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RESUMO

O enxerto 6sseo autdgeno € considerado um padrdo ouro nas reconstru¢cdes maxilo
mandibulares, em que as &reas doadoras intra-orais, em particular, oferecem
alternativas seguras para devolver o volume 0sseo em reabilitacbes menores. O
objetivo desta revisdo de literatura € descrever o enxerto em bloco autdégeno e
transmitir os dados coletados. Assim, observou-se que o 0sso autégeno é o mais
comumente utilizado e que a maioria dos autores concorda que ainda € o melhor
material de enxertia, tendo demonstrado que é biocompativel com o receptor, ndo
provoca irritacdo nos tecidos adjacentes, oferecendo uma baixa antigenicidade, além
de desempenhar o papel de osteogénese, osteoinducdo e osteoconducéao,
evidenciando que nenhum material foi capaz de copiar ou reproduzir suas

qualidades.

Palavras-chave: Enxerto em bloco autégeno, implantes dentérios, regeneracao

dssea.



ABSTRACT

Autologous bone grafting is considered a gold standard in mandibular
reconstructions, in which intra-oral donor areas, in particular, offer safe alternatives to
return bone volume in minor rehabilitations. The objective of this literature review is
to describe the autogenous block graft and transmit the collected data.

Thus it was observed that autogenous bone is the most commonly used, that most
authors agree that it is still the best graft material, having shown that it is
biocompatible with the recipient, which does not cause irritation in adjacent tissues,
offering a low antigenicity, besides playing the role of osteogenesis, osteoinduction
and osteoconduction, evidencing that no material has been able to copy or reproduce
its qualities.

Keywords: Autogenous bone graft, dental implant, guided bone renegeration.
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1. INTRODUCAO

Tradicionalmente, o tratamento para a substituicdo de um dente perdido era
feito com pontes fixas, préteses removiveis, parciais ou totais. Os pacientes foram
submetidos a processos desconfortaveis e desgaste dentario que atualmente séo
considerados desnecessarios. Além disso, o0 dentista teve que recorrer a inUmeros
artificios para resolver problemas de perda 6ssea e recuperar a anatomia, funcao e

estética de pacientes parcial ou totalmente desdentados.

O processo de perda 0ssea é produzido por varios fatores, como a exodontia
do dente, varios tipos de trauma, processos infecciosos, tumores e anomalias do
desenvolvimento. Essa reabsorcdo leva a perda das dimensfes verticais e
horizontais, comprometendo a adaptacdo das proteses dentarias. Os pacientes
totalmente desdentados sofrem ndo apenas com a falta de funcionalidade e estética,

mas também psicologicamente.

Um dos maiores problemas que o mundo enfrenta atualmente € a grande
quantidade de perdas dentarias que afeta nossa sociedade, de modo que a
implantodontia tem sido necesséria como resposta a uma grande necessidade da

populacao que precisa recuperar rapidamente a funcéo e a estética perdidas.

Os enxertos 0sseos autdogenos sdo coletados de areas doadoras do mesmo
paciente e seu uso nas reconstrucfes de defeitos 6sseos na cavidade oral foram
descritos por Branemark et al. em 1975; Atualmente, é considerada a Gold Standart
(padrédo ouro) para a reabilitacdo de pacientes com resorbacfes e extensa perda
0ssea, pelas propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras, além de

ser um procedimento rapido e previsivel.

Os conceitos atuais de osseointegracdo, novos biomateriais e técnicas
cirurgicas, tém contribuido para que nossa primeira opgao de reabilitacdo seja 0 uso
de implantes dentarios na reabilitacdo de pacientes parcialmente ou totalmente
desdentados. Um pré-requisito importante para prever o sucesso a longo prazo dos
implantes osseointegrados é um volume suficiente de osso saudavel nos locais

receptores.



2. OBJETIVO

Avaliar a eficicia do enxerto em bloco autdégeno para reconstrucbes 0sseas.
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3. REVISIAO DE LITERATURA

Cordaro et al., (2002) avaliaram os resultados do aumento 6sseo em bloco de
15 pacientes parcialmente desdentados, usando uma técnica de duas fases. 18
segmentos alveolares laterais ou verticais retirados do ramo mandibular ou sinfise

foram enxertados; 6 meses depois 40 implantes foram colocados.

A média do aumento lateral horizontal obtido no momento do enxerto foi de
6,5 mm + - 0,33, que foi reduzida durante a cicatrizacdo devido a reabsorcdo do
enxerto a uma meédia de 5,0 + - 0,23 mm; a média do aumento vertical obtido em 9
locais foi de 3,4 + - 0,66 mm no momento do enxerto e de 2,2 + - 0,66 mm na
colocacdo do implante. A média do aumento lateral e vertical diminuiu em 23,5% e
42%, respectivamente, durante a cicatrizacdo do enxerto, em um controle médio de

12 meses.

Do ponto de vista clinico, esse procedimento parece ser simples, seguro e
eficaz para o tratamento de defeitos alveolares localizados em pacientes

parcialmente desdentados.

