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1. INTRODUCAO

Com o avancgo das cirurgias de enxertos 0sseos, reabilitagbes através de
implantes dentarios tém ganhado muito espaco, possibilitando a reposicdo de todos
0s elementos dentarios e também um ganho significativo no grau de
aperfeicoamento estético das préteses.

Com o aumento do volume ésseo, consegue-se um correto posicionamento
dos pinos de implante e uma estabilidade que antes ndo era possivel.

Analisando as opcdes viaveis atuais, encontramos enxertos de varios tipos,
como do préprio individuo (autdgenos), de banco de ossos (homogenos), base
bovina (heteroenxertos) e sintética (aloplasticos).

Este trabalho ira detalhar os enxertos autdgenos, que sao do proprio

individuo, que hoje sao considerados “padrao ouro”, pois mostram melhor
desempenho final na ésseointegracdo do implante.

Paralelamente, tem-se buscado materiais organicos ou inorganicos, que
tenham desempenhos proximos aos dos autdgenos, ou até num futuro préximo
supera-los, diminuindo a morbidade do paciente.

Essa busca mostra-se importante porque existe uma resisténcia dos
pacientes em utilizar esses enxertos, pois junto com o beneficio de um enxerto de
excelente qualidade e previsibilidade, vem também uma parte negativa que € a
necessidade de uma area doadora. Essa area doadora torna-se um incobmodo, pois
€ uma regido que precisa passar por cicatriza¢ao, podendo causar uma deformidade
na face (quando intrabucal) ou cicatrizes (quando extrabucal).

Frequentemente relata-se que a recuperacdo da area receptora do enxerto

acontece de forma mais rapida que da area doadora.
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2. PROPOSICAO

Com a modernizacdo da sociedade, as pessoas estdo cada vez mais
ansiosas e menos dispostas a absorver algum sofrimento, buscando métodos mais
rapidos e menos doloridos. Mesmo que isso acarrete um custo financeiro superior.

Na busca por corresponder a esse comportamento atual, desenvolvem-se
estudos para melhorar o desempenho dos enxertos, que ndo autdgenos, a fim de
num futuro eliminar a necessidade de regides doadoras.

Portanto nos aprofundaremos nos enxertos autdgenos, que hoje relnem

caracteristicas que os colocam a frente dos demais métodos.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. A origem dos enxertos na odontologia

(FAZILI et al.; 1978%) relatam que a primeira referéncia acerca do enxerto
0sseo a que se tem noticia, data de 1682, quando Van Meeken IN Chase & Herndon
teria transplantado um pedaco de osso do cranio de um cachorro para a cabeca de
um ser humano, visando corrigir um defeito cranial, no entanto, por imposicado da
igreja catolica, que ditava as normas de procedimentos cientificos da época, este
mesmo cientista foi forcado a retirar este implante sob a ameaca de excomunhao.
Contudo, com o tempo e a evolucdo dos costumes e normas legais, mesmo
enfrentando discussfes e opinides contrarias no que tange aos aspectos bioldgicos
e reparacionais, 0s enxertos 0sseos passaram a ser utilizados em funcdo do
sucesso clinico deste procedimento pioneiro.

Em 1893, Barth concluiu que o enxerto 6sseo estava completamente morto
varios dias apos a transferéncia, e que somente através de um gradual processo de
invasdo por células oriundas do tecido &sseo receptor poderia ocorrer o
repovoamento com células vivas, processo este que ainda hoje € conhecido como
osteoconducao, procedimento fundamentado por outros cientistas e pesquisadores
quando demostraram que algumas células osteogénicas da superficie do enxerto
sobreviviam por difusdo de nutrientes advindos do leito receptor.

(ARTZI et al.; 2005% falam de diversos estudos que demonstraram a
sobrevivéncia e a osteogénese das células na superficie do osso enxertado era
considerada positivamente e que desempenham um papel importante na
proliferacdo de novas células formadoras de 0sso e essa formacéo de um novo 0sSso
se deu pela descoberta da presenca de uma proteina chamada BMP - Bone
Morphogenetic Proteins, sendo que esse tipo de proteinas sdo capazes de estimular
células indiferenciadas a se transformarem em osteoblastos, que séo as células
especializadas em formar tecido 6sseo.

(GOSAIN, 2004°%) destaca que ao longo do tempo, o enxerto Gsseo
comecou a ser difundido em funcdo do sucesso clinico do procedimento, muito
embora houvesse discusséo e opinides contrarias quanto as suas vantagens sendo
gue no ano de 1867, se iniciam as primeiras bases cientificas para se justificar a
transferéncia de o0sso e periosteo e pela osteogénese, quando entdo se pode

observar que ambos estavam vivos.
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(GALLERANI, 2013%") lembra que em 1988 se falava em diferentes areas
doadoras de osso para a regido oral que podia ser 0 mento e a regido retromolar,
para quantidades menores de osso, contudo, quando a intervencdo demandava
maior quantidade de osso se recomendava a crista iliaca, a calota craniana, a
costela e a tibia. Mas em face da crescente utilizacdo de implantes osseointegrados
para reabilitacdo oral, comecaram a surgir dificuldades aliadas a necessidade de
corrigir os defeitos 6sseos grandes, médios ou pequenos e com iSso, 0S enxertos
0sseos passaram a ser uma opc¢ao para possibilitar e/ou até mesmo melhorar os
resultados finais da prétese sobre implantes.

(LUCZYSZYN et al; 2005%) ressaltam que diversos estudos vém
demonstrando que a reabsorcdo do osso alveolar, que ocorre apds a extracdo
dentaria, resulta em um estreitamento e encurtamento do osso residual e este fato
pode causar defeitos nos tecidos moles e duros, especialmente se esta extracao for
resultado de uma doenca periodontal cronica ou trauma severo e isso tem feito com
que a utilizacdo de implantes dentarios se torne dificultosa em pacientes com
grandes defeitos alveolares e volume 6sseo insuficiente.

Os autores acima citados defendem que as alteracdes désseas maxilares e
mandibulares requerem adequadas reconstrucfes estéticas e funcionais, com
capacidade de suportar as cargas mastigatorias, proporcionar retencao suficiente e
correto posicionamento do implante é um dos pré-requisitos para aumentar a
previsibilidade dos procedimentos de enxerto incluem topografia 6ssea existente,
meticulosa preservacéo da biologia do processo cicatricial e a qualidade do material
de enxerto 6sseo, pois a qualidade do osso neoformado é especialmente importante
guando este for preparado para ancorar implantes dentarios e ndao ha como se
esquecer de que a previsibilidade dos procedimentos com implantes e a sua
manutencdo em longo prazo em fungdo, estdo diretamente relacionadas com a
qualidade e a quantidade de tecido 6sseo disponivel para a colocacdo dos

implantes.

3.2. Objetivos, vantagens e desvantagens da reconstrucdo 0ssea para
implantodontia

De acordo com Ribeiro em 2010, os implantes orais consistem numa

realidade dentro do planejamento odontolégico e que ha aproximadamente duas

décadas e meia que a implantodontia vem ocupando a sua importancia nos
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procedimentos clinicos operatorios empregados na odontologia, e em termos de
pratica clinica representa um dos fatos mais significativos do século XX, por estar
contribuindo com a vida diaria do edéntulo, seja total ou parcial, devolvendo os
aspectos estéticos, funcionais, bioldgicos e até mesmo, psicologicos dos pacientes.

O autor acima citado ressalta que na maioria das vezes, as situacoes
clinicas orais impossibilitam a colocagcdo de implantes, decorrente da perda de um
ou mais dentes ocorrem mecanismos de reabsorcdo Ossea, que levam as
deficiéncias ou atresias maxilares, resultando nos defeitos em altura e/ou espessura
O0ssea, na area onde ocorreu a perda dentaria. Além de ocorrerem alteracdes
0sseas, também ocorrem progressivamente alteracdes nos tecidos moles de suporte
adjacentes e isso é ainda mais evidente nos pacientes desdentados totais, ou seja,
agueles pacientes que perderam todos os dentes, e que sao fortes candidatos a
utilizarem dentaduras convencionais, caso nao sejam submetidos a cirurgias
reconstrutivas prévias as instalacbes de implantes dentarios e estas alteracfes
evidenciam alguns aspectos de envelhecimento precoce, como por exemplo:
aplanamento do céu-da-boca, colapso do labio, boca funda e altera¢des nas linhas
de expresséo facial.

Ele destaca ainda que o processo de reabsor¢cdo 6ssea nos maxilares é
progressivo, irreversivel, crébnico e cumulativo, apresentando uma taxa de
reabsorcdo média de 25% no primeiro ano poés-extracdo e 0,2 mm a cada ano
subsequente e para a instalacdo de implantes dentarios € necessario que o volume
0sseo tenha no minimo 1 mm a mais que o didmetro escolhido do implante, e desta
forma ndo seja necessario a reconstrucao éssea.

(RIBEIRO, 2010°) lembra que pelo fato de ser uma das principais
responsaveis por restaurar sorrisos, cada dia mais vem crescendo a procura pela
implantodontia, sendo atualmente uma das especialidades que mais crescem no
Brasil como um solo fértil para desenvolvimento da profissdo, contudo, essa busca
acaba por impor cada vez mais que esta ciéncia busque devolver técnicas capazes
de melhorar a qualidade de vida do paciente, quer seja pela funcionalidade dos
tratamentos ou pelo beneficio que confere a autoestima dos atendidos. Isso exige a
facilidade de acesso desses profissionais a bons cursos e ao avanco na area
cientifica, na busca da capacitacdo e exceléncia.

