguns pacientes apresentaram quantidade 0ssea insuficiente
para a instalacdo de implantes com plataforma regular. A falta de espessura ideal
mesmo apos o0 reenxerto pode ocorrer pela perda estrutural do EOAS durante a
cicatriza¢do ou o longo periodo de espera entre 0s enxertos.

A escolha de implantes de plataforma reduzida parece ser uma tendéncia,
pois evita fenestracdes vestibulares que podem causar recessfes gengivais futuras
permite a instalacdo em espacos reduzidos e preserva o nivel 6sseo da superficie
da raiz do dente adjacente, fator determinante para formag&o de papila gengival.
Para que isso ocorra, a distancia entre o implante e o dente deve ser de no minimo
1,5 mm e o uso de implantes de plataforma regular ou estendida em espacos
reduzidos pode desrespeitar essa medida (Adell at al 1986).

A regeneracdo 6ssea, 0 aumento dos tecidos moles e posi¢cdo e angulacao
correta do implante sdo os principais fatores para criacdo de um perfil de

emergéncia adequado em uma protese implatossuportada. (Langer 1995).

6.3 Coroa provisoria

A instalacdo de uma coroa proviséria adequada tanto imediata ao implante
guanto na segunda fase cirlrgica apresenta como vantagens: o paciente recebe
uma restauragcdo com superior estética e conforto em relagéo as alternativas; elimina
restauracdes removiveis ou unidas a dentes vizinhos que podem trazer desconforto
ou dificultar a higienizacdo; a coroa provisoria pode proporcionar ao cirurgiao-

dentista uma visdo antecipada da profundidade do sulco periimplantar e da formagé&o
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das papilas gengivas em relacdo a prétese definitiva; quando a instalacdo for
simultdnea ao implante, a maturagdo dos tecidos moles ocorre simultaneamente a
osseointegracdo, diminuindo assim o tempo de tratamento e eliminando a
necessidade de uma segunda fase cirargica; a restauracdo definitiva pode ser
assentada passivamente na cabeca do implante, sem forcar excessivamente 0s
tecidos laterais; o paciente pode ver a simulagcdo da futura coroa e aprovar o
resultado (Priest 2006).

No presente estudo, 28 (71,79%) coroas provisorias foram instaladas no
momento da reabertura (segunda fase cirdrgica). Em 3 (7,69%) casos, a coroa foi
instalada imediata a instalagdo do implante ja que optou-se por carga imediata e em

8 (20,51%), optou-se pelo cicatrizador e instalacéo da provisoria em tempo posterior.

6.4 Coroas definitivas e comparacdo com contralateral

Neste estudo, foram utilizadas coroas metaloceramicas e totais ceramicas
sobre implantes para reabilitar o ILS ausente, sendo que 34 (81,17%) foram
cimentadas e 5 (12,82%) foram parafusadas sobre a cabeca do implante.

Quando comparamos a coroa protética e o incisivo contralateral, quanto ao
comprimento, encontramos diferenca estatisticamente significante (p<0,01). Isso
mostra que as coroas protéticas, em quase todos os casos, ficaram com
comprimento maior do que o dente contralateral (tabela 2). Em 72% dos casos, a
diferenca entre os dois ficou entre 0 e 2 mm (figura 10), chegando até 4,53 mm em 1
dos casos. A média das diferencas foi de 1,28 mm, semelhante a encontrada por
Chang et al, em 1999.

Os dados acima podem ser explicados pela provavel quantidade Ossea
deficiente principalmente em altura com consequente instalagdo do implante em
local ndo ideal tendo como consequéncia resultado estético final ndo ideal (Cune
2004 e Lalo et al 2007).

Em relagdo a largura da coroa protética e do dente contralateral, ndo houve
diferenca estatisticamente significante (p=0,61) mostrando que o0 tratamento
ortodontico prévio cumpriu a funcdo de manter um espaco adequado para a
instalacdo de uma coroa com a largura compativel com a do dente contralateral.

Existem varios estudos que relatam a importancia da quantidade 6ssea ideal
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para instalacdo do implante tanto em altura quanto em espessura assim como 0
tamanho do espaco edéntulo (Blatz 1999, Cune, Meijer e Koole 2004, Lalo et al
2007). Esses fatores estardo intimamente relacionados com o formato/tamanho da
coroa clinica da protese definitiva, assim como com a presenca ou nao da papila
gengival, contorno gengival harménico, ou seja, com o equilibrio entre a estética
“branca” (estruturas dentarias) e “rosa” (tecido gengival) em areas de importancia

estética.