Pefiarrocha, et al., (2005) apresentam um caso clinico com grandes defeitos
0sseos mandibulares, em gque o plano de tratamento foi realizar enxertos em bloco e
colocar 6 implantes no mesmo tempo cirdrgico. Os enxertos foram obtidos por meio
de uma broca trefina do osso mandibular e do espaco retromolar com broca carbide
redonda da area retromolar. Eles usaram o osso particulado autégeno para cobrir e
preencher as espirais e espacos expostos e, 4 meses depois, colocaram os pilares
de cura. As proteses foram colocadas apos 2 meses e 0s controles radiogréaficos 2

anos depois mostram a perfeita integracéo do enxerto.

Eles concluiram que a realizacdo do enxerto e a colocacédo dos implantes em
uma unica fase, economizando tempo para o tratamento do paciente e é uma

técnica segura e eficaz.

Olate, et al., (2007) descrevem multiplos procedimentos para a reconstrugcédo
de cristas atréficas, como 0s autoenxertos que sdo obtidos de areas intraorais e
extraorais, que mostraram excelentes resultados e propriedades osteogénicas,

osteoindutoras e osteocondutoras, tornando-se o padrdo ouro dos materiais
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reconstrutivos. Xenoenxertos, 0sso bovino liofilizado, etc. eles ndo sdo capazes de

alcancar os resultados bioldgicos obtidos pelos autoenxertos.

Os enxertos extra-bucais estdo associados a uma grande necessidade de
reconstrucdo, morbidade, custo, necessidade de internacdo e possiveis
complicacbes pos-operatorias, ao contrario dos locais intra-orais que sao bem
documentados e contam com altas taxas de sucesso quando se requer um volume

dsseo menor.

A mesma origem embriologica dos enxertos e estruturas intraorais da boca
promove uma integragdo mais adequada, a estabilidade dos enxertos em bloco foi
comprovada ao longo do tempo; estudos mostram o sucesso de sitios como o ramo
mandibular e a sinfise no comportamento dos sitios enxertados, onde poucas
complicacBes sdo observadas, baixa taxa de falhas e eficacia na recuperacédo do

rebordo.

Brugnami, et al., (2008) apo0s a realizacdo de uma revisdo de literatura,
indicam que a escolha do sitio doador autélogo é influenciada por dois aspectos
importantes, a quantidade de 0sso necessaria, serd extraoral para reconstrucdes
extremas e extensas (crista iliaca) ou intraorais para casos de volumes moderados
(sinfise) O segundo aspecto refere-se as qualidades biol6gicas do doador, ou seja,
de origem endocondral (tibia, fibula, fémur, crista iliaca) ou intramembranosa (0ssos
maxilares, mandibula, corpo e ramo) que tendem a manter seu volume. Enquanto os
enxertos endocondrais mostram diferentes graus de reabsor¢do durante periodos

variaveis de tempo.

Dentro da boca, a mandibula tende a apresentar mais fontes do que a maxila.
A sinfise mandibular € uma area doadora muito boa, porém ndo esta préxima da
area a ser aumentada e exigird a participacdo de um segundo sitio cirdrgico. Com
uma alternativa mandibular como local doador adjacente a area receptora, a
necessidade de um sitio cirdrgico adicional seria evitada. Fontes alternativas para a
colheita local na mandibula podem ser avaliadas através de exames clinicos e
radiograficos. Os térus e as exostoses sdo achados intra-orais comuns e sao fontes

adequadas de 0sso, bem como de areas retromolares e edéntulas.

O osso granulado autélogo, colhido e empacotado nas lacunas de uma

regido e utilizado com membranas de barreira, pois possui ambas as propriedades,
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manutencdo do espaco e crescimento 0sseo, apresentando menor reabsor¢cdo no

bloco enxertado autélogo quando a utilizacdo de membranas.

Noia, et al., (2009) realizaram um estudo retrospectivo analisando o uso de
enxerto 6sseo autélogo em 164 prontuarios de pacientes entre junho de 2001 e julho
de 2008. Os dados foram coletados por dois examinadores que analisaram e
interpretaram os prontuarios simultaneamente, 156 enxertos (95,1%) foram retirados
de éareas intraorais, sendo o mais utilizado, 62 casos, a tuberosidade da maxila
(39,8%), seguido do ramo ascendente (31,4%) e da sinfise mandibular com 28. Os
enxertos de areas extra-orais foram 8 (4,9%), a crista iliaca foi utilizada em 7 casos
(88%) e a tibia em 1 caso (12%).

O enxerto em bloco "onlay" foi utilizado em 88 casos (53,7%), seguido do
enxerto de osso particulado, 60 casos (36,6%) e elevagdao do seio maxilar em 16
casos (9,7%), concluindo que as areas intraorais sdo as mais utilizadas para
reconstrucdes alveolares e mais especificamente neste estudo, a tuberosidade da

maxila.

Ventura-Ponce, et al., (2010) relataram o caso clinico de um paciente com
defeito 6sseo na crista alveolar com 19,2 mm de comprimento e 2,2 mm de largura
no qual planejaram a colocacdo de enxerto ésseo autdlogo retirado do ramo
mandibular obtido pela técnica de trefina modificada para tentar diminuir o tempo e o

trauma cirargico intra e pos-operatorio.

Concluiram que essa técnica de coleta € simples e permite que o0 enxerto seja
retirado com menor dano tecidual, menor campo cirargico e diminuicdo da

morbidade do sitio doador e reducao do tempo operatoério e da recuperacao.

