FACULDADE SETE LAGOAS

FABIO GUILHERME BORGES RIBEIRO

ALOENXERTOS APLICADOS A IMPLANTODONTIA: Revisdo de literatura
associada a relato de caso clinico

GOIANIA
2019



FABIO GUILHERME BORGES RIBEIRO

ALOENXERTOS APLICADOS A IMPLANTODONTIA: Revisdo de literatura

associada a relato de caso clinico

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado a Faculdade de Sete
Lagoas, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Especialista em

Implantodontia

Orientador: Prof. Dr. Rosenvaldo
Moreira Junior

GOIANIA,
2019



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Enxerto em bloco homaAgeNO............ccceeviiiiiicie e Pag.19
Figura 2 - Enxerto em bloCo autdgenO..........cccoveviiieiieiieie e Pag. 20
Figura 3 - Estereomicrografia comparativa...............cccevvevveeeiieiie e, P&g. 20
Figura 4 - Fotomicrografia 0SS0 homAgeno...........ccccocvevveeiieveeie e, Péag. 21
Figura 5 - Fotomicrografia 0SS0 homaAgeno............ccceevvevei e, Pag. 21
Figura 6 - Cas0 CHNICO......ccciuuiiiiiiiiie et Péag. 28
Figura 7 - Caso CliNICO........ccoiiiiii i, Pag. 28
Figura 8 - Cas0 CHNICO......cccuuiiiiiiiii et Péag. 29
Figura 9 - Caso CliNICO.......ccooi i Pag. 29
Figura 10 - Caso CliNICO........ccooe i Pag. 30
Figura 11 - Cas0 ClINICO......cuuiiieiiiiiee it Péag. 30
Figura 12 - Caso CliNICO.........coooi i Pag. 30
Figura 13 - Cas0 ClINICO......c.uuiiieiiiiiee et Péag. 31
Figura 13 - Cas0 ClINICO......cuuiiieiiiiiie it Péag. 31
Figura 14 - Caso CliNICO.......ccoooii i Pag. 31

Figura 15 - Caso CliNICO.........coooi i Pag.

31



SUMARIO

RESUMO ..ottt en sttt st ten s ens s nesananens 5
ABSTRACT ..ottt eee ettt e s en s s sttt s s s s s et et ettt et eseeesenteeesesens 6
1N EEST0] 5161071 R 7
PROPOSICAO ...ttt en e e e 9
REVISAO DE LITERATURA ..ottt en s en s s ene e, 10
DISCUSSAOD ..ottt ettt an et e 25
CASO CLINICO ...ttt 24
RELATO DE CASO CLINICO ...ovvvoieeceeeee e 27
(070 [ I U 17\ 1SR 35

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot eeea e 36



1 - RESUMO

Com o decorrer dos avancos da implantodontia, os tratamentos de
reabilitacdo oral através de implantes osseointegraveis passaram por
significativas transformacdes. Consequentemente, o sucesso dos tratamentos
passou a depender de diversos fatores além da osseointegracdo, como
resultados estéticos e biomecanicos satisfatorios. Nesse contexto, um aspecto
de extrema importancia na pratica clinica € a arquitetura 6ssea maxilo-
mandibular nas é&reas eleitas para a instalacdo dos implantes. Assim, um
volume Osseo satisfatorio torna-se um pré-requisito para um bom progndstico
do tratamento reabilitador. Embora, a literatura referencie o osso autdégeno
como o padrdo ouro para esse tipo de reconstrucdo, esse biomaterial
apresenta algumas limitagdes como: morbidade, necessidade de acesso a uma
segunda é&rea cirargica e risco de lesBes vasculo-nervosas. Entdo, surge a
hipétese de utilizar outros tipos de substratos para a reconstrucdo da
arquitetura 6ssea, como 0 0sso homégeno, advindo de banco de 0ssos. Sob
essa Optica, o presente estudo tem como objetivo realizar uma revisao de
literatura acerca do uso de osso homdgeno como substrato de reconstrucdo
pré-implantar, abordando aspectos legais, histéricos, como também a
metodologia envolvida na captacdo e processamento desse biomaterial.
Ademais, sera elucidado aspectos da reparacdo tecidual desse tipo de enxerto,
através de estudos clinicos-laborais com andlises histologicas, tendo como
base a literatura disponivel. Acrescentada a revisao, foi feito um relato de caso

clinico, no qual foi utilizado o osso homdgeno como material de enxertia.

Palavras-chaves: Aloenxertos, homédgeno, implantodontia



2- ABSTRACT

With the advancement of implant dentistry, oral rehabilitation
treatments  through osseointegrable implants underwent significant
transformations. Consequently, the success of treatments depends on factors
other than osseointegration, such as satisfactory aesthetic and biomechanical
results. In this context, an aspect of extreme importance in clinical practice is
the maxillo-mandibular bone architecture in the areas chosen for implant
installation. Thus, a satisfactory bone volume becomes a prerequisite for a good
prognosis of the rehabilitative treatment. Although the literature refers to
autogenous bone as the gold standard for this type of reconstruction, this
biomaterial presents some limitations such as: morbidity, need of access to a
second surgical area and risk of vascular-nervous lesions. Then, the hypothesis
of using other types of substrates for the reconstruction of the bone
architecture, like the homogenous bone, comes from bone bank. The objective
of this study is to review the literature on the use of homogenous bone as a
substrate for pre-implant reconstruction, addressing legal and historical aspects,
as well as the methodology involved in the capture and processing of this
biomaterial. In addition, it will be elucidated aspects of the tissue repair of this
type of graft, through clinical-labor studies with histological analyzes, based on
available literature. Added to the review, there is a clinical case report, in which

homogenous bone was used as a grafting material.



