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RESUMO

O uso de implantes osseointegrados tem proporcionado resultados promissores, além
de uma maior fixagao protética, o que acarreta em uma melhor qualidade de vida ao
paciente. Contudo, exige uma quantidade e qualidade 6ssea suficiente para que
ocorra a estabilidade primaria desse tipo de prétese. Na auséncia de volume dsseo
pode-se usar enxertos que reconstroem a caréncia de tecido, como o 0sso autégeno,
considerado padrao-ouro nas reconstrugées maxilo mandibulares. A escolha do sitio
doador deve ser direcionada a partir da extensdo do defeito 6sseo, pelo planejamento
cirurgico-protético proposto e pelas condigdes sistémicas do paciente. O presente
trabalho tem por objetivo apresentar as consideragdes técnicas para a remocéo de
enxerto intraoral, dando énfase a area que apresenta tuberosidade da maxila e linha
obliqua da mandibula através de um estudo de caso. Os enxertos mandibulares como
a regiao do Tuber, requerem um periodo curto de incorporagao e reabsorcdo minima,
além de apresentar baixa morbidade e menor nimero de complicacdes. A escolha da
area doadora baseia-se no volume 6sseo desejado, volume 6sseo disponivel,
qualidade oOssea e espagco da area a ser reconsfituida. Apds tomografia
computadorizada notou-se ganho em altura e espessura da area receptora, além de
se constatar a qualidade 6ssea apds as cirurgias de implantagdo e reaberturas, o que

possibilitou a estabilidade primaria e sucesso do tratamento reabilitador.

Palavras-chave: Implantes; Enxertos Osseos; Osteogénese; Osteoinducio;

Osteocondugéo.



ABSTRACT

The use of osseointegrated implants has provided promising results, in addition to
greater prosthetic fixation, which leads to a better quality of life for the patient.
However, it requires sufficient bone quantity and quality for the primary stability of this
type of prosthesis to occur. In the absence of bone volume, grafts that reconstruct the
lack of tissue can be used, such as autogenous bone, considered the gold standard in
maxillomandibular reconstructions. The choice of the donor site should be based on
the extent of the bone defect, the proposed surgical-prosthetic planning and the
patient's systemic conditions. The present work aims to present the technical
considerations for the removal of intraoral graft, emphasizing the area that presents
maxillary tuberosity and oblique line of the mandible through a case study. Mandibular
grafts, such as the Tuber region, require a short period of incorporation and minimal
resorption, in addition to presenting low morbidity and fewer complications. The choice
of the donor area is based on the desired bone volume, available bone volume, bone
quality and space in the area to be reconstituted. After computed tomography, gain in
height and thickness of the receiving area was noted, in addition to verifying the bone
quality after the implantation surgeries and reopenings, which allowed the primary
stability and success of the rehabilitation treatment.

Keywords: Implants; Bone Grafts; Osteogenesis; Osteoinduction; Osteoconduction.
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1 INTRODUGAO

Nos dltimos anos, os implantes tém-se tornado cada vez mais acessiveis
aos pacientes e de mais rapido desenvolvimento na pratica dental, sendo cada vez
mais proposto em tratamentos para reabilitacdo protética. Implantes enddsseos
instalados na mandibula tem apresentado resultados satisfatorios, por outro lado, na
maxila posterior, as limitagdes anatdémicas da area, como, deficiéncia do osso alveolar
e pneumatizagdo do seio maxilar, podem dificultar o processo de recuperacdo
(LAUREANO FILHO et al., 2003).

Pacientes edéntulos totais ou com auséncia de pilares posteriores, exigiam
grande versatilidade e em alguns casos eram considerados problemas odontologicos
dificeis de serem solucionados, porém, atualmente com os implantes dentarios,
pacientes com traumatismo ou fragmentos 6sseos e, mesmo até pacientes, que
perderam apenas um dente, podem ser reabilitados com uma protese mais
semelhante ao elemento natural perdido (PETERSON et al., 2000).