Llanes, et al., (2011) relata o caso clinico de um paciente com lesé&o endo-
periodontal e perda da tabua vestibular.

O enxerto em bloco autdégeno foi retirado de uma exostose maxilar na regiao
do dente 26 com 18mm por 7 mm de largura, estabilizado, no quarto més a
membrana ndo reabsorvivel de ePTFE com refor¢co de titdnio foi removida e um

ganho de 10 mm x 8 mm de largura foi encontrado.
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As exostoses funcionam como areas doadoras para volumes Gsseos
limitados, pois sédo ricas em o0sso cortical e proteina morfogenética, apresentam

baixa morbidade, origem intramembranosa e baixo comprometimento anatémico.

O uso de exostose O0ssea maxilar como um bloco autdogeno de enxerto e
regeneracao 0ssea guiada tradicional (ROG) constituem uma opcao conservadora,
de baixa morbidade e bem sucedida para a reconstrugdo da crista alveolar e
posterior colocacdo de implante.

Encarnacéo et al., (2011) realizaram uma revisédo da literatura demonstrando

que o enxerto xenogo é uma alternativa aos procedimentos de reconstrucao.

Em um relato de caso clinico, a formacdo de 0sso novo em contato intimo
com o substituto foi observada quando enxertos xendgenos foram usados para a

técnica de enxerto horizontal sem o uso de membranas.

Num aumento de 15 areas receptoras de bloco de osso mineral bovino
(Spongy Block Bio-Oss) recobertas com membrana de coldgeno, descreve que apos
9-10 meses € possivel colocar o implante e 4 meses apdés a realizacdo da
reabilitacéo protética. O estudo indica que a combinacao desse biomaterial com uma
membrana de colageno é uma alternativa de tratamento eficaz para o aumento

6sseo horizontal.

O osso bovino inorganico desproteinizado € um 0sso natural que apresenta
grande compatibilidade, € remodelado com o tempo e é incorporado ao 0sso do
doador, garantindo assim a permanéncia do volume do enxerto. Foi observado que
ele atua como um arcabouco por suas propriedades osteocondutoras e sua

organizacdo semelhante ao do enxerto autélogo.

Ortega-Lopes et al. (2012) apresenta uma andlise retrospectiva com 186
pacientes submetidos a algum tipo de reconstru¢cdo com osso autégeno. Os dados
foram coletados, analisados e interpretados simultaneamente por dois

examinadores.

Os procedimentos reconstrutivos foram classificados de acordo com a técnica
cirirgica utilizada, o enxerto onlay foi o mais frequente, utilizado em 115
procedimentos (57,79%) com o0sso autdgeno. Como areas doadoras, a sinfise

mandibular foi utilizada em 70 casos (33,33%); tuberosidade maxilar em 62
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(29,52%), o ramo mandibular foi utilizado em 71 (33,81%), a crista iliaca foi utilizada

em 6 casos (2,86%) e a tibia em 1 caso (0,48%).

A falha foi registrada em 11 enxertos (5,53%) no periodo de 12 meses, dos

quais 90,9% eram do tipo bloco de onlay.

O resultado desta analise retrospectiva indica que o uso de enxerto ésseo
autdgeno para a reconstrucdo de cristas alveolares atréficas tem uma alta taxa de
sucesso com 94,47%, sendo o ramo mandibular e a sinfise as regibes doadoras

mais comuns.

Shipra, et al., (2013) apresentam o0 caso de uma paciente de 21 anos com
diagnoéstico apés tomografia computadorizada (TCFC) foi considerado com grave
deficiéncia da largura do rebordo alveolar, como resultado de trauma, apresentando
3,6 mm. no meio do rebordo alveolar e 3 mm. para o apical. Através do uso da
TCFC, planejam a colocacdo de enxerto em bloco, estimam o tamanho do bloco

necessario e avaliam a area da sinfise mandibular como area doadora.

5 meses apos a realizacéo do enxerto, houve aumento da largura buco-lingual
na crista a 7,3 mm e 3 mm em direcdo ao apice, confirmando, no momento da
colocacdo do implante, que a largura real era de 6,9 mm. Apdés um ano de

monitorizagdo radiogréfica, ndo se observa reabsor¢do em torno do implante.

Faverani et al., (2014) realiza uma revisdo de literatura mencionando as
técnicas de enxertia 6ssea autbloga, suas indicacfes, vantagens, desvantagens e
complicagBes. Entre as areas doadoras intra-orais mencionam-se o mento, como
uma das melhores éareas, pela qualidade e quantidade de osso cortical e 0sso
medular particulado que ele oferece, sendo usado como enxerto inlay. Complicacées
com este procedimento incluem sangramento, hematomas, edema labial, parestesia.
O tubérculo da maxila € uma zona de 0sso esponjoso, que oferece pequenas e
médias quantidades de osso, € um recheio que pode ser usado na forma de
particulas. Riscos cirargicos devido a remocdo 0ssea excessiva incluem exposi¢éo
da cavidade e complicagbes ao seio maxilar, deterioracdo dos dentes
remanescentes, mobilidade, necrose e extragdo. A area retromolar tem uma grande
quantidade de osso cortical e um pouco de medular, recomendado para enxerto do

tipo venner. Entre suas complicagfes: parestesia temporaria ou permanente,
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sangramento, hematoma, fratura mandibular. Esses enxertos sdo indicados para

defeitos 6sseos médios e pequenos, apresentando boa previsibilidade.