Para o sobredito autor, essa evolug¢ao so é possivel com muito investimento

em pesquisas e desenvolvimento de ciéncias que amplie o leque de alternativas aos
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profissionais atuantes e no caso do tema central do presente trabalho, cabe destacar
a recriacao da proteina rh-BMP-2 e a sua industrializacdo, uma vitoria da engenharia
genética que levou mais de 40 anos para virar realidade e que chega ao mercado
para possibilitar o estimulo do organismo humano, com objetivo de criar matéria
0ssea nos maxilares dos pacientes, ja que 0 0sso € criado por meio do estimulo da
rh-BMP-2 no préprio coagulo sanguineo durante o ato cirurgico.

E lembra que esta praticabilidade da técnica ainda esta em evolucédo, e
enguanto a ideia ndo amadurece, os profissionais podem optar pela reconstrucéo de
0sso perdido em cavidade oral com 0sso autdgeno, posto que a matriz 6ssea
mineral bovina ja existe no mercado ha mais de uma década e é um coadjuvante no

arsenal que dispomos para reconstrucdes dessa natureza.

3.3. Classificacao dos enxertos 6sseos

De acordo com Burgo em 2009, o enxerto 6sseo € classificado de acordo
com a forma de apresentacéo, podendo ser em bloco ou particulados. Estes ultimos
sdo submetidos a um processo de trituracdo, com efeito de fragmentacdo
randémica, e amassamento para facilitar a compensacao trans-operatdria ao passo
que os em bloco sdo extraidos de um leito do doador de forma inteira e cujo preparo
para o uso mantém a hegemonia da estrutura, adequando apenas a formatacao
final.

(KLASSMAN et al.; 2005°°) no que tange as formas de coletas, lecionam que
0s enxertos autdgenos particulados podem ser coletados da tuberosidade maxilar,
térus, osteoplastia do rebordo, local de exodontia, osteotomia do implante e
dispositivos de coleta 6ssea como filtro de osso, brocas trefinas ou raspadores de
0sso e alertam que pelo fato de a morbidez do enxerto ser baixa, e as complicacdes,
normalmente resultam em debilitacdes temporarias, o uso desta técnica permite a
insercao dos implantes em posicao ideal para o suporte funcional e estética.

(PEREIRA et al.; 2010°°) de sua parte, lembram que o enxerto 6sseo
particulado pode ser obtido tanto por trituracdo de blocos quanto por raspagem de
superficies 0sseas com instrumentos adequados e que as particulas obtidas por
raspagem da superficie se caracterizam por pequeno tamanho onde a trituracéo
manual ou mecanica de um bloco produz, geralmente, particulas de maior tamanho,
0 0sso particulado oferece menos resisténcia a passagem de fluidos e células

provenientes da regido receptora bem como facilitam a proliferacdo de capilares,
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processo semelhante ao que ocorre com 0 0sso de origem esponjosa e essas
particulas sdo sistematicamente reabsorvidas e a velocidade do processo esta
diretamente relacionada ao seu tamanho e este tipo de osso esta indicado para o
preenchimento de alvéolos, defeitos 0sseos com paredes remanescentes ou no
levantamento do assoalho do seio maxilar.

(DANTASA et al.; 2011'®) defendem que o bloco possui a vantagem de
rapida reparacdo da camada esponjosa e da resisténcia mecanica do componente
cortical, isto é, a associacdo do 0sso cortical com 0 0SS0 esponjoso tera a sequéncia
de reparacédo e remodelacéo particular a cada um dos seus componentes.

(HASS JUNIOR, 2010°') entende que quando o enxerto for em bloco o
profissional deve optar por bloco cortico-medular, pois a por¢éo cortical, colocada no
lado bucal, permite o reestabelecimento da cortical perdida, oferecendo uma boa
estabilidade mecéanica e menos susceptivel a reabsorcdo e a por¢cdo medular,
colocada diretamente em contato com o 0sso hospedeiro, serd rapidamente
revascularizada e remodelada e que os implantes 0sseos integrados podem ser
combinados para reconstrucdo a instalacdo de implantes osseointegraveis, podendo
ser realizado tanto no 0sso maxilar como no osso mandibular.

(FARDIN et al.; 2010%°) lecionam em seu trabalho acerca da utilizacdo do
enxerto 6sseo na odontologia que os materiais para enxerto 6sseo sao classificados
como osteogénicos (materiais organicos com capacidade para estimular a formacéo

direta do osso a partir dos osteoblastos), osteoindutores (materiais com capacidade

de induzir a diferenciacdo de células mesenquimais em osteoblastos ou
condroblastos e assim aumentar ou estimular a formacéo 6ssea local em um sitio

heterotdpico), osteocondutores (geralmente materiais inorganicos que permitem a

aposicao de um novo tecido ésseo na sua superficie, contudo, requer a presenca de
um tecido 6sseo pré-existente como fonte de células osteoprogenitoras).
(COSTA e VEINSTEIN, 1994 e SOHN et al.; 20097 lecionam em seu

trabalho que os enxertos podem ser classificado em enxertos autégenos: quando o

tecido é transferido de uma posicdo para outra, de um mesmo individuo, néo
provocando, consequentemente, reacdo imune, podendo ser o0sso, cortical ou

medular, quando € transplantado; enxertos alogéncios, homdgenos ou

homoenxertos: tecidos enxertados entre individuos da mesma espécie com genes

nao idénticos, como o0sso fresco congelado, desmineralizado e liofilozado (FDBA);

xenoenxertos, heteroenxertos ou heterélogos: enxertos realizados entre individuos
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de espécies diferentes, sendo que neste caso se encontra o 0sso bovino; enxerto
aloplastico: corpo estranho, inerte, utilizado para implantagcdo nos tecidos como
fosfato de calcio, hidroxiapatita, bioceramica, além de outros tipos.

Fardin em 2010 defendem a ideia de que n&o existe material ideal para
enxertia, contudo, comungam com a literatura mundial e consagra o0 0sso autégeno
como aquele que relne as caracteristicas mais proximas do ideal, contudo, qualquer
dos materiais eleitos, devem obedecer 0s seguintes requisitos:

1) fornecimento ilimitado sem comprometer a 4rea doadora;

2) promover a osteogénese;

3) ndo apresentar resposta imunologica do hospedeiros;

4) revascularizar rapidamente;

5) estimular a osteoinducéo;

6) promover a osteoconducgao;

7) ser substituido completamente por osso em quantidade e qualidade semelhante

ao do hospedeiro.

- Enxertos 6sseos autégenos

(GASSEN et al.; 2008%®) defendem a classificagdo “Padrdo Ouro” para o
0SS0 autdégeno por ser um excelente material quando aplicado na reabilitacbes de
processos alveolares atréficos, para fins de colocacdo de implantes d&sseo-
integraveis e entre suas principais vantagens esta a relativa resisténcia a infeccéo
em relacdo aos demais substitutos 6sseos, um menor grau de inflamacao, a rapida
reparacao e a incorporacao pelo hospedeiro, sem contar que ndo ocorre reacao de
corpo estranho, em virtude de sua origem ser do mesmo organismo enxertado, o que
implica em células imunologicamente idénticas ao leito receptor e na exclusdo de
transmissédo de doengas.

(ANCHETA, 20072) classifica 0 enxerto autégeno como o Unico que oferece
0s trés processos de reparacdo 0ssea, ou seja, a osteogénese, a osteoinducéo e a
osteoconducao, pois consegue trazer ceélulas vivas para area enxertada, além de
apresentar propriedades tridimensionais que facilitam a entrada de capilares e
células do leito receptor para se diferenciar dentro desta estrutura o que explica a
sua melhor incorporagédo ao individuo e o baixo indice de rejeicdo em relacdo aos

demais.
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(FLORIAN et al.; 2010%*) lecionam que as areas doadoras podem ser de
origem extra ou intrabucais do mesmo individuo cuja utilizacdo depende do tamanho
da perda Ossea, planejamento cirargico-protético e das condi¢cdes gerais do paciente
e ressaltam também que 0s enxertos 6sseos intrabucais sdo os mais utilizados em
procedimentos de reabilitagbes menores, pois em razdo de apresentar quantidade
limitada de osso, mostra maior previsibilidade, baixa morbidade e menor desconforto
poOs-operatorio devido a proximidade com o sitio receptor e 0 uso de anestesia local,
dispensando a necessidade de internacdo hospitalar. Sem contar que o cirurgiao
pode optar por regides doadoras intraorais, o ramo mandibular, sinfese e tuber e em
relacdo as regides doadoras extraorais, tem como opcdes a calota craniana e 0Sso
iliaco, principalmente a crista iliaca.

Gassen em 2008 destacam a existéncia de algumas desvantagens emse obter
o enxerto da regido do ramo da mandibula em relacéo a sinfise, pois esta apresenta
dificil acesso e ha possibilidade de lesar o feixe vasculo-nervoso alveolar inferior,
além de ser em sua maior parte formado de osso cortical, mas lembra de que entre
as vantagens estdo relacionadas a menor quantidade de queixas e complicacfes
pds-operatorias.