6.5 Altura do sorriso

O sorriso € uma expressao universal e € uma das formas de expressar 0s
sentimentos humanos, transmitindo diferentes emocdes.

Em 2006, Esper et al observaram que cerca de 50% dos individuos com
fissura transforame incisivo unilateral avaliados apresentaram sorriso medio e baixo.

No presente estudo, 61,53% dos individuos apresentaram sorriso médio ou
baixo corroborando com os achados de Esper et al (2006), o que pode ter
contribuido para um aumento do grau de satisfacdo desses individuos apés a
reabilitacdo, diminuindo a exposicao de imperfeicbes na estética branca e rosa pois,
na maioria dos casos, apenas as papilas gengivais aparecem no sorriso (Tijan et al
1984, Yoon, 1992).

Outro fator que deve ser considerado € o grau de exigéncia do paciente
quanto & reabilitacdo oral. Muitos pacientes relatam que sua grande insatisfacédo
esta nos resultados estéticos alcancados apés as cirurgias plasticas no nariz (Esper
2005).
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Figura 28 — Coroa implantossuportada com a estética comprometida
e linha do sorriso da paciente.

6.6 Manejo de tecido mole

A manipulacdo tecidual no momento da realizagdo do enxerto 0sseo
secundario, para promover seu recobrimento total pode resultar numa diminuicdo da
profundidade do vestibulo, formagdo de bridas musculares e falta de mucosa
ceratinizada sobre o rebordo edéntulo. Esse fator pode ser predisponente para o
aparecimento de recessfes gengivais na area e a manipulacao cirirgica pode ser
necessaria (Almeida et al 2005, 2006; Almeida, Esper 2010).

O enxerto gengival livre de epitélio e conjuntivo podera ser indicado para
aumentar a faixa de gengiva ceratinizada concomitante com a técnica de
aprofundamento de vestibulo. Porém, a diferenca de coloracéo e textura da gengiva
enxertada a dos dentes vizinhos pode causar um efeito antiestético nos individuos
gue apresentam sorriso alto. Ja& em areas de concavidade vestibular, com
profundidade adequada e gengiva ceratinizada suficiente, pode-se utilizar o enxerto
de tecido conjuntivo, sobreposto ao osso (Rezende, 2007) No presente estudo, 0s
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dois tipos de enxerto foram utilizados: 8 receberam o procedimento de enxerto
gengival epitelial livre para aumentar a quantidade de gengiva ceratinizada e
aprofundar o vestibulo e em 8 pacientes foi realizado enxerto de tecido conjuntivo
para melhorar a espessura do rebordo alveolar.

A determinagdo da quantidade ideal de gengiva ceratinizada ao redor de
dentes e implantes tem gerado grandes discussdes na literatura. Alguns autores
afirmam que o mais importante é a manutencao da higiene oral independentemente
da quantidade de tecido gengival (Wennestrom et al 1994). Contrariamente Chung
(2006) afirmou em seu estudo que para ocorrer a homeostasia dos tecidos
periimplantares € necessario pelo menos 2 mm de mucosa.

Quando nao houver gengiva ceratinizada suficiente ao redor do implante, os
movimentos dos labios e da lingua poderdo promover tensfes no tecido
periimplantar com consequente deslocacdo da margem gengival e provavel invasao
bacteriana (Lang e Loe 1972). A inflamacé&o dos tecidos periimplantares pode atingir
0 0sso adjacente, iniciando reabsorcédo, recessao gengival e consequente exposicao

dos componentes protéticos (Tarnow e Eskow 1995).

6.7 Papila gengival

A papila exerce uma fungdo impar na protecdo do periodonto incluindo a
crista 0ssea alveolar, funcionando como uma barreira biolégica contra agressores
externos, com acgao protetora contra a impaccéo alimentar e mantendo o equilibrio
homeostéatico. Além disso, a sua perda pode levar as deformidades cosméticas e
problemas fonéticos (Tarnow , Magner e Fletcher 1992).

Mesmo quando ha um sucesso na osseointegracdo do implante, é
extremamente desastroso para o0 paciente quando “espagos negros” aparecem

guando ele fala ou sorri.