3- INTRODUCAO

Com o0 surgimento de técnicas de insercdo de implantes
osseointegraveis, houve uma ampliacdo das possibilidades de reabilitacdo de
pacientes com proteses fixas e removiveis. Segundo Branemark, a
osteointegracao define-se como uma conexao direta estrutural e funcional entre
0 0sso Vvivo, ordenado, e a superficie de um implante submetido a carga
funcional. Tal tipo de tratamento, adquiriu muita credibilidade devido aos altos
indices de sucesso obtidos em trabalhos longitudinais e multifocais.
(Branemark et al.,1981)

Entretanto, a atrofia déssea, muitas vezes, dificulta ou impossibilita a
instalacdo de implantes osseointegraveis durante o processo reabilitador. Tal
dificuldade se estabelece no posicionamento tridimensional do implante,
compondo um obstiaculo em uma reabilitacdo adequada do ponto de vista
biomecanico e estético. Para contornar tal problema, o cirurgido dentista conta
com recursos de enxertia 0ssea através de biomateriais (Keller, et al,1987). Os
biomateriais para implante e enxertia podem ser classificados de acordo com
sua origem em quatro grandes familias: autégenos ou autélogos; homégenos

ou homdlogos, aloplasticos e xenogénicos. (Leonetti; Koup, 2003)

Dentre as diversas possiblidades usadas na tentativa de corrigir defeitos
0sseos no complexo maxilo-facial, o enxerto 6sseo autélogo se mantém como
o método mais previsivel e melhor documentado, sendo considerado o método
padrdo para a correcdo desse tipo de defeito. Isso se da pelas propriedades
desejaveis desse biomaterial, como a osteogénese osteoconducdo e
osteoinducédo, simultaneamente (Jensen, et al, 1989). Entretanto, os
inconvenientes dessa técnica como morbidade, indisponibilidade da quantidade
requerida e risco de lesBes vasculo-nervosas podem comprometer a
susceptibilidade do tratamento. Sendo assim, outras alternativas de enxertia
vém sendo estudadas (Leslie, 1989). Diante dessas op¢des, 0 seguinte estudo
tem como proposicao realizar uma revisao de literatura acerca dos substratos

de enxertia homégena. Desse modo, serd descrito aspectos do uso do 0Sso



homaogeno, tal como sua obtencéo e preparo, suas caracteristicas reparadoras,

suas indicacdes e limitacdes da técnica através da literatura disponivel.



4- PROPOSICAO

Avaliando a necessidade de reconstrucdo Ossea pré-implantar para
instalacéo cirargica de implantes dentais osseointegraveis, e a hipétese do uso
de substratos de enxertia substitutos aos materiais autégenos, o presente
estudo tem como finalidade realizar uma revisdo da literatura com objetivo de
descrever os aspectos relacionados ao uso do osso homoégeno, considerando a

literatura disponivel e em seguida sera feito o relato de um caso clinico.
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5- REVISAO DE LITERATURA

A longevidade das reabilitacdes protéticas implanto suportadas esti
diretamente relacionada a um adequado planejamento para instalagcdo dos
implantes. Logo, a futura prétese deve guiar a etapa cirdrgica, estabelecendo,
assim, um planejamento reverso. Os locais para instalacdo dos implantes néo
devem ser eleitos, simplesmente, pela presenca de volume 6sseo suficiente,
pois nem sempre estes encontram-se em uma area favoravel para a
reabilitacdo protética. (MALHEIROS; TAVARES, 2016)

Dentre os diversos fatores que levam a atrofia maxilar, pode se ressaltar
0s traumas, uso prolongado de préteses removiveis, doencas oncoldgicas,
infeccbes, reabsorcdo em consequéncia de perda dental, auséncia dental
congénita e proteses mal adaptadas. (PEREIRA et al., 2015)

Tratando-se de reconstrucdes Osseas maxilares em bloco, o uso de
substrato autégeno se tornou o “padrdao ouro” devido as suas propriedades
osteoreparadoras. Ao passo que os blocos intraorais podem ser coletados com
uma morbidade relativamente baixa, h& de se considerar a limitada quantidade
disponivel para enxertia, o que se configura uma limitacdo da técnica. Em
segundo plano, tem-se a coleta de blocos através de fontes extra orais como a
calvéaria e a crista iliaca, que apesar de maior quantidade disponivel, provocam
alta morbidade e custo. (MONIE, et al., 2014). Diante dessas desvantagens,
um consideravel namero de cirurgides dentistas tem optados pelo uso de
biomateriais de origem xendgena e aldégena. Quando estas alternativas sao
empregadas, elas ndo s6 reduzem as chances de morbidade, como também
diminuem a duracdo do tratamento, e aumentam a satisfacéo e aceitacado dos
pacientes (ACOCELLA, et al., 2012).

Os bancos de ossos fornecem uma fonte razoavel para enxertia
material, a utilizacdo de osso fresco congelado tem aumentado
significativamente nas duas ultimas décadas. Esse aumento esta diretamente
relacionado com o estabelecimento de diretrizes severas para o
processamento do osso. Assim, foram estabelecidos critérios de selecédo de
doadores, da coleta de o0sso, processamento, e armazenado, compondo
procedimentos que devem ser respeitados para manter a seguranca deste

enxerto 0sseo. Tal protocolo levou a auséncia de relatos sobre contaminacéo
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em seu uso clinico, considerando doencas como hepatite e HIV, e isso torna o
osso fresco congelado uma alternativa para a enxertia 6ssea. (WAASDORP,
2010)

5.1 HISTORICO DA ENXERTIA HOMOGENA

Embora relatos historicos refiram a tentativa de uso dos procedimentos
de enxerto para correcdo de defeitos 6sseos, esse procedimento ainda € um
desafio para Odontologia. Com o0 passar do tempo o seu uso foi ampliado,

embora muitas discussfes ocorreram quanto sua aplicabilidade.