Os autores lembram que a regido do tuber é a que apresenta menor
dificuldade de aquisicdo em relacdo as outras areas intrabucais sendo que o tecido
0sseo é de origem medular, com menor quantidade éssea, sendo indicado para
preenchimento de pequenos defeitos 0sseos, contudo, 0 uso de enxerto 0sseo
originado da mandibula apresenta menor reabsor¢cdo quando comparado com
enxertos da crista iliaca, tibia e costela, demonstrando vantagem em relacdo as
areas extraorais.

Destacam ainda que os enxertos 6sseos autdgenos particulados representam
o melhor método para o reparo dos defeitos 6ésseos e atrofias alveolares, pelo fato
de possuirem propriedades osteogénicas que permitem o aumento do volume e da
gualidade 6ssea melhorando a estabilidade inicial e facilitando o alinhamento ideal dos
implantes em um tratamento reabilitador.

Ja para (CARVALHO et al.; 2006™) dentre os enxertos extrabucais, o que se
mostra em menor uso € o de calota craniana, que € de origem basicamente cortical e
pouco medular, se comparado a crista iliaca. Isso se deve a dificuldade na sua
obtencdo, 0 que proporciona 0 aumento no tempo cirdrgico, e a possibilidade de

complicagbes neurologicas, contudo, ressaltam que o enxerto de calota craniana
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apresenta menor reabsorcdo, menor dor poés-operatéria e melhor qualidade da

neoformacéo dssea, 0 que ajuda na estabilidade dos implantes osseointegraveis.

- Enxertos 6sseos homaogenos

(TANAKA et al.; 2008™) destacam que diante da impossibilidade de utilizar
enxertos autdégenos, os homogenos séao considerados os de primeira escolha, pois
nao requerem area doadora, podem oferecer grandes quantidades de material,
diferentes combinacgBes de estrutura 6ssea (cortical, medular ou cértico-esponjoso),
ser processados (desmineralizados, liofilizados), pré-moldados (garantindo melhor
adaptacdo no sitio receptor e menor tempo cirdrgico), e sdo considerados
osteocondutores.

(BAUER & MUSCHLER, 2000%) lembram que existem dois aspectos
principais que influenciam na incorporacdo dos enxertos homogenos: a
histocompatibilidade, na qual o transplante de enxerto 6sseo fresco desencadeia
uma resposta imunoldgica do receptor, sendo 0s antigenos mais comumente
relacionados aos transplantes associados as células do enxerto e essa resposta
imunoldgica provavelmente € a responsavel pelo aumento no tempo de incorporacao
dos enxertos homoégenos, e os métodos para tratamento desses tecidos antes da
implantacéo.

(FRIEDLAENDER, 1983%°) também destaca que a bidpsia de enxertos
homdgenos evidencia células inflamatorias cronicas, entretanto o aspecto histolégico
nao é especifico e ha dificuldade de atribuir um componente imunoldgico a resposta
inflamatoria sendo que em uma pesquisa sobre a resposta imune aos enxertos
homogenos, foram identificados anticorpos especificos em nove dos quarenta e
quatro pacientes que receberam enxertos congelados e liofilizados, mas nenhum
dos nove pacientes apresentou resultado clinico adverso.

O sobredito autor destaca ainda que em outro estudo, foram realizadas
vinte e trés bidpsias de dezesseis pacientes, nove a setenta e oito meses apos o
transplante de enxertos congelados de fémur distal e os enxertos de seis pacientes
demonstraram infiltracdo por linfocitos, e alguns desses casos tinham baixa
compatibilidade genética, contudo, ndo foi possivel relacionar claramente a
extensdo da incorporacdo do enxerto com o nivel de histocompatibilidade entre
doador e receptor, pois em geral, 0s enxertos 0sseos apresentam altos niveis de

incorporagdo quando as diferencas de histocompatibilidade sdo minimizadas por
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rastreamento de DNA, ou se tratam os enxertos por meio de técnicas que reduzem

a imunogenicidade.

- Enxertos 6sseos heterégenos

(FERREIRA et al.; 2007%) lecionam que 0s enxertos heterégenos ou
xenoenxertos sao obtidos de uma espécie (0sso bovino) e transplantados a outra e
este tipo de enxerto € osteocondutor. Trata-se de tipos enxertos em que doador e
receptor ndo sdo da mesma espécie onde 0ssos bovinos mineralizados (OBM) séo
utilizados neste procedimento ha muito anos e com enorme sucesso, pois produzem
uma formacgédo muito semelhante ao osso medular humano, com grau de porosidade
que varia entre 75% a 80% o0 que permite boa capacidade de incorporacdo ao
tecido.

(MISCH, 2000*") lembra que desde a década de 1960 que os biomateriais
de origem bovina vém sendo estudado e sua resisténcia biomecanica € similar a do
osso humano, sem contar que tratamentos adequados para a sua obtencdo podem
evitar respostas imunoldgicas ou inflamatérias adversas e 0s xenoenxertos podem
ser produzidos a partir de osso bovino cortical ou medular.

Segundo Benke em 2001, uma das limitagbes associada a utilizacdo dos
enxertos xendgenos esta relacionada a aspectos culturais e religiosos, além da
possibilidade de transmissdo de doencas apesar de existir pesquisas que
contradizem esta visdo quando foi demonstrada auséncia de proteina no biomaterial
por tornando-o seguro para a utilizacdo em humanos.

(SU-GWAN et al., 20017%) lecionam que o Bio-Oss® é uma hidroxiapatita
bovina mineral com cristalinidade e composicéo quimica semelhante ao osso mineral
natural e que devido as suas propriedades osteocondutoras, atua como um
arcabouco permitindo a neoformacgao de capilares, de tecido perivascular e migracéo
de células oriundas do leito receptor sem contar que € biocompativel e ndo induz
resposta imune local ou sistémica.

Os sobreditos autores ressaltam ainda que a producdo do Bio-Oss® € um
procedimento especial que consiste na completa eliminacdo das proteinas do 0sso
bovino realizada por um processo de esterilizagdo fisica e por procedimentos
guimicos e que de acordo com o fabricante, esse material € uma matriz 6ssea
mineral porosa, natural e ndo antigénica que se encontra disponivel em blocos e

também em granulos cortical ou esponjoso.
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Melloning em 2000 ressalta que o Bio-Oss® apresenta uma variagéo
granulométrica de 250 pym a 1.000 um, sendo indicado para o tratamento de
aumento ou reconstrucdo do rebordo alveolar, preenchimento de defeitos
intradsseos e de alvéolos dentéarios, visando preservacdo do rebordo alveolar,
elevacdo do seio maxilar, preenchimento de defeitos periodontais associados a
regeneracao 0ssea guiada e preenchimento de defeitos Periimplantares.

No que tange aos poros presentes, Souza em 2001 lecionam que o Bio-
Oss® pode apresentar nas seguintes formas: macroporos — Poros com dimenséo
entre 300 um e 1500 um; microporos — Tipicos canais haversianos e pequenos
canais vasculares medulares dentro da estrutura 0ssea e espacos intercristais —
Pequenos poros com dimensdo entre 3 nm e 26 nml e estas apresentacdes
resultam em um percentual de porosidade entre 70% e 75%. Isto significa que
quando o Bio-Oss® é colocado no interior de um defeito 6sseo o material de enxertia
SO deveré ocupar entre 25% e 30% do defeito, permitindo que 75% do espago sejam
regenerados por novo tecido 6sseo.

(STEPHAN et al.; 19997%) ressaltam que a grande &area de superficie interna
similar ao osso humano facilita a absor¢cdo de proteinas enddgenas e fatores de
crescimento, assim como a composi¢cdo quimica analoga ao 0sso humano com
poucas hidroxilas e mais agrupamentos carbonatos do que outros materiais
sintéticos.

(CARVALHO et al.; 2006%) avaliaram histologicamente o potencial de
reparacdo Ossea e osteoconducdo do Bio-Oss® e Bio-Gran® em cavidades
preparadas em tibias de ratos e seus resultados permitiram concluir que o Bio-Oss®
e 0 Bio-Gran® promoveram reparo integral das cavidades 6sseas e que os materiais
ndo foram reabsorvidos, mostrando um intimo contato entre o tecido 0sseo

neoformado com as particulas, tanto do Bio-Oss® quanto do Bio-Gran®.

- Enxertos 6sseos aloplasticos

Materiais de implante sintéticos ou inorganicos utilizados nas reconstrucdes
faciais sdo chamados de aloplasticos, os quais sdo subdividos em reabsorviveis e
nao reabsorviveis. Na tentativa de tratar inconvenientes como a reconstituicao total
ou parcial de estruturas perdidas, com o objetivo de recuperar o contorno anatdémico
normal, restaurarem suas fungbes, aumentar a resisténcia mecéanica, favorecer a

cicatrizagéo, prevenir invalidagdo de tecidos moles, desfavorecendo assim, chances
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de infeccbes secundarias, e também restabelecendo suporte para aparelhos
protéticos, varios materiais sintéticos de enxerto 6sseo estdo sendo desenvolvidos.

(POTTER e ELLIS Ill, 2004°") entendem que esse tipo de material vem
ganhando cada vez mais aceitacdo no mercado em razdo do facil uso e
manipulacdo e também por diminuir a morbidade do sitio doador do enxerto.