Dessa forma, as técnicas cirtrgicas sdo desenvolvidas afim de se criar um
volume 6sseo suficiente para proporcionar a instalagdo de implantes, tais como,
osteotomias Le Fort | associadas a colocacdo de enxertos 6sseos, enxerto de 0sso
autdégeno no seio maxilar e colocagdo de enxertos 6sseos totais e/ou segmentares,
entre outros (LAUREANO FILHO et al., 2003).

O sucesso na instalago dos implantes € direcionado principalmente a
estética, o que impulsionou o desenvolvimento da Implantodontia, além de fatores
como anatomia do dente a ser substituido, a aparéncia saudavel e harménica do
tecido periimplantar. A cirurgia plastica periodontal envolve vérias técnicas para o
tratamento de deformidades ou deficiéncias mucogengivais e periimplantares e,
muitas vezes esses procedimentos requerem o uso de enxerto de tecido gengival
associado ao tecido 6sseo. O enxerto de tecido conjuntivo e o enxerto 6sseo com drea
doadora de tiber tém sido empregados em momentos diferentes com alto indice de
sucesso para obtencio de estética, fungio e salide da mucosa periimplantar (MERHY
et al., 2012).

Em suma a estrutura ideal do enxerto deve apresentar uma camada cortical
externa mais ténue, em contrapartida uma camada interna esponjosa, mais espessa,
0 que confere uma rapida vascularizagdo e nutrigdo, além de permitir um reforgo na
sua mecanica e ao mesmo tempo na sua estabilidade. Quando j& estabilizado é

importante que se evite pequenos movimentos, pois 0s mesmos podem causar a
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ruptura dos botbes vasculares, o que acarreta em uma falha de incorporacdo do
enxerto no leito receptor (RESTOY-LOZANO et al., 2015).

Varias técnicas podem ser empregadas para aumentar o tecido dsseo, e
tambeém superar as limitagdes anatémicas existentes na mandibula e na maxila, que
frequentemente impedem a ideal colocacdo de implantes dentarios. O enxerto
autégeno se sobressai em relacdo aos demais pela auséncia de imunogenicidade e
também por contar com células désseas vidveis com capacidade osteogénica. A
escolha do sitio doador é dependente do tamanho do defeito a ser reconstruido.
Quando esses possuem um tamanho significativo, é indicado o uso de enxertos
extraorais, nesse caso a crista iliaca é o principal sitio doador. No entanto, quando se
tratar de uma area pequena é mais comum o emprego de sitios intraorais, sendo a
mandibula considerada como principal local para esse tipo de caso (ROCHA, 2010;
AGUIAR, 2016).

Em sitios intraorais, a linha obliqua e a sinfise mentoniana s&o as regides
mais recomendadas para a obtencdo de enxertos, pois apresentam osso medular, que
e fundamental para a revascularizacéo e pelo volume satisfatério que pode ajudar a
reconstruir defeitos oriundos de véarios dentes (GIGLE, 2008).
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2 PROPOSIGAO

Demonstrar através de um caso clinico como reabilitar uma regido estética

com presenca de leséo, utilizando-se de uma técnica pouco invasiva e o padréo ouro
de enxertia 6ssea e gengival.
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3 REFERENCIAL TECRICO
3.1 Reabsorgdo Ossea

A reabilitacdo oral em pacientes edéniulos através de implantes tem se
mostrado uma pratica rotineira nos ultimos anos, com resultados satisfatérios a longo
prazo. Porém, condi¢cdes desfavoraveis da crista alveolar podem inviabilizar a
instalagdo dos implantes, além de defeitos do osso devido a atrofia, doenca
periodontal e traumas. Estas sequelas podem comprometer a colocacdo, uma vez
que, 0 volume 6sseo € insuficiente para abrigar implantes de dimensdes adequadas;
e a proximidade de estruturas anatémicas, como o nervo alveolar inferior, o assoalho
do seio maxilar ou o assoalho nasal tornam desfavoraveis a colocacéo do implante
(CHIAPASCO et al., 2012).

As perdas 6sseas na regido maxilofacial, vdo desde uma resposta a um
processo infeccioso ou patolégico até a uma reabsorcgéo fisiolégica pos-exodontia. Tal
reabsorgdo € oriunda da perda de fungédo do processo alveolar e ocorre gradualmente.
Todo esse processo de reabsorgdo se caracteriza por ser progressivo, cronico e
ireversivel, sendo mais intenso nos 6 primeiros meses apds a perda dentaria e
permanece ao longo da vida, porém, de maneira mais branda, e seguindo um padrao
individual (MONNAZZ| et al., 2013).