Tentativas mais significativas de uso do enxerto 6sseo homdlogo datam
do século passado, porém a ndo observacdo dos métodos de assepsia e a
ocorréncia de processos infecciosos redundaram em repetidos fracassos. Os
primeiros esfor¢cos conjunto para armazenar 0SSO para uso eletivo e uma
descricao da eficcia clinica foi feita por Inclan, em 1942. Embora, essa técnica
tenha sido relegada a um segundo plano, algumas tentativas esporadicas para
prevenir a ocorréncia desses efeitos adversos foram sugeridas desde que Ollier
em 1967 passou a discuti-los. (FRIEDLAENDER, 1982)

Na década de 50, Verbeek & Kingma relataram o uso de enxerto de
0sso cortical de um banco de ossos na Holanda. Mas, somente da década de
60, a sistematica de retirada, tratamento e estocagem de tecidos foram
sistematizados pelo professor russo Imamanajev. Desde entdo, vem sendo
estudadas e descritas diversas técnicas de armazenamento e conservacao
desse biomaterial, assim como como pesquisas laboratoriais para conservar
seu potencial biolégico. (VERBBEK, 0. & KINGMA, 1984)

O uso de enxertos 6sseos homoélogos, obtidos de bancos de tecidos,
tornou-se particularmente comum em cirurgias ortopédicas, onde ha demanda
por blocos 6sseos extensos, 0s quais sdo utilizados no tratamento de lesées
tibiais, femorais, da coluna vertebral, entre outras (SANAN, 1997). As areas
doadoras de 0sso para a regidao da cavidade bucal comecaram a ser citadas a
partir de 1980, podendo ser as regides mentual e retromolar, para quantidades
menores de 0sso. Para quantidades maiores de 0sso, recomendou-se a crista
iliaca, a calota craniana, além da costela e tibia. (ALBREKTSSON , 1980)
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Diante da crescente utilizacdo de implantes osseointegraveis para
reabilitacdo oral, as dificuldades foram surgindo, juntamente com a
necessidade de corrigir os defeitos 0sseos grandes, médios ou pequenos.
Assim, 0s enxertos 0sseos passaram a ser uma opcao para possibilitar e/ou
até mesmo melhorar os resultados finais da prétese sobre implantes.

A utilizacdo de enxertos Osseos autdbgenos como recurso para
adequacdo da morfologia 6Ossea previamente aos implantes em maxilas
atroficas teve inicio em 1974. A partir deste momento, a reabilitacdo com
implantes osseointegraveis apresentou um marco histérico e, os estudos
buscaram cada vez mais elucidagdes, no tocante ao uso e previsibilidade de
sucesso. (JUNG, et al., 2003).

Na Odontologia, as técnicas regenerativas por meio de enxerto 6sseo,
em especial, o0 uso de o0sso homélogo tem se tornado mais comum,
principalmente nas cirurgias prévias a coloca¢édo de implantes, com objetivo de
adequar a morfologia maxilo-mandibular (LONGONI, et al., 2007). Com
frequéncia, emprega-se o uso de blocos 6sseos congelados advindos do fémur
e da patela. H4 de se ressaltar que a obtencao deste biomaterial necessita de
protocolos de precessamento preconizados pela Associacdo Americana de
Bancos de Tecidos (AATB), ou ainda pela Associacdo Europeia de
Transplantes Musculoesqueléticos (EAMST) (American Association of Tissue
Bank — AATB) aplicadas aos bancos de tecido. (AATB, 2005)

5.2 CAPTACAO PROCESSAMENTO E ASPECTOS LEGAIS

O bom progndéstico relacionado ao uso dos aloenxertos, provavelmente,
estd associado as medidas rigorosas com fim de garantir a melhoria do
processamento dos tecido transplantados, através dos avancos tecnoldgicos
(KHAN et al., 2005). Adotando os regulamentos instituidos pela AATB, os
tecidos colhidos, processados e empregados pelos bancos de tecidos masculo-
esqueléticos continuam sendo seguros para utilizagdo ortopédica e

odontologica.
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A triagem clinica do doador é o fator mais importante na prevencao da
transmissdo de doencas virais. A selecdo de doadores na aloenxertia 6ssea
demanda cuidados maiores que os de transfusdo sanguinea, assim como a
execucao de testes sorologicos e microbiologicos, estocagem e liberacdo de

material devem ser mais rigorosos. (BIAGINI et al., 1999).

7

Como a seguranca do receptor € o fator basico, medidas podem ser
tomadas para reduzir o descarte e o consequente aumento desnecessario dos
custos: entrevista familiar prévia a retirada de tecidos para identificar doadores
que pertencam a grupos de risco; exame apurado do prontuario de internacdo
e discussdao com o médico que atendia ao paciente; exame fisico minucioso do
cadaver, conforme protocolo da AATB; reducdo ao minimo do tempo entre
parada cardiaca e captacdo dos tecidos; cuidados de assepsia e antissepsia
rigorosa, incluindo uso de campos plasticos adesivos; troca da sala de cirurgia
no caso de doador de mudltiplos 6rgdos, para que a captacdo seja feita em
ambiente o mais limpo possivel; embalagem imediata dos tecidos; conservacao
em gelo durante o transporte ao banco de tecidos (REVISTA BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA, 2007)

As regifes anatdbmicas doadoras dos individuos sdo o fémur, 0sso
patelar e iliaco, podendo ser retirados também o Umero, costelas e 0sSso0s
longos em geral. Depois da remoc¢éo do tecido 6sseo € feita a limpeza dos
tecidos moles, inser¢cdes musculares e periésteo. Em seguida, realiza-se uma
lavagem com soro fisioldgico e cloridato de gentamicina (80mg para cada 500
ml de soro fisioldgico) sendo estocado em recipiente plastico estéril e
hermeticamente fechado. (TOMFORD; DOPPELT e MANKIN et al., 1983).