(SHINDO et al.; 1993%) ressaltam outros beneficios dos materiais
aloplasticos sdo a diminuicdo do tempo cirdrgico, além de mdultiplos tamanhos e
formatos disponiveis e como desvantagens, esses tipos de materiais correm o risco
de rejeicdo seguida de infeccdo, necessitando de uma nova intervencdo cirdrgica
sendo que nesses casos, materiais reabsorviveis sdo preferiveis, pois estudos
mostram que alguns materiais ndo reabsorviveis podem causar rea¢des a longo
prazo.

Segundo Potter e Ellis Il em 2004, as propriedades de um material ideal
para enxerto 6sseo sdo: ser quimicamente inerte, biocompativel, ndo alérgico, ndo
cancerigeno, de custo aceitavel, passivel de esterilizacdo sem que haja alteracdo de
sua composicdo quimica, de facil manipulacdo, de facil conformacdo durante a
realizacdo da cirurgia, de boa estabilidade (fixacdo por parafusos) e apresentar
radiopacidade.

Além disso, o material ndo deve ser uma fonte passivel de crescimento
bacteriano, promovendo reabsor¢céo e gerando degraus indesejaveis. Finalmente, o
material deve ser totalmente reabsorvivel e substituivel por novo tecido 6sseo.

(LINDHE et al.; 2005*) lembram que na odontologia, os materiais
aloplasticos mais comumente utilizados incluem: hidroxiapatita (HA), beta-fosfato-

tricalcio (B-TCP), polimeros, vidros bioativos e metais.

3.4. Areas doadoras intrabucais
Em seu trabalho acerca de analise da area doadora de enxerto
mandibular por meio de tomografia computadorizada do feixe cbnico para
avaliacdo da modelacao 0ssea, Silveira & Wassall em 2009, destacam que em
implantodontia, um dos requisitos primordiais para o sucesso do sistema implantar €
a qualidade e quantidade Ossea do leito receptor do implante e que apesar de
diversas areas doadoras de 0sso autdgeno terem sido descritas na literatura como a

tibia, a calvaria, a costela e a crista iliaca, esta ultima é considerada pelos

profissionais da area como a mais comum, no entanto, diante da morbidez da
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cirurgia associada a essas areas doadoras, areas alternativas de coleta de enxerto
tém sido sugeridas e nestas novas areas alternativas se incluem a tuberosidade
maxilar, o palato e os arcos zigomaticos e processo coronéide mandibular.

Os citados autores destacam ainda que técnicas tomogréficas, aliadas ao
método grafico, capacitam a reconstrucdo das estruturas radiograficas em imagem
tridimensional, especialmente na avaliacdo das areas enxertadas e doadoras no
campo da implantodontia e a literatura dominante descreve a tomografia
computadorizada como uma das principais indica¢des para uma confiavel avaliagdo
pré-operatodria do 0sso alveolar quanto a altura e espessura.

(SALIM et al.; 2007%%) defendem que a escolha das possiveis areas
doadoras para a reconstrucdo 0ssea, depende do volume de 0sso necessario, do
tipo de defeito 6sseo, do tipo de enxerto ésseo, sendo ele cortical, esponjoso ou
cortico-esponjoso, da origem embrioldégica e da morbidade da operacdo. Para os
pequenos e médios defeitos Gsseos as areas intrabucais doadoras sdo 0 mento, a

area retromolar e o tuber da maxila.

- O Mento

(RAGHOEBAR et al.; 2001%°) consideram o mento como uma das melhores
areas bucais porque oferece boa quantidade e qualidade Ossea cortical e medular e
0 enxerto tem a forma de semiarco, e pode ser usado como enxerto do tipo "onlay"
(sobre o rebordo), "inlay" (dentro de uma cavidade), "sandwich" (dentro e fora do
rebordo remanescente, geralmente em seio maxilar) ou triturado (para preencher
espacos entre blocos ou de pequenos defeitos e/ou dentro do seio maxilar).

Os autores ressaltam que a técnica consiste em anestesia regional bilateral
do nervo alveolar inferior, podendo haver complementagdo anestésica por meio de
anestesia terminal infiltrativa no fundo do vestibulo e lingual do incisivos e a incisdo
pode ser feita na crista e na papila interdental até o periésteo sendo que em
seguida, desloca-se o retalho até a base da mandibula e uma vez exposto o tecido
0sseo, utiliza-se broca trefina adaptada ao contra angulo, que possibilita a remocéao
do enxerto em forma de "tubos"”, obtendo-se cilindros de osso cortical e medular.

Raghoebar em 2001 advertem que clinicamente é possivel se notar que em
algumas situacdes, sé se consegue obter a parte cortical e pouca medular de sorte
que outra indicacao € a remocao de blocos cortical e medular, utilizando-se brocas

de baixa rotacdo da série 700 com fissura, contudo, aconselham que em ambas as
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situacgdes, irriga-se abundantemente com solucao salina quando entdo a osteotomia
€ completada até aproximadamente 4 a 5mm de profundidade, dependendo da
espessura mandibular e da area do defeito e a partir dai se coloca o cinzel ou
alavancas (extratores retos) na fenda criada pela osteotomia e separa-se o bloco,
obtendo-se, dessa maneira, o enxerto cortical e medular.

Os autores alertam que apesar de 0 acesso e a técnica serem simples, mas
requerem treinamento e cuidado no pré, trans e pos-operatorios visto que a area de
reparagcdo 0ssea sempre devera ser menor do que a quantidade de osso retirado e o
enxerto devem ser remodelados de acordo com o defeito 6sseo, podendo ser em
forma de bloco e/ou triturado, em regido anterior (perda unitaria) ou parcial, ou em
um seio maxilar jA& que as principais complicacbes correlacionadas a este
procedimento s&do: hemorragia, hematoma, edema, parestesia labial e/ou dental
temporéria ou definitiva, apicetomia e desvitalizacdo da polpa.

- Area Retromolar

(MAGINI, 2006*) leciona que nesta area é possivel se encontrar uma
grande quantidade de osso cortical e pouca medular de sorte que se recomenda o
enxerto do tipo "veneer" (sobreposto ao remanescente 0sseo), onlay e/ou inlay. A
espessura e o tamanho dependem da anatomia local, e 0 acesso pode ser limitado,
em funcdo de a regi&o ficar na parte posterior da boca. As vezes, dependendo do
tamanho da perda Ossea, consegue-se retirar o enxerto em forma de "L,
possibilitando um aumento da altura e da largura do rebordo para pequenas perdas
0sseas (um a trés dentes).

(SALIM et al.; 2007%%) sugerem que a anestesia usada deve ser regional do
nervo alveolar inferior, realizando-se complementacdo por meio de anestesia
terminal infiltrativa na porcédo anterior do ramo ascendente. A incisdo comeca na
base do ramo e segue pela linha obligua externa até a regido do primeiro molar
inferior. Também pode ser iniciada no ramo, continuando com inciséo interpapilar até
a regiao do segundo pré-molar inferior. O retalho € total até o peridsteo, expondo-se
toda a area retromolar e a linha obliqua externa. Com broca da série 700 em baixa
rotacdo ou com minisserras, sempre com irrigagdo abundante com solugéao salina,
delimita-se a area a ser retirada, completa-se a osteotomia, e 0 bloco 6sseo é
removido com cinzel e/ou alavancas. E dificil delimitar toda a area com osteotomia,

pois a area inferior é de dificil acesso.
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Os autores alertam que por motivo de seguranga, aconselha-se, durante
este ato, apoiar a borda inferior da mandibula e/ou o paciente ficar em quase
oclusdo, para evitar lesfes na articulacdo témporo-mandibular (ATM) e até mesmo
fratura no &ngulo da mandibula. O enxerto pode ser triturado e/ou usado em forma
de bloco. Quando o enxerto for em bloco, ele deve ser remodelado, fixado e
adaptado da melhor forma possivel ao defeito 6sseo. O 0sso da area retromolar é do
tipo cortical e, do ponto de vista de acesso e de poOs-operatério, esta operacao
assemelha-se a remocéao dos terceiros molares inferiores inclusos.

Raghoebar em 2001 complementam advertindo que 0s riscos operatorios e
possiveis complicacfes nessa area sdo a possibilidade de atingir e secionar o feixe
vasculo-nervoso do alveolar inferior, 0 que pode provocar parestesia temporaria ou
permanente, hemorragia e hematoma. O nervo lingual pode ser traumatizado ou
mesmo secionado pelo afastamento dos tecidos. O uso indevido da for¢a durante a

remocao do enxerto ou erro da técnica operatoria pode provocar fratura mandibular.

- Taber da Maxila

(MAGINI, 2006*) leciona que o tuber é uma area basicamente de 0sso
medular e que dependendo da anatomia, oferece pequenas e médias quantidades
de osso, podendo ser retirado bilateralmente de sorte que é usado em enxertos de
concavidades devido a perda dental, em pequenas fenestracdes durante o preparo
para colocacao de implantes e em enxertos em cavidade de seio maxilar, ou seja, é
um osso de preenchimento e a ser utilizado na forma particulada. A anestesia usada
€ o terminal infiltrativa posterior (nervo alveolar superior posterior) e complementar
no rebordo e no nervo palatino posterior. E realizada incisdo com retalho total na
crista do rebordo e na vestibular. Apds o deslocamento do retalho, a area fica em
evidéncia. No final, séo feitas a regularizacdo 6ssea e a sutura.