Fatores como a altura da crista 6ssea, o biotipo periodontal, o forma/formato e
0 ponto de contato da restauracéo/coroa dentaria e a posi¢cdo do dente/implante no
arco desempenham um papel significante na localizacdo e qualidade da papila
interproximal (Chow e Wang 2009).
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O rebordo 6sseo tem sido reconhecido como a “base de apoio” do tecido
gengival. Véarios estudos tém demonstrado que, quando a distancia entre a crista
0ssea e 0 ponto de contato entre os dentes for menor ou igual a 5 mm, ha grande
chance de preenchimento completo do espaco interproximal pelo tecido gengival
(Choquet at al 2001, Tarnow at al 2005).

O formato da coroa dentaria também parece ser importante na formagéo
papilar. Para Kan et al (2003), quando o individuo apresenta coroa curta e quadrada,
0 contato interproximal com o dente lateral € maior e a quantidade de papila gengival
necessaria para preencher o espaco € menor. O contato interproximal de dentes

triangulos geralmente € mais para incisal.

O biotipo periodontal € um dos fatores importantes para o diagndéstico e

sucesso estético na reabilitacdo com implantes e é classificado como fino ou

espesso.

O biotipo fino tem como caracteristicas tecido mole delgado, faixa de gengiva
ceratinizada reduzida, papilas gengivais longas e estreitas, 0sso subjacente fino ou
festonado (alta incidéncia de deiscéncia e fenestracdes, perda de insercéao
associada a presenca de recessdo da margem gengival, ponto de contato entre os

dentes no terco incisal/coronal e dentes geralmente com formato triangular.

O biotipo espesso tem como caracteristicas tecido mole denso e fibrotico,
faixa de gengiva ceratinizada ampla, papilas gengivais curtas e largas, 0sso
subjacente plano e espesso, perda de insercdo associada a presenca de bolsa
periodontal, ponto de contato entre os dentes nos tercos médio/cervical e dentes
geralmente com formato quadrangular. Acredita-se ainda que o bidtipo espesso
tenha como vantagens melhor resposta na manipulagdo e condicionamento
gengival, maior preenchimento do espaco interproximal pela papila e reducdo da

inflamacé&o gengival (Chow e Wang 2010)

No presente estudo, 37% das papilas preencheram completamente o espaco
interproximal, 41% preencheram pelo menos a metade do espaco e 22% das papilas
preencheram menos da metade do espacgo interproximal. Ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre a quantidade papilas dos espacos entre ILS e ICS

(incisivo ICS superior) e ILS e CS (p=0,584). O diametro da plataforma do implante
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também ndo influenciou estatisticamente na formacdo das papilas gengivais

(p=0,265 para papilas entre IL e IC e p=0,59 para papilas entre IL e C).

Investigando a correlacdo entre o reenxerto 0sseo e a formacdo de papila
gengival, verificamos que ndo houve diferenca estatistica entre os casos que foram
operados e 0s pacientes que nao passaram pelo reenxerto (p=0,315 para papilas
entre IL e IC e p=0,23 para IL e C). Quando relacionamos a formacgéo de papila ao
biotipo periodontal, notamos maiores escores em pacientes com o biotipo espesso,
porém, essa diferenca também ndo foi estatisticamente significante (p=0,18 para

papilas entre IL e IC e p=0,84 para papilas entre IL e C).

Figura 29 — Imagens de coroas protéticas no espaco do ILS. A esquerda, coroa protética de
tamanho adequado, margem gengival bem adaptada e preenchimento completo do espaco
interproximal pela papila gengival (escore 3); ao centro, coroa protética com formado
adequado e com preenchimento de pelo menos metade do espaco interproximal pela papila
gengival (escore 2); A direta, coroa protética com formato alongado e preenchimento de
menos da metade do espaco interproximal pela papila gengival (escore 1).

Na literatura, muitas técnicas para aumento cirlrgico da papila gengival sao
descritas. Porém, a maioria dos autores admite a dificuldade em atingir o sucesso
com esses procedimentos. No presente estudo, quando relacionamos a quantidade
de papila gengival e a realizacdo de cirurgias periodontais, verificamos diferenca
significante na quantidade de papila entre o IL e o C. Em casos onde foram
realizadas cirurgias, a média foi significantemente menor (p=0,04). A partir desse
resultado podemos supor de que a quantidade Ossea e de tecidos moles ja era
defasada e que os procedimentos cirargicos ndo foram suficientes para igualar a

guantidade de papila aos outros casos.
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6.8 Satisfacdo dos pacientes

A satisfacdo é a medida do desfecho da reabilitacdo que representa abranger
a mais completa constelacdo dos fatores que sdo necessérios para o resultado final,
pois a variavel de interesse € o ponto de vista do paciente e ndo se relaciona apenas
com o desempenho da protese, dependendo exclusivamente das percepcbes e
atitudes da pessoa.