Os enxertos sdo armazenados a temperatura de -70°C, em containers,
separados temporariamente, até os resultados dos exames laboratoriais. Se for
identificado alguma patologia ou o doador vivo desenvolva infec¢cdo, o enxerto
devera ser descartado ou, se houver liberacdo para utilizacdo do enxerto, ele
pode ser estocado por até cinco anos (VASTEL, 2004). Em todos 0s enxertos,
sdo realizadas tomadas radiograficas, com o objetivo de detectar lesdes
preexistentes ou malformacdes 6sseas que possam vir a prejudicar o receptor
(JESUS-GARCIA et al., 2000). Os homoenxertos devem ser submetidos a

processamento com o0 objetivo de esterilizagdo e reducdo da antigenicidade,
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mas com manutencdo das suas caracteristicas bioldgicas. Para o
processamento, podem-se utilizar acidos, como o acido cloridrico, associado a
uma solugcdo composta por calcio a 5%, bombeamento em agua por 12 horas,
liofilizacdo, e armazenamento a -80 °C (VASTEL, 2004).

O material deve ser acondicionado em involucros plasticos triplos,
selados a vacuo para seu ultracongelamento e esterilizacdo. Devem conter
uma etiqueta irretocavel com o nimero do doador, identificacdo do tecido, data
e lote da retirada e sua validade.

E de fundamental importancia que o cirurgido que opte pelo uso desse
biomaterial esteja a par da situacéo legal vinculada a sua utilizac&o, tornando-
se imprescindivel que o profissional tenha todo o respaldo legal para trabalhar

com esse recurso.

A Lei federal no 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, dispbs sobre “remocéao
de orgdaos, tecidos e partes do corpo humano (de cadaveres ou doadores
vivos) para fins de transplante e tratamento, além de dar outras providéncias
legais sobre o tema” (Lei no 9.434, de 04 de fevereiro de 1997). Tal Lei foi
alterada pela Lei no 10.211, de 23 de marco de 2001, no que diz respeito a
expressao de vontade pela doacao de 6rgaos e tecidos, que s6 podera ser feita
na “dependéncia da autorizagdo do cOnjuge ou parente, maior de idade,
obedecida a linha sucessobria, reta ou colateral, até o segundo grau inclusive,
firmado em documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificacdo
da morte” (Lei n.10.211, de 23 de margo de 2001).

Em relagdo especificamente a doagéo de tecidos musculoesqueléticos, a
Portaria GM/MS no 1.686, de 20 de setembro de 2002, acrescida pela
RDC/Anvisa no 220, de 27/12/2006, aprova as normas para autorizacdo de
funcionamento e cadastramento dos Bancos de Tecidos Musculo Esqueléticos
(BTME) (Portaria GM/MS no 1.686, de 20 de setembro de 2002).

Os BTME poderdao funcionar independentemente do fato de serem
privados ou vinculados ao SUS, com licenca de funcionamento emitida pela
Anvisa, além da autorizacdo dada pelo Sistema Nacional de Transplantes, em
conformidade com as Normas internacionais que regem a utilizacdo desse tipo
de tecido. Para que seja autorizado a funcionar, além do cumprimento das

Normas aprovadas nas Leis, o0 Banco deve comprovar que estara aberto e em
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funcionamento para atendimento das demandas nas 24 horas do dia, todos os
dias, e assegurar o controle e garantia de qualidade dos procedimentos,
equipamentos, reagentes e correlatos (Portaria GM/MS no 1.686, de 20 de
setembro de 2002).

A garantia da qualidade dos tecidos musculoesqueléticos distribuidos é
de responsabilidade do BTME e a responsabilidade médica e técnica final de
sua utilizacdo sdo do cirurgido transplantador ou profissional. O Banco de
Tecidos pode fornecer tecidos por ele processados para realizacdo de
transplantes, “tanto em carater privado como pelo SUS, somente a servigos
gue estejam devidamente autorizados pelo Sistema Nacional de Transplantes a
realizar seu implante”. No caso dos cirurgides-dentistas, estardo autorizados a
utilizar esse biomaterial o0s especialistas em Periodontia, Cirurgia
Bucomaxilofacial ou Implantodontia que solicitarem seu cadastro junto a
Central Nacional de Captacédo e Doacdo de Orgdos (CNCDO). O cadastro pode
ser feito pelo envio on-line da documentacao, que envolve a cépia da inscri¢ao
no Conselho da categoria (CRO) e copia do titulo de especialista devidamente
registrado, sem qualquer custo adicional (Portaria GM/MS no 1.686, de 20 de
setembro de 2002)

5.3 PROPRIEDADES DOS BIOMATERIAIS

A definicdo classica do termo biomaterial estd pautada no conceito de
que sao os materiais utilizados na area médica ou biomédica, objetivando a
interacdo com o sistema biolégico. Podemos dizer que um biomaterial
compreende uma  substancia ou combinacdo de  substancias,
farmacologicamente inertes, de origem natural ou sintética, utilizadas com a
finalidade de tratar, substituir ou aumentar a matéria viva (érgaos ou tecidos)
cuja funcao foi perdida, e que podem ser usados tanto de maneira transitoria
como definitiva. (WILLIANS; BLAYNEY, 1987)

A regeneracdo tecidual € baseada em alguns pontos: a criagdo e
manutencdo de um espaco fisico onde possa haver a formacao tecidual,
espaco esse livre de tecidos e células indesejaveis, e onde haja a protecdo do

coagulo sanguineo adjacente, tudo isso mecanicamente estavel, de modo a
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favorecer a ocorréncia da vascularizagdo e por consequéncia a regeneragao.
(KAY et al., 1997)

De acordo com os principios de atuacdo dos biomaterias, ou seja, 0s
efeitos esperados no tecido 6sseo, derivam suas classificacbes. Sendo assim,
sdo classificados de acordo com forma com que se da a incorporagdo
estrutural do material enxertado ao leito receptor, que séo elas osteoconducéao,
osteoinducao e osteogénese.