(KUABARA et al.; 2000*°) complementam advertindo que os riscos cirlirgicos
e possiveis complicacdes relacionam-se a remoc¢édo demasiada de 0sso, provocando
exposicdo da cavidade do seio maxilar e possivel fistula buco-sinusal,
comprometimento dos dentes remanescentes, mobilidade, necrose e até mesmo

necessidade de exodontia.

3.5. Areas doadoras extrabucais



29

(SALIM et al.; 2007°%) argumentam que a escolha das possiveis areas
doadoras para a reconstrucdo 0ssea, depende do volume de 0sso necessario, do
tipo de defeito O6sseo, do tipo de enxerto 0sseo, contudo ressaltam que para

reconstru¢cdes maiores, as areas doadoras externas sdo a crista iliaca, a calota

craniana, a tibia, a fibula e as costelas.

- Crista lliaca

(SALIM et al.; 2007%%) defendem que a crista iliaca fornece enxerto 6sseo
medular e cértico-medular em grande quantidade, o suficiente para grandes
reconstrucdes maxilares em espessura, altura e elevacdo bilateral do assoalho do
seio maxilar, contudo, possui grande morbidade poOs-operatéria, que deixa o0
paciente com dificuldade temporaria de deambular, 0 que pode ser evitado pelo
descolamento minimo dos musculos gliuteo maximo e médio. Este tipo de enxerto,
devido a sua origem endocondral, é reabsorvido com maior velocidade do que os
enxertos intramembranosos e nestes casos, a equipe de bucomaxilofacial trabalha
em conjunto com a equipe de ortopedia, que se encarrega da remocao do enxerto
da crista iliaca.

(SBORDONE et al.; 2009%) lecionam que a intervencdo operatéria deve ser
realizada em ambiente hospitalar, com anestesia geral, a area de retirada escolhida
€ a parte anterior superior da crista iliaca. A incisdo é feita em planos até o acesso a
crista 6ssea. A remocdo do enxerto € realizada por meio de serras ou brocas
cilindricas em baixa rotacao e cinzéis, com irrigacdo abundante de solucao salina.

O enxerto pode ser delimitado na area doadora com moldeiras pré-
fabricadas em forma de "U", que correspondem a forma da maxila ou da mandibula
atréfica, ou em blocos bi corticais (raros), ou cortical e medular, ou somente medular
e em seguida deve ser remodelado e esculpido para melhor adaptacao e fixacao
sobre a area receptora.

Para os citados autores, o iliaco oferece uma grande quantidade de 0sso,
com predominancia de medular, e, as vezes, tem textura comparavel a do osso do
tuber e é feita uma toalete da area e se coloca um dreno. As complicacdes poés-
operatorias devem-se a imprudéncia e ao despreparo do cirurgido, a extensédo da
remocao e, algumas vezes, a propria estrutura anatémica do paciente. Geralmente,
as complicacfes estao relacionadas a quantidade de osso retirado, podendo ocorrer

hemorragia interna com extensas areas de hematoma e edema, dor, penetracdo na
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area abdominal e lesdes nas visceras, e ruptura do nervo lateral femural cutaneo, o
gue provoca parestesia parcial ou definitiva da porcéo lateral da coxa e dificuldade

no caminhar.

- Calota Craniana

Salim em 2007 destaca que o enxerto 0sseo retirado da calota craniana
fornece grande quantidade de osso cortical e pequena quantidade de osso medular
e por ter origem intramembranosa, tem menores indices de reabsorcdo devido a
semelhanca embrioldgica com a maxila sendo que a operagéo para remocao deste
tipo de enxerto requer bom treinamento do cirurgido e apresenta baixo indice de
complicacBes. A morbidade do ato cirdrgico € bem menor quando comparada com a
operacao sobre a crista iliaca. O osso é removido pela equipe de neurocirurgia, da
cortical externa da diploe na eminéncia parietal entre sutura lambdoide e a sutura
sagital, onde 0 0SS0 € um pouco mais espesso.

Os autores acima citados advertem que a anestesia deve ser geral, em
ambiente hospitalar, a tricotomia ndo é indispensavel. E realizada uma boa
antissepsia com povidine topico e degermante. A incisdo € total até o periésteo ou
pericranio, descola-se o retalho e expde-se o tecido 6sseo. A osteotomia é feita sob
abundante irrigacdo com soro fisioldgico, utilizando-se brocas da série 700 em baixa
rotacdo, brocas do tipo serra e cinzéis. Um detalhe importante: o limite da
osteotomia, no sentido da profundidade, é determinado quando o tecido Osseo
comeca a sangrar, o que indica que a broca atingiu a parte medular. O enxerto pode
ser desenhado e esculpido em forma de "U" ou em tiras de blocos, e, em seguida,
remodelado, fixado e adaptado de acordo com o defeito 6sseo.

Sbhordone em 2009, também lecionam que se consegue um pouco de 0SSO
medular aderido a parte externa cortical, mas é possivel se remover grandes
guantidades de 0sso. A sutura devera ser retirada apos sete a 15 dias. Os riscos e
possiveis complicacdes sdo bem reduzidos e ha poucos relatos de complicacdes na
literatura. Contudo, salientam que pode ocorrer pequena hemorragia, controlavel,
com a seccdo do ramo parietal da artéria temporal superficial. Pior seria a
penetracdo na propria cavidade craniana durante a remocdo do enxerto, o que
levaria a danos irreparaveis. Havendo cuidado cirlrgico e preparo técnico, a calota

craniana torna-se uma area de acesso facil e com grande quantidade de o0sso
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cortical disponivel. A maior ressalva para a indicagdo desta técnica esta relacionada

a sua aceitacdo pelo paciente, e ndo a sua dificuldade cirargica.

- A Tibia

(SBORDONE et al.; 2009 ressaltam que a tibia é outro bom doador de
0sso medular por apresentar um segmento cortical pequeno e de até 40 ml de
esponjoso, com baixa morbidez associada, contudo, alertam que esta area € contra
indicada em criancas e adolescentes porque é possivel que ocorra o rompimento do
centro de crescimento epifisario.

Ja no que se refere a quantidade, tanto a tibia como as regides anteriores do
iliaco fornecem enxertos de volumes aproximadamente iguais, com quantidades
maiores para os obtidos do iliaco quando removidos da sua porcao posterior.

Quanto a qualidade dos enxertos obtidos dessas areas, as corticais 0sseas
se apresentam visualmente e radiograficamente iguais. Entretanto, quando se avalia
0 0ss0 medular da tibia, este possui maiores volumes de gordura, apresentando
assim um osso medular de qualidade inferior ao obtido da crista iliaca.

Entretanto, os citados autores advertem que os enxertos retirados da tibia,
quando comparados aos obtidos da crista iliaca, apresentam acesso cirargico mais
simples, menores volumes de perda sanguinea, melhor conforto pds-operatorio e

menores complicacdes pds-operatorias.

- A Fibula

Shordone em 2009 lecionam que apesar de sua cortical espessa, a fibula
tem-se mostrado uma boa opcdo nas reconstrugcbes mandibular sendo uma
excelente escolha para casos em que houve falha prévia de reconstrucbes e
necessita-se repetir o enxerto e um dos fatores que pode levar a escolha da fibula
com area doadora extra oral € a quantidade 6ssea disponivel, ja que esta permite
grandes reconstruc¢des de angulo a angulo (20 a 25 cm) em retalhos vascularizados
e de até 9 cm em enxertos ndo vascularizados. Ja os enxertos autégenos de crista
iliaca vascularizada atingem em torno de 8 a 10 cm.

Os sobreditos autores destacam ainda, vantagens como a baixa morbidade
do sitio doador que é um enxerto de facil obtencdo e que de acordo com os indices
de reabsorcdo do enxerto tém sido pequenos, com relacdo ao que se deveria

esperar de um 0sso bastante corticalizado.
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J& como desvantagens destacam que o transplante ndo vascularizado de
fibula ndo pode sofrer muitas osteotomias para modela-lo, pois se corre o risco de
necrose dos fragmentos. Por outro lado, o retalho vascularizado da fibula pode
sofrer osteotomias para uma melhor adaptacdo ao contorno mandibular (sinfise

mandibular) e permite a colocacao de implantes.

- A Costela

Segundo Misch em 2000 a costela se tornou um local doador menos
favoravel na reconstrucdo maxilofacial para a insercao de implantes, principalmente
pelo fato do risco de morbidez pos-operatdria ser relativamente alto e os pacientes
se queixam habitualmente de dor durante a inspiracdo profunda e tosse, o0 que
compromete o volume respiratério e predispde 0 paciente a atelectasia.

Contudo, o bloqueio do nervo intercostal e a anestesia local para infuséo
podem minimizar este problema, no entanto, outra complicacdo significativa € o
dilaceramento da pleura com pneumotorax resultante, que requer a inser¢cao de um
tubo peitoral, ja que a quinta, sexta ou a sétima costela pode ser normalmente usada
para o0 enxerto para 0 aumento 0sseo, a cicatriz cirirgica € mais Obvia. O volume
0sseo é modesto, com medula esponjosa minima, comparando com a crista iliaca; o
formato e o contorno do enxerto sdo geralmente menos satisfatorios para o aumento
para o implante. Além disso, o indice de reabsorcéo da costela foi considerado maior

do que os outros locais doadores autélogos.

