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RESUMO

Introducdo: A busca pela exceléncia em estética e funcdo proporcionadas pelos
implantes 0sseo integrados, tem tornado cada vez mais frequente a utilizacdo de
enxertos 6sseos. Proposigéo: Atravéz de um reviséo de literatura discutir e analisar o uso
de enxertos 6sseos em bloco e as diferencas entre os tipos de materiais utilizados nos
procedimentos cuja finalidade é reconstruir o rebordo atréfico para posterior reabilitacédo
protética com implantes. Revisdo da literatura: Os enxertos 0sseos utilizados para
correcdo da reabsorgéo 0ssea, causadas pela perda precoce do elemento dental, podem
ser autdgenos, quando obtidos do mesmo individuo, homogenos, quando obtidos de
diferentes individuos da mesma espécie, heterégenos, quando obtidos de espécies
diferentes, e alopllasticos quando obtidos industrialmente utilizando metais, ceramicas
ou plasticos como matéria prima. O de melhor resultado é o enxerto autdbgeno, porém
em virtude do elevado grau de morbidade, quantidade de lojas cirdrgicas, tempo
cirdrgico, lesdes-vasculo nervosas e infeccdes, ele possui como boa alternativa o enxerto
homdgeno.

Concluséo: A utilizacdo de enxertos em bloco tem sido de grande valia para a reablitacao
implanto protética, porém € importante ressaltar que normas legislativas e de
tratamento dos materiais devem ser rigorosamente seguidas, afim de se obter

sucesso na reconstrucdo do rebordo 6sseo atrdfico.

Palavras chave: Transplante 6sseo, Enxertos 6sseos em bloco, Regeneracdo 6ssea.



ABSTRACT

Introduction: The searchig through exellence in esthetics and function provided by the
osseous integrated estabilishing, brought to become much more frequent the utilization
of the osseos grafits. Proposition: Through of a literature review,we can discuss the
tipes os bones grafts application as a praticable alternative to the procedures that
aim the reconstruction of atrophic bone graft with later protect reabilitation. Literature
Review: The osseos grafts utilizeted for correction of the osseous reabsorption
caused by early loss of the dental element, can be: autogeneous: when they are obteined
from the person itself, homogeneous: When they are obteined from different individuals
of the same kind, heterogeneous: When they are obteined from differents kinds and
alloplastic or synthetic that are industrially fabricated materials using metals, ceramic os
plastic as raw material. The one that gets a better results is the autogeneous bone
graft, however in reason of a high morbidity degree, amount of a surgicalsites, surgical
time, vascular-nervwounds and infections,it has as alternative the homogeneous bone
graft.

Conclusion: The utilization of this kind of graft has been a great worth when it is used as
an alternative the autogeneous boné graft, however it's need to highlight that the
legislative and material handling rules must be rigorously followed in the order to get

succeed in bone reconstruction procedures of atrophic ridges.

Key words: Osseous transplant. Homogeneous bone grafts. Osseous regenaration.
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1. INTRODUCAO

O fendmeno das redes sociais e culto a perfeicdo e beleza promove o desejo por
feicBes fisicas perfeitas e, considerando a anatomia facial o sorriso € alvo de maior
atencdo. Qualquer desvio dos padrbes da face € visto como uma caracteristica
negativa, que reqquer correcdo para boa aceitacdo social. Dai nasce a tendéncia de
pacientes em busca da dentigéo perfeita.

O paciente que apresenta perdas de elementos dentais sofre falhas na
integralidade do sistema mastigatorio, com sequelas funcioais e estéticas visiveis tais
como diminuicdo da espessura dos labios, aparéncia prognatica, diminuicdo da altura
da face e alteracbes da expressdo facial. Estas mudancas s&@o percebidas pelo
paciente, mas também pelas pessoas que o0s rodeiam. Por isso uma correta
reabilitacdo protética requer ndo s6 conhecimentos tedricos e praticos, mas também uma
compreencao do contexto emocional e social do paciente, bem como suas expectativas

com o tratamento.