Entre as areas extrabucais, destacam-se a crista iliaca, calota craniana e
enxertos homaologos, sendo sua indicacédo grandes extensdes a serem reconstruidas

apresentando grande morbidade pds-operatéria.

Pallares et al., (2014) Descreve a técnica cirirgica do enxerto 6sseo em um
paciente com rebordo alveolar diminuido em direcdo vestibular-lingual bilateral e
presenca de torus mandibular bilateral multi-lobulado. Eles propdem a cirurgia de
colocacdo de implantes e o preenchimento com fosfato tricalcico B (B-TCP) para
reabilitar as areas desdentadas, realizando previamente enxertos em bloco

utilizando o torus mandibular como area doadora.

Apbés 8 semanas de pds-operatorio, 0os resultados mostraram tecidos em
cicatrizacdo e desconforto para o paciente dentro dos parametros normais; nao
foram observadas complicacbes ou aumento dos eventos de morbidade oral,
mostrando que esses enxertos oferecem uma fonte potencial de tecido doador para
enxertos 6sseos, mantendo taxas de reabsorcdo de longo prazo semelhantes as de
outros locais doadores e diminuindo o custo desses procedimentos para pacientes

Néia et al.,, (2014) descrevem em um estudo, as mudancas observadas
guando se faz um enxerto de mento e as incidéncias em seu contorno. Eles
apresentam um paciente com edentulismo parcial e espessura insuficiente para a
colocacado de implantes. Seu plano de tratamento consistia na remocdo de um
enxerto de mento e a instalacdo de dois blocos para ganhar espessura éssea e

posterior colocacdo de implantes.

Concluem gque se trata de um procedimento viavel para a reconstrucdo de
cristas atroficas, sendo que o cirurgido deve informar sobre todos os acidentes que
podem ocorrer, como alteragbes na anatomia do l&bio inferior, possibilidade de
parestesia que ocorre em 50% dos casos, sensibilidade dos tecidos e em partes
préximas ao enxerto ap0s a cirurgia, presente em 45% dos casos nos primeiros

meses.

Sarmiento et al., (2015) descreve o tratamento realizado em um paciente com
volume de rebordo anterior insuficiente para a colocagcao de um implante, exposicéo

de raizes no terco cervical e perda parcial da papila no setor anterior da mandibula.
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Um aumento na crista 6ssea foi realizado através da realizacdo de uma
técnica de regeneracdo 6ssea guiada (ROG) com enxerto em bloco de mento,
preenchimento ésseo particulado e membrana de colageno reabsorvivel, resultando,

6 meses apos uma largura 6ssea residual de 8 mm na éarea do enxerto.

Os autores indicam que o enxerto em bloco é uma técnica previsivel com uma
taxa de sucesso de 90%, baixa morbidade que pode ser usada em aumentos de
cristas horizontais e atrofiadas nas quais ap6s um periodo de 6 meses € possivel

colocar um Implante

Hyeong-Geun et al., (2015) em um estudo retrospectivo avaliaram mediante
tomografia computadorizada (TC) de feixe conico (CBCT) a estabilidade de volume
de 111 enxertos onlay em 95 pacientes nos quais foram realizados enxertos 6sseos
corticais mandibulares autdlogos e procedimentos de implantacdo para 267
implantes de 4-6 meses ap0s do enxerto. Estes CBCT foram tomados antes da
cirurgia (TO), 3 dias apds o enxerto (T1) e 4-6 meses apos o enxerto (T2).

A taxa residual média nos locais de recepcao do enxerto foi de 74,6% + -
8,4%, onde as diferencas de sexo, idade, ndo foram significativas, pelo contrério, 0s
enxertos onlay horizontais 78,4% + - 6,9% foram mais estaveis que 0s enxertos

verticais 71,0% + - 5,6% e a taxa de sucesso dos implantes foi de 98,8%.

Como resultado deste estudo, grandes reabsor¢cdes sdo observadas nos
primeiros 6 meses apods a cirurgia de enxerto, que desaparecem apds 6 meses e
nao continuam significativamente apés 12 meses, mostrando menos de 2 mm de
reabsorcdo vertical sobre 3 implantes, indicando que a técnica de enxertia com o

uso de osso particulado complementar € um método confiavel.

Monje et al., (2015) em um estudo realizado em 14 pacientes desdentados
com necessidade de reconstrugdes extensas na maxila, 19 enxertos em bloco foram
coletados do ramo mandibular para pequenos defeitos, e para casos com grandes

defeitos da crista iliaca.

O enxerto de bloco autdégeno continua sendo considerado uma das

principais técnicas para reconstru¢gdes de areas severamente reabsorvidas.

Os resultados mostram que o grupo que recebeu enxerto da crista iliaca

teve maior ganho na largura da crista alveolar, com média de 4,93 mm. comparado a
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3,23 mm. do grupo do ramo mandibular, ambos atingindo a largura adequada de 5
mm. para a colocacdo de implantes. Ambos 0s enxertos em combinacdo com
particulas inorganicas de 0sso bovino e revestidos com uma membrana de coldgeno
sdo previsiveis para aumentar rebordos severamente reabsorvidos na maxila,
concluindo que a area doadora de osso ndo é importante, desde que 0s enxertos
preencham os defeitos e a area seja protegido com uma membrana como barreira,

demonstrando que esta combinacdo € uma técnica previsivel.