3.6. Tratamento cirurgico de rebordos atroficos maxilomandibulares

(PEREIRA et al.; 2012%°) defendem que a reabilitagcéo oral com a instalacdo
de implantes osseointegraveis tém se mostrado um procedimento cirdrgico
previsivel, possibilitando a reposicdo de um ou mais elementos dentarios, contudo,
os rebordos 6sseos se encontram aquém do padrdo ideal para a instalacdo de
implantes sem contar que podem ocorrer diferentes padrdes de reabsorcdo 0ssea
em funcdo das condicbes do hospedeiro e do agente causal, como exodontia
precoces, doencas periodontais, traumas dento-alveolares, doencgas, dentre outros e
a partir disso, o restabelecimento do volume ésseo perdido torna-se imprescindivel
para a ancoragem de implantes e, com correto desenho da prétese, se restabelece

funcéo e estética.
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(MARX, 1994%) ressalta que dentre as opgdes possiveis nas reconstrugées
O0sseas, como enxerto homégeno, xendégeno e materiais aloplasticos, o enxerto
0sseo autdégeno continua a ser a melhor op¢cdo no reparo de atrofias e defeitos
alveolares e € um procedimento consagrado em reabilitacdes maxilofaciais, tendo
sido descrito originalmente por Branemark na década de 1970.

(LISTROM & SYMINGTON, 1988*) defendem que a selecdo da &rea
doadora deve ser guiada pela extensdo do defeito Osseo, pelo planejamento
cirdrgico-protético proposto e pelas condi¢des sistémicas do paciente e que a
utilizacdo da crista iliaca, de origem endocondral, foi extensamente difundida na
reconstrucdo de maxilas atroficas, assim como a calota craniana, de origem
intramembranosa, mais recentemente.

(ZINS & WHITAKER, 1983%!) relatam que os estudos iniciais demonstraram
que 0 0SSO membranoso mantém maior volume original comparado ao 0Sso
endocondral quando utilizados para enxerto “onlay”, mas, no entanto, a utilizacao
das areas extrabucais envolve cirurgias extensas, de maior morbidade e custo,
requerendo hospitalizacdo do paciente, sendo propostas em grandes reconstrucoes.

(JENSEN & SINDET, 1991*°) lembram que os enxertos 6sseos intrabucais
da maxila e mandibula a muitos anos jA eram descritos por Varios autores,
ressaltando a conveniéncia do acesso cirargico, a proximidade entre area doadora e
receptora podem reduzir o tempo operatério e de anestesia, tornando-os ideais para
a cirurgia de implantes e além disso, os pacientes relatam desconforto minimo, ha
menor morbidade da area doadora e reducao nos custos.

(TRIPLETT & SCHOW, 1996®) também lembram que o osso mandibular
tem sido utilizado na reconstrucdo alveolar para permitir a instalagcdo de implantes
com resultados extremamente favoraveis, que enxertos em bloco podem ser
coletados da sinfise mentoniana, corpo e ramo mandibular, mas que as diferencas
anatdmicas entre essas regioes resultam em morfologias 6sseas diferentes, sendo a
microarquitetura da sinfise mentoniana definida como corticomedular e do ramo
mandibular predominantemente cortical e falam de diversos estudos abrangendo o
emprego de enxertos 0sseos autdgenos intrabucais de linha obliqua e mento a que
foi submetido um grupo significativo de pacientes e que mais da metade apresentou
alteracdo na sensibilidade cutanea na regido inervada pelo nervo mentoniano apos
18 meses do procedimento e em contrapartida, apenas 4% dos enxertos de linha

obliqgua originaram sensibilidade alterada na mucosa vestibular correspondente a
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inervacdo do nervo bucal no mesmo periodo, ou seja, 0s pacientes observados
apresentaram perda da sensibilidade pulpar, um evento frequente e que deve ser
considerado (regido do mento), pois em outro grupo de pacientes avaliados em face
da morbidade dos enxertos de linha obliqua nenhum prejuizo sensitivo foi reportado
apos o mesmo periodo.

3.7. Técnicas de reconstrucéo 6ssea para implantodontia

(DINATO et al.; 2007*°) consideram indiscutivel na atualidade, a indicacdo
de implantes osseointegrados na reabilitagdo do paciente com perda dentaria parcial
ou total se apresenta como uma excelente alternativa, contudo, ressaltam que
dependendo dos cuidados no planejamento do caso esta opcdo tanto pode ser a
melhor como a pior escolha para o paciente, pois colocar implantes onde nao existe
estrutura éssea adequada € totalmente inviavel, da mesma forma que néo é possivel
generalizar indiscriminadamente o uso de enxertos 0SSeos.

Os autores destacam que levados pela quase certeza de ter descoberto uma
forma facil e rapida de lucro, nos ultimos anos vem ocorrendo um crescente
interesse dos profissionais da odontologia assim como dos pacientes e da industria
pelos implantes, entretanto, ndo é possivel que se perca a esséncia da boa pratica
no consultério bem como o0 maximo cuidado e respeito com o0 paciente e a atenta
consideracao de suas condi¢des clinicas ja que o paciente acredita no profissional e
deposita nele todas as suas expectativas para um bom resultado, pagando o
tratamento, muitas vezes, com grandes dificuldades na busca de uma melhor
qualidade de vida e seguranca no convivio social e profissional.

Dinato em 2007 defendem que num planejamento com implantes
osseointegrados € vital que o cirurgido siga a classica rotina que parte da histéria
médica e odontolégica, o exame clinico, os modelos de estudo, o enceramento
diagnéstico, o diagndstico por imagem e a avaliacdo da relacdo osso alveolar
remanescente para enfim realizar a reabilitacao protética.

Para isso, aconselham que o cirurgido deva assegurar a saude bucal do
paciente tratando caries, doencas periodontais, lesGes apicais e disfuncbes
articulares antes de iniciar qualquer procedimento cirargico envolvendo implantes, e
s6 a partir deste cuidado inicial ele pode planejar a posigéo, inclinagdo e quantidade

de implantes a serem utilizados.
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Os autores defendem ainda que a visualizacao tridimensional do dente a ser
reabilitado e um fator determinante para 0 sucesso com implantes, pois a simples
ancoragem de uma fixacdo no 0sso nao determina, muitas vezes, sucesso, e pode
até ser causa de um grande fracasso e ressaltam que a razao desta argumentacao
inicial é alertar para a forma leviana e pouco séria com que alguns profissionais vém
tratando esta especialidade que, sem duvidas, mudou a Odontologia e a vida das
pessoas que se beneficiaram da boa técnica.

(SUBA et al.; 2006’*) seguem a mesma linha dos autores acima citados e
defendem que a quantidade e a qualidade do osso cortical e esponjoso sé&o
fundamentais para a estabilidade dos implantes no processo alveolar e é por isso
gue geralmente os enxertos 6sseos sao indicados nos casos em que é necessario
repor o tecido ésseo perdido e/ou aumentar a estrutura éssea para futura colocacao
de implantes osseointegrados e a reabilitacdo protética e tanto a incorporacdo do
enxerto quanto a integracdo dos implantes sdo eventos cicatriciais complexos que
devem resultar em um contato direto entre o implante e o enxerto 6sseo remodelado.

Tanto (VALENTINI & ABENSUR, 1997'®%) quanto (WANG, 2003"°) relatam a
introducdo de novos e variados materiais de enxertos esta proporcionado
alternativas aos enxertos autégenos, no entanto, sdo unissonos em afirmar que em
termos de potencial osteogénico, os enxertos de o0sso autdégeno ainda sao
considerados o “padrao ouro”, mesmo que ainda apresentem algumas desvantagens
como a limitada disponibilidade, a morbidade da &area doadora e a tendéncia a
reabsorgéo parcial.

(AGHALOO e MOY, 2007%) entendem que diante da variedade de opcdes,
os indices de sucessos dos enxertos estdo associadas a continua evolucdo das
micro superficies dos implantes e macroestruturas dos biomateriais 0 que vem a
corroborar que a escolha do tratamento adequado € um processo muito dificil e com
isso, o0 levantamento do seio maxilar, a regeneracao 6ssea guiada, os enxertos livres
onlay/veener, a preservacao de alvéolos apés a extracdo e a distracdo osteogénica
sdo as técnicas que apresentam maior documentacdo e relatos de casos na
literatura.

Entretanto, os autores advertem que a manutencao da viabilidade celular
depende de diversos fatores, tais como minimo trauma cirdrgico na remogédo do
enxerto, armazenamento em meio que mantenha a viabilidade celular até sua

implantacdo e adequado leito receptor e por isso mesmo defendem que as areas
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doadoras intra-orais mais utilizadas sdo o ramo/corpo mandibular e a sinfise
mandibular por serem regides que fornecem quantidade, qualidade e facilidade de
acesso cirargico e estdo entre as mais indicadas para o tratamento de defeitos
localizados.

Dentre as areas doadoras intraorais, descreveremos apenas duas técnicas,
por serem as das regibes mais utilizadas e das areas extraorais também

descreveremos as mais utilizadas:

- Ramo mandibular como area doadora

(MISCH, 1996*° e MISCH, 1997*®) lecionam que o acesso & regido de corpo
e ramo mandibular é feito através de uma incisdo em vestibulo medial a linha
obliqua externa, seguindo anteriormente, intrasulcular ou na mucosa livre até a distal
do primeiro molar. Iniciando a incisdo numa altura ndo maior que o plano oclusal,
minimiza a possibilidade de cortar o nervo e artéria bucal, bem como expor a bolo
gordurosa de Bichat.