Materiais osteocondutores: atuam como substrato para neoformacao
0ssea, oferecendo uma estrutura tridimensional para que haja invaginacdo do
tecido vascular e das células mesenquimais indiferenciadas no interior de seu
arcabouco, permitindo a organizacao tecidual de maneira rapida e funcional,
visando a formac@o de uma nova matriz 6ssea. Quando implantado em sitios
ndo 6sseos ndo tem a capacidade de levar a formacéo de tecidos ndo 6sseos.
(GIANNOUDIS; DINOPOULOS e TSIRIDIS, 2005). O material atua como
arcabouco no leito receptor, permitindo a migracdo celular e a proliferacao de
vasos sanguineos para o interior do biomaterial. Exemplos de materiais
osteocondutores sdo 0s enxertos autdbgenos, homogenos e alguns biomateriais
ceramicos como o B-TCP (CORNELL, 1999).

Materiais osteoindutores: materiais com a capacidade de recrutar e
induzir a diferenciacdo de células ainda indiferenciadas em osteoblastos, ou
seja, possuem a capacidade de levar a formacdo de tecido mineralizado
mesmo quando implantados em sitios ndo 6sseos. Isso se deve a acdo de
fatores de crescimento presentes no préprio enxerto, como o fator de
crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fator de crescimento de
fibroblastos (FGF), fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), e
especialmente as proteinas morfogenéticas 6sseas, também chamadas de
BMPs (URIST, 1953). Os biomateriais autdgenos apresentam certa capacidade
osteoindutora, porém, nos ultimos anos novos biomateriais, basicamente uma
associacdo de membranas de colageno e BMP, tém feito da osteoindugdo uma
realidade clinica palpavel (TRIPLETT et al., 2009).

Materiais osteogénicos: apresentam a capacidade de levar a
ossificacdo direta por possuirem osteoblastaos ou demais células

osteoprogenitoras viaveis. (Marx; Snyder e Kline, 1979). Refere-se a
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capacidade do biomaterial levar consigo células Osseas viaveis para o leito
receptor (TORMALA; POHJONEN e ROKKANEN, 1998). O melhor exemplo de
biomaterial com caracteristicas osteogénicas continua sendo o 0sso autdégeno.

Na literatura sdo comuns estudos experimentais para o0 uso de
biomateriais com objetivo de preenchimento para correcao de defeitos 6sseos,
com a finalidade de viabilizar a instalagdo de implantes. Assim sendo, busca-se
tornar um material ndo autdégeno ideal para a instalacéo de implantes. Portanto,
esse biomaterial deve ser esterilizavel, ndo toéxico, ndo deve induzir resposta
imunoldgica e deve estar disponivel em quantidades suficientes. Deve, ainda,
ser capaz de permitir a diferenciacdo de células em osteoblastos, sendo ao
mesmo tempo gradualmente absorvivel, fornecendo um suporte condutivo para
formacdo de um novo osso. Adicionalmente, o material deve funcionar como
uma barreira mecanica para o crescimento de tecido fibroso ou invaginagao de
tecido muscular para dentro do defeito (AABOE; PINHOL e HJORTING-
HANSEN, 1995).

5.4 SUBSTRATO DE ENXERTIA ALOGENO

Em condi¢bes ideais o substrato homdgeno deverd viabilizar tanto a
osteoconducdo quanto a osteoinducdo. Ou seja, a manutencdo de um
arcabouco que viabilize o deslocamento de células viaveis a atividade
osteoclastica e osteoblastica, assim como desencadear estimulos necessarios
aos processos de quimiotaxia e histodiferenciacdo celular. Embora essas
caracteristicas seja alvo de estudos até o momento, relatos descrevem o
desenvolvimento de osteoblastos in vitro, a partir de osso homégeno fresco
congelado (SIMPSON; KAKARALA e HAMPSON et al., 2007).

O o0sso homégeno é tratado como um material de receptor universal, ja
gue o potencial imunoldgico do tecido processado é reduzido por meio dos
processos de congelamento. Na area ortopédica observa-se uma taxa de
sucesso da correta incorporacdo dos enxertos homologos podem chegar a
90%, ja na odontologia outros fatores podem influenciar no sucesso a longo

prazo, tais como a osseointegracao e cargas mastigatoérias.
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A viabilidade celular é caracterizada pelo aspecto nuclear da célula, a
presenca de nucléolo e integridade da membrana nuclear. Estudos mostraram
que o processo de criopreservacao, levam a alteracdes de pH, tensédo de
oxigénio e liberacdo de citocinas e isso interfere no equilibrio celular e no
material genético nuclear (DNA), alterando a morfologia e a viabilidade das
células. Estudos histologicos dos enxertos homdgenos demonstraram ser
biocompativeis, com sucesso reparativo e auséncia de reagdo imunolégica.
Em outros estudos foram observados nos enxertos 6sseos homologos
humanos a presenca de novos ostedcitos do receptor preenchendo o
arcabouco 0sseo dos enxertos preservados do receptor apds a
osteointegracéo. Portanto, a perda de viabilidade celular demonstrada por este
estudo ndo contra-indica a utilizacdo do enxerto homdégeno fresco congelado,
apos criopreservacao, pois 0s enxertos 6sseos ndo dependem de células vivas
para ter utilidade clinica e sim da matriz 0ssea, onde estdo as proteinas
morfogenéticas (FIGUEIREDO, 2008).

De acordo com Friendlander, o processo de incorporacdo dos enxertos
envolve uma sequéncia pré-determinada de eventos. Aspectos relacionados ao
leito receptor e ao préprio enxerto sdo essenciais para 0 sucesso. Durante a
incorporacdo, os enxertos se submetem a uma mudanca em massa e,
portanto, propriedades mecéanicas sdo importantes para reconhecer o
planejamento dessas aplicac6es cirdrgicas. A manipulagéo do leito receptor ou
a presenca de certos fatores sistémicos também interferirdo na incorporacédo do
enxerto (FRIENDLANDER 1987).