Yunes et al., (2015) mostram um caso clinico em que o paciente apresentava
um defeito 6sseo alveolar com perda cortical vestibular, com apenas 4,5 mm de
largura para a colocacdo de um implante na regido anterior. Realizaram a colocacéo
de um bloco de enxerto 6sseo retirado da sinfise mentonar que foi fixada ao leito
receptor por meio de dois parafusos de aco inoxidavel, previamente o osso alveolar
era perfurado para melhorar a nutricdo do enxerto por estar em contato intimo com
as fontes de irrigacdo sanguinea que permitirdo a revascularizacdo. Eles concluiram
que o uso do enxerto de bloco autégeno combinado com enxerto de particulas
bovinas e plasma rico em fatores de crescimento (PRGF), é um tratamento
regenerativo confidvel e previsivel, conseguindo um aumento do rebordo com

sucesso para a colocacdo de implantes dentarios.

Dolanmaz et al., (2015) Neste estudo retrospectivo, 20 pacientes tratados
com cirurgias de enxerto de bloco autdlogo para aumento alveolar lateral, 19
retirados do ramo e 6 da sinfise, foram avaliados 4-6 meses depois, os parafusos de
fixacdo foram removidos e 36 implantes endosseos foram colocados, a estabilidade
primaria de todos os implantes foi satisfatoria.

Em dois pacientes com procedimentos de aumento de seio maxilar com
menos de 5 mm de osso subantral, o bloco foi usado para garantir a estabilidade

primaria dos implantes.

Apos 6-28 meses de acompanhamento, foi observada uma taxa de
complicacdo de 15%, como exposicdo minima do enxerto e infec¢cdes controladas
nas areas doadora e receptora. Em todos os pacientes a quantidade de reabsorcéo
foi de aproximadamente 1,5 mm, demonstrando que a técnica de enxerto 6sseo em
bloco mandibular € um tratamento simples, efetivo e acessivel para a reconstrugédo

do osso alveolar insuficiente.
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Cha et al.,, (2016) realizaram um estudo com objetivo de quantificar a
frequéncia e os tipos de enxertos 0sseos realizados em pacientes com implantes
dentarios. Um total de 1512 implantes 40,7% foram colocados na regido posterior de
maxila, 40,7% na regido posterior de mandibula 36,1%, na regido de maxila anterior
16,1% e na regiao anterior de mandibula 7,2%. Os enxertos 6sseos foram realizados
em 50,3% dos pacientes, dentre 0s quais a area de enxerto mais frequente a regiao
maxilar anterior atingiu 77,2%. Os enxertos na régio de maxila posterior foram feitos
com 3 técnicas, elevacdo do seio maxilar com janela lateral em 54,3% dos casos,

regeneracao 0ssea guiada em 6,8% dos casos e enxerto 6sseo em bloco em 51,6%.

Entre os locais do osso enxertado, a elevagdo do seio maxilar com janela

lateral (22,1%) e a regeneracao 6ssea guiada (22,7%) foram os mais realizados.

Durante os processos de regeneracdo Ossea guiada, o uso de 0ssoO
xenogénico em combinacdo com uma membrana reabsorvivel foi 0 mais comum.
Aumentos verticais e horizontais foram indicados para enxertos 6sseos em bloco,
sendo o local doador mais comum o ramo mandibular. A necessidade de enxerto
0sseo foi maior em pacientes com 60 anos (55,6%) e menos frequente em pacientes

com mais de 70 anos.

Ersanli et al., (2016) realizaram um estudo em 32 pacientes, comparando a
efetividade dos enxertos 6sseos autdégenos da sinfise e do ramo, para devolver o
volume do osso alveolar na maxila anterior e conseguir realizar a colocagdo dos

implantes 4 meses depois.

Todos os blocos foram fixados com 1 parafuso de osteossintese e revestidos
por particulas de xenoenxerto para preencher 0s espacos vazios mais uma
membrana de colageno reabsorvivel, mostrando como resultado um ganho médio de

5 mm e uma reabsor¢cao média de 0,6 mm (17%) apés de 1 ano.

As complicagbes pos-operatdrias mais comuns na sinfise 83,33% e no ramo
78,57%, hematoma, deiscéncia, infeccdo, com uma taxa de sobrevida de implantes

de 94,11% e 96,42 respectivamente.

Os resultados do estudo indicam que os métodos de obtencdo de sinfise e
enxerto de ramo mandibular tém altas taxas de sucesso para exertia de defeitos

0sseos horizontais e subseqguente colocacao de implantes.
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Eguia et al., (2016) realizaram um levantamento retrospectivo descritivo de 35
casos de cirurgias de bloco de autélogo de enxerto 6sseo (IOAB) para obter uma
maior espessura de rebordo, em um periodo de 5 anos, a fim de determinar a taxa
de sucesso e insucesso de IOABs e fatores relacionados, sendo os locais doadores

mais comuns o ramo (16 casos) e o mento (13 casos).

Eles obtiveram sucesso em 25 casos (71,4%) e falhas em 10 enxertos
(28,6%), dos quais 5 receberam implantes, mas de menor diametro que o planejado.