Por envolver julgamentos que refletem circunstancias pessoais e subjetivas
acerca de expectativas, necessidades e desejos ndo permitem afericbes objetivas.
Esse tipo de medida de resultado é utilizado para conduzir pesquisas sobre a
efetividade dos tratamentos, serve de base ao desenvolvimento das diretrizes da
pratica clinica e orienta o planejamento para comparar, aprimorar e padronizar
cuidados de saude (Beck 2000).

Em uma revisdo sistematica de 2006, na qual que foram analisadas 114
publicacdes, os autores tentaram investigar a influencia da instalacdo de implantes
na qualidade de vida das pessoas e verificaram que a grande maioria dos trabalhos
sobre esse tema tinha como principal alvo individuos totalmente edéntulos. Os
autores relatam que esse tipo de tratamento melhora consideravelmente varios
aspectos do dia a dia dos pacientes e conclui que trabalhos que analisem a
satisfacdo com restauracdes unitarias sdo escassos (Strassburger, Kerschbaum e
Heydecke 2006).

No presente estudo foram utilizados 18 questionamentos sobre a satisfacao
dos individuos tratados quanto ao sorriso e caracteristicas finais da protese unitaria,
gengiva e o tratamento em geral.

O indice geral de satisfacdo encontrado foi de 95,29%. Houve pequena
diferenca entre as médias de satisfacdo entre homens e mulheres (94,09% para
mulheres e 96,70% para homens), porém, essa diferenca ndo foi estatisticamente
significante (p=0,11). A grande maioria de respostas positivas para questionamentos
em relacdo a estética gengival e protética, melhora na qualidade de vida apos a
instalacdo do implante e satisfagdo com o resultado final colaboraram para o alto
indice de satisfacdo. Apesar de comprovadamente a coroa protética apresentar
maior comprimento em relacédo ao dente contralateral (em média 1,28 mm, podendo

chegar até 4 mm), apenas 12,82% perceberam essa diferenca. Outros autores
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também relataram alto grau de satisfacdo ou baixa exigéncia estética por parte dos
pacientes (Miller 1989, An et al 2009).

A experiéncia clinica tem mostrado que o fato de a maioria dos pacientes néo
mostrarem a margem gengival da restauracdo protética em dentes anteriores
superiores durante o sorriso, de o implante ser o substituto de uma protese
removivel e fixa convencional ou adesiva desconfortaveis e o agradecimento dos
pacientes em relacéo ao tratamento recebido de forma gratuita no HRAC/USP pode
ter colaborado para o alto indice de satisfacdo, mesmo em casos onde no momento
final da reabilitacdo a coroa protética apresentou-se ligeiramente maior e com
guantidade defasada de papila gengival preenchendo o espaco interproximal.
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7. CONCLUSOES

Diante dos resultados desse estudo podemos concluir que:

N&o houve correlacéo entre o género dos pacientes e o lado da fissura.
Nao houve correlacdo entre a realizacdo do reenxerto 0sseo e 0
diametro dos implantes instalados.

As coroas protéticas estavam significantemente maiores do que o
dente contralateral.

61% dos pacientes apresentam sorriso meédio ou baixo, ndo expondo
assim a margem gengival da restauracao protética.

N&o houve diferenca nas médias dos escores das papilas formadas
entreo ILS e ICS e ILS e CS.

N&o houve correlacdo entre as médias dos escores das papilas e a
plataforma do implante, o reenxerto 6sseo e 0 biotipo periodontal.
Houve correlagdo negativa entre a média dos escores das papilas e a
realizacdo de cirurgias periodontais.

Houve menor preenchimento do espaco interproximal pela papila
gengival com a coroa protética alongada.

A reabilitacdo protética da area da fissura é um desafio, pois envolve
iniumeros procedimentos clinicos e cirargicos, equipe multidisciplinar e,
apesar de ser um tratamento viavel, envolve muitas variaveis e deve ter
indicacdes precisas.

Mais estudos sé@o necessarios para obter a exceléncia de tratamento.
Os pacientes demonstraram estar muito satisfeitos com essa

modalidade de reabilitacao.
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