Diversos processos ocorrem apés a implantagcdo de um enxerto 0sseo
homélogo congelado e em bloco, causando integracdo e remodelacdo parcial
do mesmo. Inicialmente, ocorre uma reacdo inflamatéria, a partir da qual as
regides nao vitais do tecido implantado comegam a ser reabsorvidas, criando
espacos que permitam sua invasao por vasos sanguineos, e a chegada das
células responsaveis pelo metabolismo 6sseo (osteoclastos e osteoblastos),
responsaveis pela remodelacdo parcial da regido, que vai ocorrer
gradativamente. Os osteoclastos irdo degradar a matriz éssea homodloga

enxertada, enquanto que os osteoblastos irdo secretar 0sso novo, sempre de
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uma maneira progressiva; para descrever este fendmeno foi criado o termo
creeping substitution (ASPENBERG; THOREN, 1990).

Comparado ao enxerto autélogo, o enxerto homélogo apresenta
capacidade de revascularizacdo e remodelacdo consideravelmente mais lentas
e a unido entre o leito receptor e o enxerto € obtida de forma consistente,
porém, ndo uniforme (BROWN; CRUESS, 1982). Embora observa-se uma
viabilidade no uso do osso alégeno, a literatura ainda relata aspectos
controversos, tais como o periodo de tempo necessario e a quantidade exata
do enxerto 6sseo homologo que pode sofrer remodelacao. Isto ocorre devido a
existéncia de variaveis, tais como: o tipo do enxerto utilizado (cortical ou
medular), a vascularizacdo do leito receptor e a quantidade de material nao
vital a ser remodelado (BURWELL, 1996).

5.5 Estudos comparativos entre substratos de enxertia autbgena e
homogena através de: Analises Clinico-Histolégicas

O aumento 6sseo de rebordos alveolares extremamente reabsorvidos
continua sendo uma meta desafiadora para alcancar. Nesse contexto, estudos
recentes foram desenvolvidos para avaliar e comparar, histologicamente, a
remodelacdo Ossea entre 0s enxertos de origem autdgena e homogéna.
Embora, estudos de curto prazo tenham demonstrado resultados promissores
com o uso de aloenxertos de blocos 6sseos frescos congelados, ainda, ndo ha
dados histologicos, estatisticamente, significantes de longo prazo disponiveis
sobre seu desempenho e caracteristicas de reabsor¢cdo apos a colocagdo e
carregamento do implante. (MONJE et al., 2014)

Um estudo foi realizado na Faculdade de Odontologia da Universidade
Estadual de Sao Paulo (Araraquara-SP), objetivando uma analise histologica
de enxertos 0Osseos fresco congelado Onlay (ALS) em comparagcdo com
autdogenos em pacientes que precisavam de Reconstrucdo maxilar, antes da
instalacdo de implantes. A metodologia desse trabalho se baseou na
reconstrucdo ossea pré-implantar e posterior analise histolégica de doze

pacientes. Destes, seis foram eleitos para serem tratados com autoenxertos e
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seis com enxertos de banco de ossos (UniOss, Marilia, Brazil). Este ultimo
grupo incluiu os pacientes que tiveram auséncia de uma quantidade
conveniente de 0sso em areas doadoras. Cada paciente recebeu de um a seis
blocos de enxerto, no total de 12 autégenos 17 homogenos. Sete meses apos
a enxertia tratamentos, biopsias dos enxertos foram feitas usando brocas
trefinas de 2 mm de didmetro , e processados para analise histoldgica, uma
biopsia foi feita para cada paciente.

Clinicamente, a diferenca macroscopica de remodelacdo foi clara. O
grupo homogéneo mostrou sinais de uma remodelagdo retardada,
apresentando grande parte ndo remodelada(figural) em comparagcdo com o
grupo autogeno(figura 2).

Fig. 1- Enxerto em bloco homégeno

(Spin-Neto, et al., 2013)

Fig 2- Enxerto em bloco autdégeno

(Spin-Neto, et al., 2013)
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A partir de uma estereomicrografia € possivel ver a discrepancia de
incorporacdo dos dois tipos de enxertos usados. No grupo de aloenxertos
O0ssea (A), a diferenca entre o 0sso nativo e o material enxertado é claro,
embora haja evidéncias de continuidade e de biocompatibilidade entre estes
dois segmentos. Nos enxertos sseos autogenos grupo (B) € dificil de delimitar
as fronteiras entre as parcelas remodeladas e ndo remodeladas do material
enxertado.

Fig. 3- estereomicrografia comparativa

~

Grafted material Native bone Grafted material Native bone

Spin-Neto, R. (Spin-Neto, et al., 2013)

Entdo, a analise microscopica das bidpsias foi feita para confirmar as
percepcdes clinicas, nos seis casos do grupo homogeno, e mostraram
grandes segmentos de camada Ossea necrética. Como pode ser vista no
pequeno quadro, que mostra a bidpsia de vista completa, com lacunas de
ostedcitos vazias pouca ou nenhuma atividade osteoclastica. Ao ampliar a
regido do biomaterial enxertado, nota-se lacunas de ostedcitos vazios
(indicados pelas setas), e em poucas areas 0 0sso necrosado estava rodeado
por osso recém formado (indicados pelos*), com osteoclastos presentes, porém

ndo anexados & area receptora.
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Figura 4: fotomicrografia da biépsia referente ao osso homaégeno

~

(Spin-Neto, et al., 2013)

A fotomicrografia da biopsia da area correspondente ao enxerto de
0sso0 autdégeno (no quadro), mostra um estagio de remodela¢do avangcado com
varias linhas remodelacdo e 0sso cortical sem presenca de necrose (indicado
pela seta). Como também, na ampliagéo, é possivel ver um consideravel
namero de ostedcitos em suas lacunas (*), sugerindo um tipico arranjo de 0sso
recém modelado.