A complicacdo mais frequente foi a exposicdo do enxerto (6 casos) e 2

parafusos de fixagéo foram utilizados na maioria dos casos (19 casos).

N&o houve relacéo entre o sucesso / falha e a area doadora, mas no presente
referente ao sitio receptor, houve maior taxa de sucesso na zona antero-superior da

maxila, sendo considerada area de baixo risco de falha.

Eles concluiram que as IOABs sdo uma alternativa para tratar defeitos de
rebordo e melhorar seu volume com uma alta taxa de sucesso na area antero-

superior, mas pouco previsivel em pacientes fumantes.

Gultekin et al., (2016) realizaram um estudo retrospectivo onde compararam
as taxas de reabsorcdo do osso alveolar horizontal apds técnicas de enxerto
autdogeno em bloco de ramo (RBG) e regeneracdo Ossea guiada (ROG) em 24
pacientes e estimaram o ganho 6sseo antes da colocacéo do implante, em pacientes

com altura da crista menor que 5mm.

41 implantes foram colocados com sucesso nos locais enxertados, tendo
valores significativamente mais altos de reabsor¢édo no grupo ROG (12,48 + -2,67%)
do que no grupo RBG (7, 20 + -1, 40%), apesar do fato de que os volumes de
enxerto do grupo ROG foram maiores que os do grupo RBG. O ganho e largura
Ossea apos a cicatrizacdo no grupo GBR (0,005) foram significativamente maiores

do que aqueles no grupo RBG (0,002).

Eles concluiram que as técnicas de ROG e RBG para a reconstrucao do
tecido duro proporcionam volume 6sseo adequado e a estabilidade necesséria para
a colocacéo do implante, mostrando maior reabsorcdo maxilar em relacdo aos sitios

enxertados com ROG.
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Harinath Parthasarathy et al., (2017), apresentam um paciente com perda
Ossea avancada, sendo 6 e 4 mm nas dimensdes vertical e horizontal,
respectivamente, e déficit detecidos moles. Eles planejaram um enxerto em bloco
cortico-espongioso autégeno, coberto por uma membrana de coladgeno xenogénico e
aumento de tecido mole com enxerto de tecido conjuntivo palatal pela exposicao do
enxerto durante a cicatrizacdo. Apds 6 meses realizaram a colocacdo do implante,
em uma segunda etapa, 8 semanas depois, realizaram a exposi¢cao utilizando a

técnica de Misch para recriar as papilas e um més depois a reabilitacdo protética.

Eles concluiram que apesar de ser um tratamento longo, os resultados
clinicos foram bem sucedidos, alcancando uma estética branca e rosa muito

satisfatoria.

Sakkas et al., (2017) Em um estudo retrospectivo de 279 pacientes com 456
procedimentos de aumento autdlogo realizados com a mesma técnica padronizada,
eles indicam tratamentos bem-sucedidos para 436 procedimentos (95,6%) e 20
falhas (4,4%), sendo capazes de realizar reabilitacdo como tinha sido proposto antes
da cirurgia em 273 pacientes de um total de 279. A taxa de falha inicial foi de 0,38%,
2 implantes dos 525 colocados e uma taxa de sobrevivéncia total apds 2 anos da
carga protética de 99, 6%.

Esta revisdo demonstra a previsibilidade do material 6sseo autdgeno nas
reconstrucdes antes da colocagédo do implante, independentemente do local doador

€ receptor.

Devido a baixa morbidade dos enxertos 0sseos autégenos, os resultados
clinicos deste estudo mostram que eles ainda sdo constituidos como o "Gold

Standart" no aumento do rebordo alveolar antes do implante oral 3-5 meses depois.

Gulinelli et al., (2017) realizaram um estudo retrospectivo em 11 pacientes
com idade média de 45,9 anos, avaliando, mediante tomografia computadorizada, a
espessura e a manutencdo 6ssea da regido anterior do maxilar antes da cirurgia
(TO) aos 6 meses (T1) e 5 anos depois (T2) em 17 procedimentos de regeneragao

alveolar com enxerto 6sseo autégeno para maxilares atroficos.

Os enxertos 0sseos autélogos foram realizados pelo mesmo cirurgido,

retirados da regido retromolar e fixados com parafusos de titdnio. 6 meses depois 0s
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implantes foram colocados, ap0s 3 meses 0s provisorios foram colocados e 3 meses
depois a fixacdo definitiva foi feita, tendo uma sobrevida de 94,1% apds 5 anos

neste estudo.

Um mesmo radiologista experiente repetiu as medidas das imagens trés

vezes para obter os resultados.

17 implantes foram colocados principalmente em regides anteriores, 0sS
enxertos de 17 blocos foram bem-sucedidos e apenas um dos implantes foi perdido.
A taxa de sucesso dos implantes colocados foi de 100% apds 2 anos e 94,1% apos

5 anos.

Quanto a espessura e ganho na area inferior da crista, 3,8 + -1,6 mm em TO,
70+-16mmemTle6,5+-1,0mmem T2, com ganho horizontal de 3,2 mm aos
6 meses e 2,7 mm aos 5 anos. A largura média na area superior da crista foi de 5,7
+-23mmemT0,83+-22mmemTle 7,3+ -16 mmem T2, com um ganho
horizontal de 2,6 mm em 6 meses e 1,6 mm a 5 anos, a média da espessura total da
crista, foi de 4,7 mm (T0), 7,6 mm (T1) e 6,9 mm (T2)

Duas complicacbes, parestesia e fratura do coronoide foram identificadas.
Vérios autores propdem cobrir o enxerto em bloco com 0sso bovino inorganico junto

com uma membrana de colageno para promover a ROG.