A primeira escolha na reabilitacdo de espacos protéticos € a prétese removivel,
gue consegue restabelecer as fungdes mastigatorias e estéticas a custo financeiro
acessivel. No entanto a resposta adaptativa e comportamental € um processo

complexo e depende da coloboracdo do paciente.

A utilizacdo por um periodo prolongado de préteses removiveis pode provocar
sequelas particularmente nos tecidos moles e duros, como reabsorcao acentuada das
cristas 6sseo alveolares nos espacos desdentados, sendo que os dentes adjacentes
podem apresentar um aumento de mobilidade periodontal que, em algumas
circunstancias pode conduzir a sua perda. A tendéncia de desdentado parcial se tornar
um desdentado total é grande.

Cada vez mais, 0s pacientes estdo conscientes sobre o tratamento que querem
se sujeitar, 0 que pode resultar na hexitagcdo pela escolha da reabilitacdo removivel,
eles procuram outras solugdes de tratamento, como reabilitacbes implanto suportadas
gue possibilitam uma melhor retencéo, funcionalidade, estética e maior durabilidade, bem

como previnem a reabsor¢éo 0ssea do rebordo remanescente.
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Este tipo de reabilitagcdo providencia beneficios biolégicos, como a menor carga
interna da crista 6sseo alveolar e a prevencéao continua da reabsor¢cdo dos maxilares, e
beneficios pisicoldgicos, tais como; a confiangca que 0s pacientes sentem com a
fonética e a mastigacdo, sem a constante percep¢do de que possuem uma protese

removivel.

7

Atualmente a reabilitacdo implanto protética € a mais indicada, pois €
considerado seguro, duradouro e previsivel, quando existe quantidade e qualidade de
tecido 0sseo.

Porém um desempenho de exceléncia em implantodontia estad diretamente
relacionado com a presenca de volume Osseo adequado, para permitir a 0Sseo
itegracdo dos implantes ao longo do tempo, possibilitando a sua estabilidade e um bom

resultado estético e funcional.
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2 PROPOSICAO

O proposito deste trabalho é descrever e descutir os tipos de enxertos 0sseos
em bloco utilizados na implantodontia, como alternativa na reconstru¢cdo de rebordos

atroficos e defeitos 6sseos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A qualidade Ossea esta relacionada com a densidade. A estabilidade primario
do implante depende da densidade 6ssea do local, quanto mais denso for o tecido 6sseo,
maior sera a estabilidade primaria do implante. MISCH (1998),classificou as regides
maxilares em quatro categorias, de acordo com a densidade macroscépica, numa ordem
decrescente de 1 a4 (D1 D2 D3 D4).

A categoria D1 é a que apresenta maior densidade, corresponde a um 0SSO
cortical denso e encontra-se na regido anterior da mandibula; D2 corresponde a um 0sso
cortical espesso, de denso a poroso na crista do rebordo, e trabecular fino no interior,
encontra~se na regiao posterior da mandibula; D3 apresenta um osso cortical fino e
poroso no rebordo, que envolve um osso trabecular fino, encontra-se na regiao anterior
da maxila; D4 representa um 0sso trabecular fino e encontra-se na regido posterior da

maxila.



14

MISCH, 2000

Figura 1: Classificacdo de Misch, baseada na densidade 6ssea dos maxilares.
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Cawood e Howell (1988), descreveram uma classificacdo para os rebordos
residuais, eles analizaram 300 cranios desidratados e criaram a classificacao
fundamentada na reabsorcdo maxilar observada. Foram descritos 6 padrbes de

reabsorcoes alveolares
Classe 1- Presenca dos dentes;
Clasee lI- P0Os extracao;
Classe llI- Rebordo com forma convexa;

Classe IV- Rebordo em lamina de faca, com altura adequada e inadequada
largura;
Classe V- Rebordo com forma plana e perda do processo alveolar;

Classe VI- Perda do osso basal, que pode ser extenca, sem seguir um padréo

previsivel.