Figura 5: Fotomicrografia da bidpsia coletada referente ao osso autdégeno

Portanto, o estudo concluiu que os resultados presentes na analise

histologica de remodelacdo Ossea nos aloenxertos sdo inferiores ao
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autoenxertos. Apesar disso, o material advindo do banco de osso apresentou
biocompatibilidade e permitiu a instalacdo dos implantes de titanio na posicao
tridimensional desejada. Posteriormente, foi enfatizada a urgente necessidade
de estudos que avaliem os processos de remodelacdo a longo prazo, e
delimitar as consequéncias de seu uso e a substituicdo de enxertos autégenos
por homogenos. (SPIN-NETO, et al., 2013)

Pautando-se na literatura disponivel, véarios estudos demonstram que
consideraveis quantidades de material de aloenxerto residual ainda
permanecem dentro das &reas enxertadas no momento da colocagdo do
implante. A incorporagdo e remodelagdo do aloenxerto ocorre por meio de
“substituicao rastejante” e pode ser esperado que pouco ou nenhum enxerto

permaneca apdés um periodo de tempo. (SPIN-NETO, et al., 2013)

Sob essa Optica, um estudo objetivando o primeiro relato com dados
histolégicos e tomograficos a longo prazo de enxertos 0sseos aldégenos
disponivel na odontologia foi realizado pelo Departamento de implantodontia da
Pontifica Universidade Catdlica (Rio de Janeiro, Brasil). Neste, foram coletadas
biépsias de quatro pacientes com implantes funcionalmente carregados por 4
anos em rebordos alveolares enxertados para avaliacdo histolégica. Embora,
os dados apresentados neste relato sejam de uma amostra pequena e nao
permitam conclusdes definitivas, as bidpsias dos sitios enxertados
apresentaram caracteristicas muito similares ao osso nativo. (DELUIZ, et al.,
2016)

Os resultados demonstraram enxertos bem incorporados com diferentes
graus de remodelacdo. O estudo, também, constatou que a remodelacédo da
porcdo cortical dos aloenxertos parece levar mais tempo do que a porcao
esponjosa. Além disso, a presenca de remanescentes do enxerto néo
incorporado ndo demonstrou impacto no sucesso dos implantes ou na saude
dos tecidos circunjacentes. Entdo, apos a realizacdo dos exames de imagens,
as tomografias foram comparadas, entre o momento inicial (instalacdo do
implante original) e imagens atuais, evidenciando que a reducdo volumétrica
dos enxertos variou entre 2,1-7,7% (DELUIZ, et al., 2016).

Entretanto, outro estudo revelou um padrdo de incorporacdo quase

inexistente. Para tal avaliacdo, realizou-se o0 processamento imunoistoquimico
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para a expressao da enzima Caspase — molécula mediadora de apoptose
osteoblastica, que desempenha um papel fundamental no processo de morte
celular do tecido 6sseo. Os resultados revelaram que houve unido do enxerto
0sseo homogeno ao leito receptor, porém este nao incorporou. O 0SSO
homogeno em contato com o leito receptor levou a presenca de infiltrado
inflamatoério, com imagem histolégica sugestiva de osteomielite. E finalmente, a
expressdo da enzima Caspase 3, que constatou a auséncia de vitalidade e
viabilidade dos osteoblastos presentes no enxerto homoégeno. Além do mais,
durante o processo de incorporacdo do enxerto houve uma alta incidéncia de
deiscéncia do tecido mole (ABLA, 2012).

Um relato de caso clinico revelou o resultado de uma prétese implantada
apos 12 anos de seguimento por meio de exame histologico, avaliacdo e
tomografia computadorizada reconstrugdo da maxila com enxerto de seio
maxilar bilateral, bem como enxerto 6sseo em bloco, utilizando-se material
alégeno. Apesar de um sucesso clinico de 12 anos da prétese implantada, o
acompanhamento de tomografia computadorizada a longo prazo, bem como
analise confirmou a reabsorcéo dos aloenxertos. As analises demonstraram um
déficit de a penetracdo profunda das células osteoprogenitoras, ocorrendo
apenas na interface entre o 0sso hospedeiro e o aloenxerto em novos locais de
formacéo 6ssea. (MELO, 2016)
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6- DISCUSSAO

Embora o osso autdgeno seja o biomaterial de padrdo outro para
reconstrucdes de defeitos 6sseos maxilo-madibulares, o substrato de enxertia
alégeno € um recurso viavel para esse tipo de reconstrucdo. O uso de
materiais de banco de ossos implica em menos morbidade, e maior
disponibilidade quantitativa de biomaterial, especialmente, em grandes
reconstrucdes. (ACOCELLA, et al., 2012)

Medidas rigorosas de captacdo e processamento do material 0sseo
homdgeno estéo, diretamente, relacionados ao bom prognostico do seu uso,
sendo seguranca do receptor o0 objetivo priméario. Desse modo, o cirurgido
dentista que opte pelo uso desse biomaterial deve estar informado sobre a
situacdo legal do seu banco de tecido de origem observando o respaldo legal
para trabalhar com esse recurso. Assim, somente servicos que estao
autorizados pelo Sistema Nacional de Transplantes devem ser requisitados

para a aquisicdo de homoenxertos. (KHAN et al., 2005)

Devido ao estabelecimento de um protocolo rigoroso para
processamento do tecido a ser doado, de acordo com as normas da
Associacdo Americana de Bancos de Tecidos, o enxerto alégeno tem sido
considerado seguro, visto que, relatos de contaminacdo cruzada com doencas
como, por exemplo, HIV e hepatite, ndo tem sido descritos. (WAASDORP,
2010)