Para restaurar a altura do rebordo alveolar, existe uma variedade de
técnicas e materiais, porém o material ideal que cumpra com todos os requisitos a fim
de se obter o sucesso ainda ndo foi encontrado. Os principais requisitos para a
reconstrucdo Ossea sao: fornecimento ilimitado sem comprometimento da area
doadora; promover a osteogénese; nao apresentar resposta imunoldgica do
hospedeiro; revascularizar rapidamente; estimular a osteoindugdo; promover a
osteocondugao; ser substituido completamente por osso em quantidade e qualidade
semelhante ao do hospedeiro (FARDIN et al., 2010).

Assim, a reestruturacdo do osso alveolar é um dos grandes desafios da
implantodontia, visto que é necessario uma altura e largura minima adequada para a
acomodacdo do implante, com uma angulagdo axial que permita a confeccdo da
protese (GONCALVES et al., 2008).
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3.2 Enxertos Osseos

O uso de enxertos 6sseos permite a reconstrucdo da anatomia e auxilia na
previsibilidade do tratamento. A formacdo Ossea se da através de trés formas:
osteogénese, osteoindugéo e osteocondugéo. A osteogénese é caracterizada quando
O proprio enxerto € provido de células capazes de formagao 6ssea (osteoblastos); a
osteoinducdo é a capacidade do enxerto de esfimular a atividade osteoblastica do
tecido 6sseo adjacente (leito receptor) com neoformacdo éssea e na osteoconducdo
células mesenquimais diferenciadas invadem o enxerto, promovendo a formacdo de
cartilagem e em seguida a ossificacdo (MAIOR, 2003).

Os enxertos podem ser classificados em trés tipos: enxerto autdégeno que
sé&o obtidos e transplantados no mesmo individuc; enxerto alégeno, é obtido de um
individuo e enxertado em outro individuo da mesma espécie; e o enxerto xenégeno,
caracterizado pelo transplante dsseo entre individuos de diferentes espécies. Dentre
os diferentes tipos de enxertos, o autégeno é considerado o "padrdo ouro", pois possui
vantagens no que diz respeito as propriedades antigénicas, além de ser o tnico que
mantém propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras (AGUIAR,
2016).

Os enxertos 6sseos autdgenos para corrigir o volume de areas edéntulas
sdo utilizados a varios anos, sendo uma alternativa bem desenvolvida na area. As
técnicas utilizando enxerto dsseo para reconstrugdo de maxila e mandibula séo
baseadas de acordo com o grau de perda 6ssea, planejamento cirtrgico-protético e
das condigbes gerais do paciente (MORGHADAM, 2009). Tais enxertos podem ser
extraidos de meio extra ou intrabucal. No entanto, dados as condi¢tes advindas do
processo de extracdo, como a dificuldade de deambulacdo e a anestesia geral,
resultou na busca por alternativas intrabucais, como o corpo e ramo ascendente da
mandibula, mento, além de tuber da maxila, processo coronoide, pilar canino, parede
anterior do seio maxilar, espinha nasal e térus mandibular e palatino (ALVES et al.,
2014).

Apesar de ser considerado o principal tipo de enxerto, o enxerto autégeno
apresenta um percentual de reabsor¢ao em torno de 25% quando € extraido de area
intraoral, e de até 50% quando removido de area extraoral. Ainda ndo existe um
material acessivel com propriedades que se sobressaiam sobre o enxerto autégeno