Esta classificacdo sofreu uma modificacdo que pode ser relevante para 0s
meétodos de reabilitagcdo atuais, e que inclui a subclassificagdo nas classes Il e IV: Classe
Il — Auséncia de defeitos ou com defeitos na parede vestibular ou defeitos em multiplas
paredes ; Classe IV- Defeitos de receccdes gengivais ou defeitos Osseos de

continuidade.

Também existem condi¢fes sistémicas consideradas fatores que influenciam a
atrofia alveolar como a osteoporose, alteragées enddcrinas e deficiéncias nutricionais;
e locais com alteragdes vasculares, carga protética adversa, 0 nimero e a extensao de
intervencdes cirdrgicas pré-protéticas realizadas . O volume 6sseo pode diminuir por
perda dentaria, traumatismo, doenca periodontal e outras patologias . Este fendmeno
pode ser vertical, horizontal ou ambos. Em caso de tecido 6sseo severamente reduzido
apos perda dentaria, € necessario um aumento de volume desse tecido previamente a
colocacado do implante. O processo mais previsivel para reabilitacdo destes defeitos é o

enxerto 6sseo.
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Estas reconstru¢des sdo cada vez mais indispensaveis, ja que os conceitos atuais
de implantodontia determinam que os implantes devem ser colocados de acordo com 0
planejamento protético, e ndo com a disponibilidade éssea pré-operatéria . Varias
técnicas cirurgicas e substitutos 6sseos podem ser utilizados para melhorar as condi¢cdes

do rebordo alveolar.

Estas técnicas incluem o uso de materiais de enxerto, isoladamente ou em
combinacdo com aplicagdo de membranas de barreira .O aumento do volume Gsseo
através de enxertos 0sseos, antes da instalagdo de implantes dentarios endodsseos,
para se prosseguir com uma reabilitagdo protética € um procedimento bem descrito na

literatura, considerado seguro e previsivel.

Enxertos 6sseos

Os enxertos 0sseos sao utilizados para reconstruir ou substituir defeitos 6sseos,
gue podem-se dividir em fenestracdes, deiscéncias e defeitos 6sseos verticais e
horizontais. A funcdo principal dos enxertos 0sseos é assegurar a estabilidade
biomecéanica dos locais lesados, sendo essencial para esse fendmeno existir uma

resposta celular de revascularizacéo local.

O tecido 6sseo pode ser colhido do hospedeiro (autoenxerto), de um doador da
mesma espécie mas com genétipo diferente (aloenxerto), de uma espécie
diferente(xenoenxertos), ou outras fontes como ceramicas (aloplasticos).
Tradicionalmente, tem se definido o tecido 6sseo autdgeno como o material de enxerto
0sseo mais eficiente, designado como “gold standard” para procedimentos de
reconstrucdo de defeitos 6sseos, uma vez que € o Unico tipo de enxerto que reune as 3

propriedades desejadas: osteogénese, osteoinducdo, osteoconducéo.
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A osteogénese é a capacidade que o material de enxerto possui de induzir a
formacdo Ossea por si s6, sem depender das células do leito receptor, sendo uma
caracteristica exclusiva dos autoenxertos. A osteoinducdo é a capacidade de induzir a
célula mesenquimal indiferenciada, presente na area recetora, a se transformar numa
célula formadora de osso, um osteoblasto. Esta propriedade esta relacionada com a
presenca do grupo de Proteinas Osseas Morfogenéticas (BMP), que esta presente em
enxertos ambos autdgenos e aldégenos. Este processo de osteoinducdo determina o
crescimento tridimensional dos vasos capilares, dos tecidos perivasculares e das
células osteoprogenitoras do paciente para o0 enxerto. A osteoconducdo € a
capacidade que o biomaterial de enxerto tem de servir como suporte fisico para a
migracdo de células osteoprogenitoras e esté relacionada principalmente com materiais

mineralizados.