Concluiram que o bloco de enxerto 6sseo autégeno € o padrdo ouro para a
reconstrucdo 0ssea, com resultados bem-sucedidos e previsiveis em mais de 5 anos
de acompanhamento e considerando que 0s enxertos da regido retromolar sao
efetivos para aumento de volume no maxilar e mantendo seu volume num intervalo

de 5 anos.

Salmen et al., (2017), com a finalidade de identificar e descrever os fatores
preditores de insucesso, realizaram uma andlise retrospectiva em 166 pacientes
edéntulos parciais e totais com diferentes graus de atrofia vertical e horizontal na
crista alveolar. Todos receberam enxerto 6sseo autégeno da area retromolar, 219
0sso autogeno (88,31), 14 casos foram realizados com biomaterial (Bio-Osse)
(5,64%) e 15 associando 0sso autdgeno e Bio-Oss® (6,05%) dos quais 162

procedimentos foram para obter espessura (65,32%).
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Em 248 tratamentos onde foram colocados 269 implantes, 256 foram
realizados com sucesso (95,17%) e 13 foram perdidos (4,83%), apds um periodo de
controle de 4 meses a 19 anos. N&o houve relacéo estatistica entre o tipo de enxerto
e a perda dos implantes, mas observou-se que 80% dos enxertos perdidos estavam

em pacientes com mais de 40 anos de idade.

Pelegrine. et al., (2018) Realizaram uma avaliagdo retrospectiva em 100
pacientes, sobre os resultados dos enxertos usados para promover o aumento
horizontal através do uso de enxerto 0sseo autdégeno, o padrdo-ouro biolégico e
enxertos homogéneos, aloplasticos ou xenogénicos na presenca ou auséncia de

0SSO esponjoso na crista alveolar, depois submetido a cirurgia de implante.

Na auséncia de um guia na literatura cientifica para a selecdo do material do
enxerto, os critérios utilizados foram a morbidade do local doador, reduzindo o
namero de intervencdes, material mais amplamente disponivel e também a
qualidade do leito receptor e o resultado dentro e ao redor do material 6sseo nativo

no final do procedimento.

Concluiu-se que as reconstrugbes 6sseas muito criticas com auséncia de
0SS0 esponjoso devem ser tratadas principalmente com enxerto 0sseo autégeno
obtendo 100% de resultados satisfatorios, comparado com os 33,3% e 0,0% obtidos

com 0SS0 xenogénico e homogéneo, respectivamente.

Osman et al., (2018) realizou um estudo em 20 pacientes, para avaliar a
eficacia do guia cirargico CAD/CAM, durante os procedimentos de coleta de enxerto
de mento em bloco, 10 pacientes foram submetidos a cirurgia utilizando-se um guia
cirirgico CAD / CAM fixado no local doador, onde foram observadas 2 complicacdes
por deiscéncia, resolvidas apdés 1 més; nenhum dente apresentou sensibilidade
pulpar ou complicacbes a longo prazo. O segundo grupo recebeu as cirurgias
usando a técnica padrdo, onde apenas uma deiscéncia de tecido e sensibilidade
pulpar foram observadas em 15 dentes (29,4%), que melhoraram para 9,8% apés 1

més e 3,9% 6 meses apoés de cirurgia.

O fato de o operador ter pouquissimos pontos de referéncia em relacéo as
estruturas anatdomicas proximas a area doadora, faz com que o uso do guia cirdrgico

CAD/CAM seja uma alternativa segura em coletas de enxerto de mento, com
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evidente diminuicdo nas complicacbes neurossensoriais apos os procedimentos de

coleta.
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4. DISCUSSAO

Sakkas et al., (2017), Guilinelli et al., (2017) mostraram que enxertos 0sseos
autdgenos ainda séo considerados como padrdo-ouro no aumento da crista alveolar,
assim como Olate et al., (2007) e Ortega et al., (2012) descrevem enxertos 0sseos
autdgenos, mostrando excelentes resultados e propriedades osteogénicas,
osteoindutoras e osteocondutoras, convertendo-os no padrdo-ouro de materiais
reconstrutivos, ao contrario, Eguia et al. (2016) mostra uma taxa de falha de 28,6%

em enxertos 0sseos autélogos em bloco.

Da mesma forma e seguindo a mesma linha, Monje et al., (2015), Sarmiento
(2011) e Gulinelli et al., (2017) indicam que o enxerto em bloco autégeno ainda €&
considerado uma das principais técnicas para reconstruces de areas severamente
reabsorvidos, em oposicdo e apresentando uma outra técnica Encarnacion et al.
(2011) propbde enxertos xenogénicos como um tratamento alternativo e eficaz para o
incremento horizontal, da mesma forma que Cha et al., (2016) mostram num estudo
de 180 procedimentos de regeneracdo 0ssea guiada, que em 80 (43,95%) foi usado
0SSO Xenogénico em combinacdo com a membrana reabsorvivel sendo o mais
vulgarmente utilizado, em total contraposicdo Olate et al. (2007) e refutando as
afirmacdes de autores anteriores, garante que 0s xenoenxertos, 0SSO bovino
iofilizado, aloenxerto, etc, ndo sdo capazes de alcancar os resultados biolégicos
obtidos com autoenxertos. Seguindo a mesma linha, Pelegrine et al., indicam que os
resultados obtidos com o 0sso xenogeneico sdo de 33,3% em comparacdo com a

taxa de sucesso de 100% registrada para enxertos 6sseos autdégenos.