no tratamento para as reconstrucdes dsseas, a procura pelo controle desse potencial
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de reabsorcdo vem sendo estudada. Nesse sentido, uma das alternativas vidveis é a
associagdo com material heterégeno e membranas reabsorviveis (NOIA et al., 2014).
Os materiais para enxertos o6sseos sdo classificados em: osteogénicos,
osteoindutores e osteocondutores (MADEIRA, 1995). Os osteogénicos sdo materiais
orgéanicos que iram estimular a formag&o de osso, oriundos dos osteoblastos, que vao
transferir células viaveis para dentro do enxerto. O 0SSO autégeno € o material
disponivel para esse tipo de enxerto (MASTERS, 1988). Por outro lado, os
osteoindutores sédo capazes de induzir a diferenciagdo das células mesenquimais
indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos, que promovergo a formacéo 6ssea do
local (URIST, 1965). O aloenxerto e o autoenxerto 6sseo sdo 0s materiais com
propriedades de osteoinducdo. Por fim, os osteocondutores mais comuns s&o o0s
aloplasticos e os xenoenxertos, que possuem como caracteristica o crescimento 6sseo
por meio de aposi¢cdo de osso circunjacente (CAMPOS, 2016).

Os aloenxertos sdo enxertos extraidos de outro individuo, ou seja, um
doador, que € geneticamente idéntico a espécie do receptor. Como por exemplo, 0 0sso
cadavérico, fornecido pelos bancos licenciados (ESPOSITO et al., 2010). Os
autoenxertos s&o oriundos do proprio paciente, de locais intraorais ou extraorais
(CORREIA, 2012; CAMPOS 2016).

Ainda se tem os xenoenxertos que sao tecidos transplantados de uma
espécie diferente, onde se faz a remogdo de componentes organicos, afim de criar
uma estrutura mineral. Os enxertos aloplasticos sdo substitutos 6sseos sintéticos,
classificados em termos de porosidade, densidade e estrutura. Exibem propriedades
osteocondutivas. Todos os enxertos mencionados podem ser misturados com osso

autologo, tornando-se estaveis ao longo do tempo (CORREIA, 2012).

3.3.2 Caracteristicas dos enxertos 0sseos

Nas ultimas décadas a procura por substitutos para o osso autdégeno
cresceram, com o objetivo de reduzir a morbidade dos procedimentos cirlrgicos,
assim as pesquisas desenvolveram materiais sinteticos, alem de que os bancos de
ossos tornaram mais confiaveis. Varios materiais foram desenvolvidos, entre eles:
enxertos homogenos, xenégenos, membranas bioldgicas, vidros bioativos e derivados
da hidroxiapatita (FARDIM, 2010).

As caracteristicas ideais pafa os enxertos sdo: fornecimento ilimitado

sem comprometer a area doadora; promover a osteogénese; nao apresentar resposta
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imunolégica do hospedeiro; revascularizar rapidamente; estimular a osteoinducéo;
promover a osteoconduc¢ao; ser substituido compietamente por 0sso em quantidade
e qualidade semelhante ao do hospedeiro (ARTZ et al., 2005).

O osso autdégeno é considerado como o mais proximo do ideal, uma vez
que, este consegue integrar o sitio receptor com mecanismos de formacéo éssea de
osteogénese, osteoinducéo e osteocondugdo (PELTONIEMI et al., 2002). Entretanto,
a necessidade de uma area doadora com potencial de reabsorc¢do, além de que ha
dificuldade de adaptacéao na area receptora. As principais areas doadoras extrabucais
sao os 0ssos iliacos e a calvaria. As regides de corpo, mento, ramo e corondide

mandibular também podem ser utilizadas, embora fornegam menor quantidade 6ssea
(LIN et al., 1990).

3.3 Tuber da Maxila

O tdber &€ uma area do osso medular, que dependendo da anatomia oferece
pequenas e meédias quantidades de osso, sendo assim possivel a sua retirada
bilateralmente. Este pode ser utilizado em enxertos de concavidades devido & perda
dental, em pequenas fenestragbes durante a preparagdo para colocacéo de implantes
e em enxertos em cavidade de seio maxilar. O osso é usado para preenchimento na
forma particulada (MAGINI, 2006).

A anestesia utilizada é terminal infiltrativa posterior (nervo alveolar superior
posterior) e complementar no rebordo e no nervo palatino superior. Sendo a partir de
uma incisdo com retaiho total na crista do rebordo e na vestibular. Apdés o
deslocamento do retalho, a area fica em aberto. No final, sdo feitas a regularizacéo
6ssea e a sutura (MAGINI, 2006).