O retalho é deslocado expondo a face lateral do ramo, e no sentido superior
até a base do processo corondide, com o auxilio de um retrator de ramo. Uma broca
de fissura pequena em peca de mao reta é utilizada para delimitar o bloco 6sseo,
media a linha obliqua externa.

O autor ressalta que o corte vertical anterior é feito no corpo mandibular, na
regido de molares. O tamanho deste corte vai depender da necessidade 0ssea.

O corte vertical posterior € feito na face lateral do ramo perpendicular a linha
obligua externa, na base do processo coronoide. A osteotomia inferior unindo os
cortes verticais é feito com uma broca esférica em peca de mao reta, ou com uma
serra oscilatoria.

E um corte superficial para provocar uma fratura em galho verde. Um cinzel
€ batido ao longo do corte horizontal colocando-o paralelo a face lateral do ramo.

Apos a remocado do bloco 6sseo as arestas cortantes sdo arredondadas com
uma broca ou lima. A sutura é do tipo interrompido simples.

Apo6s a remocgao do bloco, o enxerto deve ser colocado em solugéo salina
enquanto o cirurgido controla a possivel hemorragia e conclui-se a sutura do sitio

doador.
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Figura 1. A) imagem radiogréafica da regiéo retro-molar que serd a &rea doadora do enxerto;
B) apds a incisdo sobre a linha obliqua externa, descolamento e delineamento do bloco ésseo (C)
ou para remogédo com trefina (D).
Fonte: (FOTOS: FAVERANI, L.P, et al, 2012).

- Mento como area doadora

Segundo Misch em 1992 e Misch em 1997, o acesso a regido da sinfese
pode ser obtido através de duas abordagens: intrasulcular ou fundo de vestibulo. A
incisdo em fundo de vestibulo é feita na mucosa pelo menos de 3 a 4 mm da juncéo
mucogenvival paralela a face vestibular dos incisivos, e outra perpendicular a cortical
incisando o periésteo. A incisao intrasulcular é realizada até as distais dos caninos e
duas incisdes verticais a distal dos caninos sdo feitas também. O retalho
mucoperiosteal é refletido até a base da mandibula até a altura do pogdnio.
Localizacdo dos mentonianos.

Apoés a exposicdo da sinfise, a osteotomia é planejada, de acordo com as
dimensdes do defeito 6sseo a ser enxertado. A osteotomia é realizada com brocas
de fissura a pelo menos 5 mm dos apices dos dentes inferiores, nao pode envolver a
basilar, e a 5 mm dos forames mentonianos. A profundidade é através de toda a
cortical vestibular.



38

Com a ajuda de um cinzel e um martelo o bloco 6sseo € elevado. Durante a
remocao do bloco o paciente devera permanecer de boca fechada. Apés a remocao
do bloco 0sseo as arestas cortantes sdo arredondadas com uma broca ou lima.

Sutura por planos, principalmente peridsteo e musculatura, depois a mucosa.

Figura 2. A) anatomia da regido mentual; B) osteotomia no crénio seco, mostrando a proporc¢ao de
tecido 0sseo cortical/medular; C e D) remocéo dos blocos 6sseos, isolados ou em partes.
Fonte: (FOTOS: FAVERANI, L.P, et al, 2012)

- Cristailiaca como area doadora

Segundo Faverani em 2012 a crista iliaca fornece enxerto 6sseo medular e
cortico-medular em grande quantidade, o suficiente para grandes reconstrucdes
maxilares em espessura, altura e elevagéo bilateral do assoalho do seio maxilar.

Porém, possui grande morbidade pés-operatéria, que deixa o paciente com
dificuldade temporaria de deambular, o0 que pode ser evitado pelo descolamento
minimo dos musculos gliteo maximo e meédio.

Este tipo de enxerto, devido a sua origem endocondral, € reabsorvido com

maior velocidade do que os enxertos intramembranosos. Nestes casos, a equipe de
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bucomaxilofacial trabalha em conjunto com a equipe de ortopedia, que se encarrega
da remocéao do enxerto da crista iliaca.

A intervencdo operatoria deve ser realizada em ambiente hospitalar, com
anestesia geral, a area de retirada escolhida € a parte anterior superior da crista
iliaca.

A inciséo é feita em planos até o acesso a crista 6ssea. A remocéao do enxerto
€ realizada por meio de serras ou brocas cilindricas em baixa rotacao e cinzéis, com
irrigacao abundante de solugédo salina.

O enxerto pode ser delimitado na area doadora com moldeiras pré-fabricadas
em forma de "U", que correspondem a forma da maxila ou da mandibula atréfica, ou
em blocos bicorticais (raros), ou cortical e medular, ou somente medular.

O enxerto é remodelado e esculpido para melhor adaptacéo e fixacao sobre a
area receptora. O iliaco oferece uma grande quantidade de o0sso, com
predominancia de medular, e, as vezes, tem textura comparavel a do osso do tuber.

E feita uma toalete da &area, coloca-se um dreno (Figura 3: A, B, C e D).

Figura 3. A) acesso na regi&o da crista do iliaco; B) bloco 6sseo do iliaco para reconstrugéo de
maxila atrofica; C) preparo do enxerto coletado para fixa¢éo no leito receptor;
D) enxerto fixado na maxila com parafusos de titanio.
Fonte: (FOTOS: FAVERANI, L.P, et al, 2012)
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(SJOSTROM et al.; 2007%°) assim como (SBORDONE et al.; 2009%)
defendem que as complicacdes pos-operatérias devem-se a imprudéncia e ao
despreparo do cirurgido, a extensdo da remocdo e, algumas vezes, a propria
estrutura anatémica do paciente. Geralmente, as complicacdes estdo relacionadas a
quantidade de osso retirado, podendo ocorrer hemorragia interna com extensas
areas de hematoma e edema, dor, penetracdo na area abdominal e lesdes nas
visceras, e ruptura do nervo lateral femural cutdaneo, o que provoca parestesia

parcial ou definitiva da porgéo lateral da coxa e dificuldade no caminhar.

- Calota craniana como area doadora

(FAVERANI et al.; 2012%Y) o enxerto ésseo retirado da calota craniana
fornece grande quantidade de o0sso cortical e pequena quantidade de osso medular.
Por ter origem intramembranosa, tem menores indices de reabsorcdo devido a
semelhanca embriol6gica com a maxila. A operacdo para remocdo deste tipo de
enxerto requer bom treinamento do cirurgido e apresenta baixo indice de
complicacdes.

(SALIM, 2007%2 e SBORDONE, 2009%) lecionam que a morbidade do ato
cirirgico € bem menor quando comparada com a operacao sobre a crista iliaca. O
0sso € removido pela equipe de neurocirurgia, da cortical externa da diploe na
eminéncia parietal entre sutura lambdoide e a sutura sagital, onde o0 0sso € um
pouco mais espesso.

Salim em 2007 ressalta que a anestesia € geral, em ambiente hospitalar, a
tricotomia nédo é indispensavel. E realizada uma boa antissepsia com povidine tépico
e degermante. A incisdo é total até o periosteo ou pericranio, descola-se o retalho e
exple-se o tecido 6sseo. A osteotomia é feita sob abundante irrigacdo com soro
fisiologico, utilizando-se brocas da série 700 em baixa rotacao, brocas do tipo serra e
cinzéis.

O sobredito autor chama atencédo para um detalhe importante de que o limite
da osteotomia, no sentido da profundidade, é determinado quando o tecido 6sseo
comeca a sangrar, o que indica que a broca atingiu a parte medular. O enxerto pode
ser desenhado e esculpido em forma de "U" ou em tiras de blocos, e, em seguida,
remodelado, fixado e adaptado de acordo com o defeito 6sseo.

Sbordone em 2009 lembra que se consegue um pouco de osso medular

aderido a parte externa cortical, e pode-se remover grandes quantidades de 0sso. A
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sutura deveré ser retirada apos sete a 15 dias (Figura 4. A e B). Os riscos e
possiveis complicacdes sdo bem reduzidos e ha poucos relatos de complicacdes na
literatura.

Contudo, o autor acima citado salienta que pode ocorrer pequena
hemorragia, controlavel, com a seccdo do ramo parietal da artéria temporal
superficial. Pior seria a penetracdo na propria cavidade craniana durante a remocao
do enxerto, 0 que levaria a danos irreparaveis. Havendo cuidado cirdrgico e preparo
técnico, a calota craniana torna-se uma éarea de acesso facil e com grande
quantidade de osso cortical disponivel. A maior ressalva para a indicacdo desta
técnica esta relacionada a sua aceitacdo pelo paciente, e ndo a sua dificuldade

cirdrgica.

Figura 4. A) area doadora acessada (calota craniana);
B) enxertos fixados na maxila com parafusos de titanio.
Fonte: (FOTOS: FAVERANI, L.P, et al, 2012)

3.8. Preparo do leito receptor

Segundo (PEREIRA, 2012°°) o0 segmento ésseo pode ser utilizado em bloco
monocortical ou particulado. O primeiro se adapta bem para técnicas “onlay” para
aumento de rebordos Osseos, ou “inlays”, utilizados em procedimentos de
levantamento de seio maxilar. O osso particulado, por outro lado, pode ser utilizado
em técnicas de regeneracao 0ssea guiada (ROG) e levantamento de seio maxilar,
podendo associa-lo a substitutos 6sseos. A area receptora deve ser exposta
previamente a remoc¢ao do enxerto. Dessa maneira, as dimensdes do defeito podem
ser medidas e o tempo decorrido entre a remo¢cdo e a adaptacdo do enxerto
reduzido.