Enquanto Brugnami et al. (2009) bem como Pallares et al., (2014) e Llanes et
al., (2011), propdem como fontes alternativas para a colheita local na mandibula,
toro intraoral e exostose como fontes adequadas de osso, bem como areas
retromolares e edéntulas, para volumes 0sseos limitados, Monje et al.,, (2015)
propde o uso do ramo mandibular para pequenos defeitos, enquanto Gultekin et al.,

(2016) mostra uma reabsorcao de 7,20% para os enxertos do ramo mandibular.

Na revisdo da literatura, até agora pudemos ver que os diferentes autores
como Cordaro et al., (2002), Ortega et al., (2012), Dolanmaz et al., (2015), Ersanli et
al., (2016), Parthasarathy et al., (2017), Pallares et al., (2014) e Sakkas et al. (2017),
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entre outros, preferem e recomendam a realizacdo de cirurgia de enxerto para
substituicdo do volume do rebordo alveolar e colocacdo de implantes em dois
tempos cirargicos, em contraposicdo a Pefiarrocha et al., (2005) realiza este

procedimento em uma Unica fase.

Noia et al., (2014) em relacdo ao uso de enxerto de mento, evidéncian a
parestesia em 50% dos casos e sensibilidade presente em 45% dos casos,
enquanto Osman et al., (2018) quanto ao seu planejamento, avalian a efetividade do
uso do guia cirurgico CAD / CAM para a coleta de enxerto de mento em bloco,
concluindo que é uma alternativa mais segura, com evidente reducdo das
complicagBes neurossensoriais apds procedimentos de coleta enquanto Shipra et
al., (2013) propde o uso da Tomografia Computadorizada Cone Beam para o

planejamento de enxertos.

Sarmiento (2011) descreve o uso de preenchimento ésseo particulado e
membrana de colageno reabsorvivel em um enxerto de bloco de mento,
diferentemente deste, Yunes et al., realizou a mesma técnica, substituindo a
membrana de colageno por plasma rico em fatores de crescimento (PRGF),
concluindo que é também uma opcdo de tratamento regenerativo confiavel e

previsivel antes da colocacdo dos implantes.

Noia et al., (2009) indicam que a area doadora mais comumente utilizada é a
tuberosidade do maxilar, presente em 39,8% dos seus casos, diferentemente deste
Cha et al.,, (2016) mostrando resultados diferentes no mesmo tipo de estudo,
mostram que o local mais comum € o ramo da mandibula com 19 casos (44,2%),

tendo quarto lugar a tuberosidade do maxilar com 6 casos (14, 0%).

Em relacéo a reabsorcéo dos enxertos autélogos de bloco retirados do ramo e
da sinfise, Dolanmaz et al., (2015) indica que a quantidade de reabsorcao apos os 6-
28 meses foi de aproximadamente 1,5 mm, enquanto Ersanli et al., (2016) em um
estudo comparativo, mostra uma reabsorcdo meédia de 0,6 mm apos 12 meses,

valores significativamente diferentes.

Sobre a zona retromolar como area doadora, Salmen et al. (2017) em uma
analise de 166 pacientes com enxerto 0sseo autdogeno, mostram uma taxa de
sucesso para 269 implantes, 95,17% e uma perda de 4,83%, enquanto Gulinelli et

al. (2017) mostram uma taxa de sobrevivéncia de 94,1%.
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As técnicas de coleta de enxertos em bloco estdo padronizadas e sao
comumente usadas pela maioria dos autores em diferentes locais doadores;
diferentemente destes, Ventura-Ponce et al. (2010) propdem o uso da técnica
modificada de trefina, por se tratar de uma técnica de coleta simples e apresentar

resultados semelhantes aos da técnica de coleta tradicional.
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5. CONCLUSAO

Apos realizada a revisédo da literatura, podemos concluir que o enxerto 0sseo
autdogeno em bloco permite reconstruir a crista alveolar de forma horizontal ou
vertical como procedimento anterior & colocacao do implante de maneira segura, em
posicédo ideal, com taxas de sucesso que ultrapassam 90% e apresentam como suas
principales vantagems as propriedades osteogénicas, osteoindutoras e
osteoconductoras, antigenicidade e biocompatibilidade, as quais superam as
desvantagens que se apresentam em menor quantidade, tais como morbilidade,
alterac6es na anatomia do labio inferior, necrose, sensibilidade dos dentes vizinhos,
parestesia temporaria ou permanente, sangramento, hematoma, até fratura
mandibular, mas elas podem ser melhoradas com técnicas cirdrgicas precisas, uso
de novos materiais, uso das novas tecnologias e a habilidade do professional, juntas

resultardo na eficicia estética que os pacientes necessitam atualmente.
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