As possiveis complicacoes cirrgicas advindas do processo sdo remocao
excessiva de 0ss0, 0 que acarreta em exposicdo da cavidade do seio maxilar e fistula
buco-sinusal, comprometendo os dentes remanescentes, mobilidade, necrose e até
mesmo necessidade de exodontia (KUABARA et al., 2000).
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Figura 3. Tuber da Maxila. (A) Aspecto radiografico antes da remog¢ao do osso do
tiber do lado direito do paciente. (B) Cranio seco com presenga de osso medular. (C)

Tuber descolado para a remogdo do enxerto. Fonte: Favorani et al. (2014).

3.4 Técnica Cirurgica e suas Principais Complicagdes

A escolha do sitio doador é baseada principalmente na extensdo do defeito
6sseo, pelo planejamento cirlrgico-protético proposto e pelas condicdes sistémicas
do paciente. Os enxertos ésseos intraorais da maxila e mandibula ja foi testado por
varios autores, o que torna a cirurgia de remogdo mais conveniente devido a
proximidade entre area doadora e receptora, o que reduz o tempo operatério, ha uma
menor morbidade da area doadora, reduz os custos, além de que pacientes relatam
um menor desconforto (PEREIRA et al., 2012).

O tuber da maxila apresenta uma quantidade consideravel de osso
esponjoso, mesmo quando o terceiro molar estd presente, e caso esse elemento
estiver ausente, o local cicatrizado vai possuir um material ainda maior. Além de que,
esse sitio pode apresentar focos de medula vermelha o que aumenta o potencial
osteogénico (AGUIAR, 2016).

Segundo Ribeiro et al. (2014) em um estudo de caso, para tratamento com
implantes para suportar a prétese fixa onde haviam raizes fraturadas, um dos alvéolos
apresentava reabsor¢ao da parede bucal. Foi feita a retirada do osso do tuber, com
uma broca trefina que cortou tecido gengival mole e osso sob refrigeragio salina
esteéril. O enxerto 6sseo gengival livre foi adaptado no alvéolo pds extragdo. A parte
gengival do enxerto foi mantida com uma sutura interrompida, uma barreira
membranosa foi inserida ao redor do alvéolo fresco para evitar crescimento epitelial e
que as tabuas ¢sseas se mantenham intactas. Foi feita uma incisdo paralela no tecido
conectivo subepitelial para formar um pediculo que foi refletido e rotacionado para

cobrir e aumentar o tecido mole. Apds 3 meses os implantes foram instalados e 6
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meses depois foi feita a abertura colocando cicatrizadores. Foram colocados
abutments provisérios e préteses provisérias que tiveram um papel muito importante
determinando a area de contato dos pénticos e remodelando o tecido mole receptivo.
Apds 6 meses foram instaladas as préteses definitivas. A técnica de retalho com
pediculo rotacionado de tecido conectivo palatal (RPPCTF) providenciou uma rapida

e efetiva solugéo para o fechamento primario e ajudou a preservar a estética gengival.
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4 ESTUDO DE CASO

Paciente do sexo masculino, foi encaminhado ao Centro de tratamento do
IMPEO, tendo como principal queixa a dor e mobilidade do elemento 11. Na
anamnese, nao foi relatado nenhum tipo de doenga crénica ou uso de medicagdo por
parte do paciente. Ao exame de raio x panordmico e tomografia computadorizada,
foram avaliados cortes tomograficos da regido do elemento 11, e da regido do
elemento 17 (Figura 2). Onde foi possivel constatar o tamanho da lesZo periapical do
elemento 1 1. As imagens também revelaram a area distal ao dente 17, regido do tuber,

que sugeriram quantidade e qualidades de osso adequadas.

Figura 4. Cortes tomograficos da regido do elemento 11 e 17.

Apés avaliagdo dos exames, determinou-se o plano de tratamento que
consistia na realizacdo de acesso e remocgédo de parte do tliber e insercado na area
receptora, que € regido do dente 11. No primeiro estagio cirdrgico, foi feita a exodontia
minimamente invasiva do elemento 11 (Figura 3A), preservando-se 0sso primario e
as paredes 0sseas do alveolo. Com a utilizagdo de uma sonda milimetrada e também
uma broca trefina (Figura 3B), fez-se a medida da altura do alvéolo remanescente,
tomando por referéncia a margem gengival que servira de zénite para o dente protético
(Figura 3C-E).
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Figura 5. (A) Exodontia do elemento 11. (B) Uso da sonda milimetrada e broca trefina.
(C-E) Medida da altura do alvéolo remanescente, tomando por referéncia a margem

gengival que servira de zénite para o dente protético.