(BUSER et al.; 1994°% lecionam que o 0sso removido é posicionado com a

face medular do bloco em contato com a face cortical do sitio receptor, previamente
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perfurada com brocas, proporcionando sangramento. O bloco deve ser adaptado
intimamente ao leito, moldando-o com broca ou pinca goiva. As bordas do bloco
devem ser arredondadas e o retalho livre de tensdo, para prevenir perfuracoes,
deiscéncias ou lacerac0es tardias.

(NKENKE et al.; 2002°®) alerta que o bloco é fixado com parafusos de titanio.
Sua mobilidade resulta em interposicao de tecido fibroso entre o leito receptor e o
enxerto, acarretando a ndo unido do mesmo, ou seja, 0 0sso particulado deve ser
interposto entre o bloco e o leito receptor, adaptando membrana reabsorvivel ou
nao-reabsorvivel para inibir a migracao fibroblastica. O periésteo da base do retalho
€ cuidadosamente incisado para permitir maior flexibilidade da mucosa e livra-la de
tensdes, recobrindo totalmente o enxerto apds a sutura e possibilitando reparo mais

rapido e previsivel.
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4. DISCUSSAO

Trazendo o foco da discussdo para o tema central do presente trabalho
tornou possivel a constatacao de diversos pesquisadores e profissionais da area da
implantodontia de que 0 0sso autdgeno € realmente o material considerado “padréo
ouro” para reconstru¢gées maxilomandibulares e dentre as diversas vantagens esta
a relativa resisténcia a infecgdes, incorporacéo pelo hospedeiro, ndo ocorrendo
reacdo de corpo estranho. E 0s enxertos intraorais, principalmente
mandibulares, sdo os que fornecem enxertos 0sseos de arquiteturas favoraveis
para reconstrucdes alveolares.

Para o sucesso do enxerto 6sseo mandibular na regido maxilofacial é
parcialmente explicado pela origem ectomesenquial dos leitos receptor e doador. O
0SSO membranoso retém maior volume e é menos reabsorvido que 0 0SSO
endocondral devido a rapida vascularizacdo do 0sso membranoso, que permite
manter maior volume de enxerto ésseo viavel. (SINDET-PEDERSEN & ENEMARK,
1990°%)

Entretanto para, o sucesso de um enxerto 0sseo esta diretamente ligado a
composicao e a estrutura do osso enxertado, ou seja, ao fato dele ser cortical ou
medular. (OZAKI & BUCHMAN, 1998°%

Que a utilizacdo de enxerto 6sseo de origem endocondral (iliaco, costela,
tibia e fibula) apresenta maior morbidade para o paciente, e estudos clinicos e
experimentais mostraram uma reabsor¢cdo maior que pode comprometer o resultado,
relatando ainda que o osso cortical € menos suscetivel a reabsorcdo, quando
comparado ao medular, que por ser poroso revasculariza precocemente. (FREITAS
et al.; 2000%°)

Verificaram que o emprego de 0sso autégeno mandibular intramembranoso
onlay, diminuiu a reabsorcdo do enxerto se comparada aos endocondrais segundo,
(JENSEN et al.; 1995%).

Os enxertos obtidos do mento da regido retromolar e do tuber para correcéo
de pequenos defeitos 6sseos e posterior colocacdo de implantes osseointegrados,
sendo que o resultado foi satisfatério em todos os casos, ndo havendo diferengas
significativas entre eles, comparam (RAGHOEBAR et al.; 2001%°).

Aconselharam que para defeitos de trés & quatro paredes, a regido doadora
de osso devera ser removida de regides intraoral. (MISCH & DIETSCH, 1993°%)
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Que enxertos 0sseos autdgenos passam por um periodo, pds-cirurgico, de
incorporacdo ao leito receptor, através dos processos de osteoconducéo,
osteoinducéo e osteogénese, afirmam Cypher & Grossman em 1996.

Para que esses trés processos ocorram, (VASCONCELOS & CARALHO et
al.; 2000’") lembram que existe a necessidade de haver uma imobilizacao rigida do
bloco enxertado, na maioria das vezes por parafusos.

FixacOes semirrigidas acarretam a formacdo de tecido conjuntivo fibroso
entre o leito receptor e o bloco 6sseo enxertado, bem como gaps entre leito e bloco
também ocasiona a formacéo de tecido conjuntivo fibroso.

Por isso (SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005° e BEDROSSIAN et al.; 2000°)
lembram que é indicado o preenchimento desses gaps com enxertos autdgenos
raspados ou com biomateriais.

De acordo com a técnica de (SCIVITTARO et al.; 2005 e CRANIN et al.;
2001") para que a fixacao rigida do bloco 6sseo ocorra, a perfuracdo do bloco deve
ter o didmetro do furo maior que o corpo do parafuso permitindo uma passagem
livre, evitando geracéo de tensfes no bloco, que poderiam racha-lo. No leito receptor
a perfuracdo deve ser menor para que o parafuso esteja ativo.

Por consenso que o0 0sso cortical na area receptora deve ser perfurado, com
brocas, para permitir o contato de o espaco medular do osso hospedeiro, e do 0sso
medular do enxerto, segundo (BRENE & BRANEMARK, 1980*'; MISCH & MISCH,
1995° e BUSER et al.; 1994°).

Para preconizam que o sucesso do enxerto depende de um bom suprimento
sanguineo e revascularizacdo. (CANZONA et al., 1976'% HELLER, 1995°%; MISCH &
MISCH, 1995°%; VASCONCELOS & CARVALHO, 2000"")

Para fechamento das bordas da incisdo na area receptora, deve-se utilizar
técnicas para aliviar a tensdo, pois a deiscéncia de sutura € a complicagdo mais
comum. (SCHWARTZ-ARAD & LEVIN, 2005

Destacam que dentre outras, as consequéncias desta intercorréncia sédo a
reabsorcao total ou parcial do enxerto. (JENSEN & SINDET-PEDERSEN, 1991%)

Lembram que as incisdes verticais através da gengiva inserida, e incisdes
horizontais no peridsteo, permitem uma flexibilidade do tecido por vestibular.
(HELLER, 1995% e CANZONA et al.; 1976%)

Preconizam que complementar as incisbes na maxila é recomendado

realizar uma frenectomia labial como forma de diminuir a tensdo na sutura apesar de
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alguns outros autores observaram que mesmo havendo deiscéncia de sutura, na
maioria dos casos ainda restou quantidade de osso suficiente para a implantacao.
(MISCH et al.; 1992°° e MISCH & MISCH, 1995°?)

A deiscéncia de sutura ndo contraindica a instalacdo de implantes, exceto
quando a inflamacgéo secundéria a exposi¢cao ocorre em até duas semanas, quando
0 enxerto ainda ndo esta vascularizado, resultando em infeccdo e reabsorcéo total
ou parcial do enxerto defendem, (PROUSSAEFS et al.; 2002%).

Contra indicam esse procedimento de enxertia, (MISCH & MISCH, 1995%;
PROUSSAEFS et al.; 2002°® e SCHWARTZ-ARAD et al.; 2005%%), pois afirmam que
complicacBes dessa natureza séo significativamente maiores em pacientes fumantes
e/ou diabéticos.

Misch em 1995 e Kuabara em 2000 defendem que a utilizacdo de
bandagens na face reduz a incidéncia de deiscéncia de sutura, edemas,
hemorragias e infec¢bes; Buser em 1996 preconizam que estas bandagens devem
ser utilizadas por um periodo de 3 dias enquanto que Raghoebar em 2001 entendem
gue deve ser estendida para 5 dias.

Ressaltam que como finalizacdo de todos os procedimentos cirargicos e
cautelas, € aconselhavel que a prétese seja aliviada e ajustada para as duas
primeiras semanas, de forma a acomodar o edema, preferencialmente evitando
contato com a area enxertada.

Tanto quanto defendem a ideia de que em reabilitagdes totais dos maxilares,
0 paciente é orientado a permanecer pelo menos um més sem a prétese total, para
gue nao haja nenhum estresse mastigatorio causado pela protese, e ap6s um més o
paciente € orientado a utilizar a protese apenas como socializacao durante os meses
subsequentes de cicatrizacdo e quando a pritese € parcial removivel, apds dez ou
quatorze dias ela podera ser recolocada ap6s alivio interno e reembasamento com
condicionador de tecidos. (WILLANSON, 1996% e SCHWARTZ-ARAD & LEVIN,
20054
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5. CONCLUSAO

Diante das argumentagbes dos pesquisadores e das citacdes das
bibliografias abaixo, concluimos que a utilizacdo do enxerto ésseo autdgeno
proporciona o aumento do volume 0sseo, em pacientes com maxilas atréficas, de
forma segura e previsivel.

Esse tipo de enxerto, principalmente quando obtido de éareas doadoras
intraorais, proporcionam cirurgias menos morbidas para o paciente, menores taxas
de reabsorcéao, melhor biocompatibilidade.

O acesso cirurgico facilitado traz seguranca e relativo conforto para o
paciente, além de também acarretar um menor custo financeiro se comparado as

cirurgias com enxertos autdgenos extraorais.
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