Apesar dos estudos clinicos, laboratoriais e histolégicos comprovarem
resultados promissores em relacdo longevidade e viabilidade do material de
enxertia homogeno, os mesmos evidenciam uma maior taxa reabsorcdo da
area enxertada, como também uma remodelacdo Ossea, significantemente,
inferior ao substrato autdgeno. Os estudos histolégicos apresentaram também
a presenca areas necroticas em bidpsias de aloenxertos. (SPIN-NETO, et al.,
2013)

Tao relevante quanto uma taxa de reabsorcdo aumentada, a
incorporacgao lenta do biomaterial homdélogo também é fator de preocupacédo. A
literatura estabelece que o simples processamento ao qual esse biomaterial €

submetido, que envolve uma lavagem por antibiéticos e o congelamento, ja
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diminui consideravelmente as propriedades biologicas deste substituto 0sseo.
(FIGUEIREDO, 2008)

E importante destacar que a literatura ainda carece de estudos
longitudinais a longo prazo que avaliem a reparacdo Ossea em areas
enxertadas com substrato aldgeno, bem como o acompanhamento da
longevidade dos implantes osseiontegraveis, instalados nestas areas. Ademais,
a literatura se mostra divergente acerca da osteoinducdo como mecanismos de

reparacao do material de enxertia homogeno.



27

8- RELATO DE CASO CLINICO

Paciente DCS, 53 anos, sexo masculino, relatava dificuldades na
mastigacao e fala, afastando-o do convivio familiar e social. Depois de feito a
anamnese e 0 exame clinico e oferecidas as possiveis opcfes de tratamentos
reabilitadores, optou-se por uma protese total superior fixa retida por 8

implantes.

O exame clinico e radiografico constatou uma reabsorcao éssea maxilar
acentuada, e uma extensdo alveolar do seio maxilar. Partindo do quadro clinico
inicial tornou-se inviavel a instalagdo dos implantes na posicdo e do tamanho
ideal, e para possibilitar a reabilitacdo foi proposta ao paciente uma
reconstrucdo O0ssea pré-implantar. A quantidade necessaria de substrato para
enxertar a &rea era significante, e sendo essa uma indicagdo do uso de tecidos
de bancos de ossos, entéo foi planejada uma reconstrugdo maxilar a partir de

biomaterial homoégeno.

Depois de estabelecido o plano de tratamento a primeira cirurgia foi
agendada, nesta foi realizada uma inciséo linear na maxila estendendo-se por
todo perimetro do rebordo e descolamento total de retalho. Para a realizacdo
do levantamento de seio maxilar foi utilizado a técnica de Cadwell-Luc. Entéo, a
osteotomia para acesso a area de seio maxilar foi realizada através de
instrumentos rotatérios, e em seguida o descolamento e elevacdo da
membrana sinusal. A nova area formada foi preenchida por osso homdgeno
particulado (figura 5). Em seguida foi feita a fixacdo rigida parafusada de
enxerto homdgeno em bloco nivel de 14 a 24. O retalho foi suturado bordo a
bordo de forma a evitar deiscéncia e contaminacdo do enxerto, contribuindo
assim para a previsibilidade e sucesso poés-cirdrgico. Foi entdo solicitado
exame radiografico para acompanhamento pdés-operatério que se revelou

satisfatorio.

Aproximadamente seis meses apds a primeira cirurgia, o paciente
retornou a clinica para realizar a instalacdo dos implantes osseointegraveis, e
foram instalados oito implantes Titamax HE 3.75X13mm (Neodent / Curitiba-
PR-BR). O acompanhamento pds-operatorio com auxilio de exame radiografico

constatou a osseointegracdo de todos os implantes instalados, apresentando
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assim um resultado favoravel para a futura reabilitacdo protética. Seis meses
depois, foi feita a cirurgia de abertura para exposi¢cao dos implantes objetivando
substituir os covers (tapa-implante) por cicatrizadores gengivais.

Transcorrido o periodo de cicatrizagdo gengival foi dado inicio a confeccdo da
protese tipo protocolo. A prétese foi instalada com sucesso, e em seguida a

parte inferior também foi reabilitada.

Figura 1. Vista Frontal do tergco médio e inferior do paciente prévio ao inicio do

tratamento
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Figura 2. Vista oclusal da maxila apresentando rebordo absorvido

Figura 3. Avaliacdo radiografica apresenta reabsorcao vertical severa no

rebordo maxilar, associada a pneumazatizacao bilateral do seio maxilar

=
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Figura 4. Inciséo inicial para acesso 0sseo

Figura 5. Levantamento de membrana do seio maxilar e preenchimento

com 0sso homaogeno particulado




Figura 6. Fixacao rigida do enxerto homégeno em bloco

31
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Figura 7. Instalacdo dos implantes e acompanhamento radiografico

Figura 8. Aspecto da mucosa (0 hora) da cirurgia de instalacdo dos

cicatrizadores
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Figura 9. A partir de entdo foi dado inicio a confeccdo da prétese tipo

protocolo




Figura 10. A protese foi instalada e a parte inferior também foi reabilitada.
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7- CONCLUSAO

Embora o osso autdégeno seja ainda o biomaterial de primeira opgéo
para as reconstrucdes pré-implantares, o 0sso homaégeno € um biomaterial que
pode ser empregado nas reconstrucdes pré-implantares como substituto ao
0Sso autdgeno. A utilizacdo do osso homogeno implica em uma menor
morbidade para o paciente, existindo uma maior disponibilidade quanto ao
volume do osso homdégeno, se comparado ao volume disponibilizado por meio
das fontes intra-bucal. Ha na literatura uma escassez de estudos padronizados
gue comprovem fatores relacionados ao uso de aloenxertos,tal como os
mecanismos de reparacdo e o acompanhamento longitudinal da utilizac&o

desse biomaterial a longo prazo.
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