Posteriormente, com auxilio da broca trefina, foi realizada a remocéo de tecido
0sseo, conjuntivo e epitelial da area doadora (Figura 4A-B). O comprimento de
utilizagéo da broca foi de acordo com a medida obtida da area receptora.

E possivel notar que a técnica de utilizacdo da broca trefina permite uma
preservagao da area doadora e minima lesédo aos tecidos adjacentes (Figura 4C-D).

Foi possivel constatar no enxerto uma separagao visual entre o 0sso e
tecido mole, com comprimento aproximado de 15mm do tecido de enxertia (Figura
4E). Posteriormente, foi possivel observar o comparativo das medidas de altura do

tecido de enxerto (Figura 4F) e da area receptora (Figura 4G).
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Figura 6. (A-B) Remogéo de tecido dsseo, conjuntivo e epitelial da area doadora. (C-
D) Utilizagdo da broca trefina- permite uma preservagdo da area doadora. (E)
Comprimento aproximado de 15mm do tecido de enxertia. (F) Altura do tecido de

enxerto. (G) Altura da area receptora.

A seguir é possivel observar a area receptora no pds operatério, depois de
receber o enxerto (Figura 5A-C). Na sequéncia desse procedimento foi feita sutura
com fio de polipropileno (Figura 5D). Também foi instalado um provisério sobre a area

doadora, fora de oclusdo e sem nenhum contato (Figura E-F).
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Figura 7. (A-C) Area receptora no pds operatério apds o enxerto. (B) Recipiente
contendo osso particulado BIOSS. (D) Sutura realizada com fio de polipropileno. (E)

Provisorio instalado sobre a area doadora fora de ocluséo.
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Apds aproximadamente oito meses da realizagdo do enxerto, foi realizada a
cirurgia para a instalagéo do implante Helix Gran Morse 3,5x10mm Neodent (Figura
6). Estes foram inseridos com o motor Neodent e feito o travamento com o auxilio de
um torquimetro, com o torque inicial de 60 N de forga (Figura 6). Ap6s quatro meses

foi realizada a instalagdo do componente protético (munhéo), cilindro de captura e

confecgdo do provisdrio fixo para adequacgdo e condicionamento da gengiva (Figura
6).

Figura 8. /Instalagdo do componente protético, cilindro de captura e confecgdo do

provisorio fixo.

Através de cortes tomograficos, € possivel comparar o antes e depois da
cirurgia de enxertia. Nota-se ganho em altura e espessura da drea receptora, além
de qualidade 0ssea constatada apds as cirurgias de implantagao e reaberturas, o que

possibilitou a estabilidade primaria e sucesso do tratamento reabilitador.



26

Figura 9. (A-B) Apds 7 dias da reabertura aspecto estético, saudavel e conformidade

do tecido mole (gengiva).

Figura 10. (A-B) Cortes tomograficos comparando o antes e depois da cirurgia de

enxertia.
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5 DISCUSSAO

Enxertos 6sseos autdégenos sdo amplamente utilizados para reabilitacdo
estética e funcional na Implantodontia. Contudo, a técnica de escolha sera direcionada
a partir do exame clinico de cada paciente. Além de que, deve-se considerar a

condigao sistémica do estado de satde e local associado ao rebordo adjacente

-

NUNES et al., 2020). Apds verificada a necessidade de reconstrugdo e as
caracteristicas do rebordo remanescente, a técnica de extracido do Tiber com broca
trefina, apresentou resultados satisfatérios, sendo capaz de suprir necessidades
volumétricas e de biocompatibilidade.

Apos o estabelecimento do diagnéstico e o tipo de defeito, além da escolha
do tuber como area doadora, a técnica cirtrgica foi determinada pela forma e volume
a serem preenchidos. De acordo com a literatura, os enxertos podem ser utilizados
em blocos ou particulados. Em bloco, onlay é frequentemente utilizado para defeitos
em espessura ou associados a altura, e inlay para preenchimento alveolar. Em relacdo
aos particulados, estes necessitam de associagdo de uma membrana para recobrir ou
entre enxerto em bloco (MAZZONETTO et al., 2009).

A definicdo do protocolo para a realizagdo do procedimento deve ser
aplicada para ambos os tipos anteriormente citados, devendo realizar o acesso
cirdrgico, preparar o leito receptor, remover e armazenar o enxerto mantendo-o
hidratado, estabiliza-lo e entéo recobrir.

Além de sua capacidade osteogénica, o osso autégeno se sobressai por
apresentar auséncia de hipersensibilidade imunoldégica, reparacéo e cicatrizagdo mais
rapidas, facilidade de obtengdo, menor grau de inflamacdo, e pelo menor
custo, fatores considerados para a execucdo dos procedimentos realizados no
presente trabalho. Alguns autores relatam que o osso coletado da mandibula oferece
beneficios inerentes a sua origem embrioldgica (GERALDI, 2017).

O corpo da mandibula desenvolve-se embriologicamente por meio de uma
ossificacdo intramembranosa enquanto que os coéndilos desenvolvem-se por
ossificacdo endocondral. Evidéncias experimentais sugerem que 0s enxertos
intramembranosos mantém maior volume de osso enxertado do que os endocondrais,
com niveis de reabsor¢do de 20 a 30% para os membranosos e de 75% para os
endocondrais. A revascularizacdo mais rapida do enxerto Osseo de origem

membranosa foi sugerida como uma explicagdo para a manutencéo do seu volume.
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Outra hipotese é que o 0sso de origem ectomesenquimal, como a mandibula, tem um
potencial de incorporagcdo na regido maxilofacial pela similaridade bioquimica no
protocolageno do osso a da area doadora e receptora. Outros teorizam que a
resisténcia a reabsor¢cdo do osso ‘membranoso é resultado de sua estrutura
tridimensional (GERALDI, 2017).

A revascularizagdo mais rapida do enxerto 6sseo de origem membranosa
foi sugerida como uma explicagéo para a manutencao do seu volume (KUSIAK et al.,
1985). Outra hipotese é que o osso de origem ectomesenquimal, como a mandibula,
tem potencial de incorporacéo na regiao maxilofacial, pela similaridade bioquimica no
protocolageno do osso a da area doadora e receptora (KOOLE et al., 1989). Para
outros autores, a resisténcia a reabsor¢cdo do osso membranoso é resultado de sua
estrutura tridimensional (HARDESTY et al., 1990).

O osso de origem intramembranosa reabsorve mais lentamente, em virtude
de sua camada cortical mais espessa. Os enxertos mandibulares, de microarquitetura
predominantemente cortical, exibem pequena perda de volume e demonstram boa
incorporagéo apdés um curto periodo de cicatrizagdo (JENSEN et al., 1994). A
instalagdo do implante, logo apds a incorporagao do enxerto, tem efeito estimulante
no osso, mantendo seu volume e prevenindo futura perda dssea. Além disso, a
estrutura cortical densa proporciona melhor estabilidade do implante durante a
instalag&o e cicatrizagéo, e otimiza a distribuicdo de for¢as quando da aplicacdo de
carga. Corroborando com os nossos resultados, onde ao se comparar cortes
tomograficos, foi possivel notar ganho em altura e espessura da area receptora, além
de se constatar a qualidade 6ssea apos as cirurgias de implanta¢3do e reaberturas, o

que possibilitou a estabilidade primaria e sucesso do tratamento reabilitador.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que através de uma técnica bem planejada e bem executada,

conseguiu-se um resultado de exceléncia na reabilitagdo da regizo.

A utilizagdo de enxerto autégeno foi primordial para o realizacdo do caso,
valendo-se do potencial osteogénico, osteocondutor, e osteoindutor da regido

doadora.

Tudo isso respeitando-se as bases fisioldgicas e histolégicas, que entre outras

coisas possibilitaram estabilidade primaria e sucesso do tratamento reabilitador.
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