O material de enxerto deve ser capaz de sofrer regeneracdo e restituir o tecido
perdido num novo tecido 6sseo neoformado, calcificado, organizado e vascularizado,
permitindo uma osteointegracdo semelhante ao tecido 6sseo nativo. Idealmente, o
enxerto 6sseo deve ter uma integridade estrutural suficiente para manter o espaco para
0 crescimento, maturacdo e consolidacdo Ossea. Embora controverso, outra
caracteristica regularmente citada na literatura como preferivel é o facto de que eles
devem ser totalmente reabsorvidos e substituidos por tecido 6ésseo nativo viavel. Como
gualquer técnica ou material desejavel, os enxertos devem apresentar resultados
previsiveis e reprodutiveis. O processo de incorporacdo do enxerto acontece por uma
substituicdo gradual de tecido 6ésseo até a formacéo de novo 0sso, comeg¢ando com um
processo inflamatorio agudo e acabando com uma substituicdo gradual.
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Enxertos Autdgenos.

O enxerto autdgeno € considerado um transplante de tecido 6sseo de um local
para outro no mesmo individuo. Os locais de colheita dos autoenxertos 6sseos sdo muito
variados, podendo ser extraorais, como a calota craniana, a crista iliaca anterior e
posterior, a tibia e a costela, que permitem enxertos para reconstrucéo de defeitos com
maiores dimensdes; e também intraorais, como a sinfise mandibular, a tuberosidade
maxilar, a regido retromolar da mandibula e a espinha nasal anterior, mais indicados

para a reconstrucao de defeitos de menores dimensodes.

Este tipo de enxertos estd associado a varias vantagens, como as capacidades
osteogénica, osteoindutiva e osteocondutiva; a variedade de formas de apresentacao;
um tempo de regeneragdo mais rapido e sem risco de imunogenicidade. Ainda que
considerado o material de eleicdo para casos de reconstrucao de defeitos 6sseos, sdo
notaveis algumas desvantagens: morbilidade associada ao local de colheita,
disponibilidade limitada, qualidade imprevisivel de tecido 0Osseo, maior risco de
hemorragia, aumento do tempo operatério e infecdo do local de colheita. Na tentativa
de superar estas falhas, tem havido uma atencéo direcionada para 0s enxertos 6sseos
alégenos, que apesar de serem de origem cadavérica, a maioria € proveniente de
doadores multiorganicos post-mortem, diferindo entre si pela forma de processamento

e acondicionados de formas diferentes. Areas doadoras intra-orais

Regido de Mento. Além da regido do mento ser 0sso do tipo cortico-medular,
esta area esta entre as principais escolhas devido a quantidade de tecido 6sseo
disponivel (Assis, A.F et al 2007). Avaliando a anatomia da regido anterior da mandibula,
0 bloco ésseo dessa area possui uma forma de semi-arco, que facilita seu uso em
enxertos (Kuabara et al, 2000). O acesso a essa regido pode ser feito de varias formas:
Via marginal (intrasulcular), via paramarginal, via labial e sobre crista 0ssea, sendo esta
utilizada somente em pacientes edéntulos. Entretanto, a melhor escolha tem sido a
inciséo labial, pois permite um bom acesso sem prejudicar o periodonto desses dentes,
com uma incisdo marginal, e sem envolver a jungdo mucogengival feita na incisdo

paramarginal.
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(Assis, A.F et al 2007). Independente do tipo de incisdo escolhida, todas séo
simples, com boa visualizacdo da area doadora e relativamente rapidas. Ao realizar a
incisdo, o descolamento do tecido e do periésteo dessa regido deve ser feito
cuidadosamente, pois ha estruturas vasculo-nervosas presentes, como o0os Nervos
Mentonianos, Nervos Incisivos e ramos das Artérias Submandibulares. Apds exposicao
adequada do campo, o local dos apices das raizes dos caninos e incisivos deve ser

observado para evitar que

ocorra dano e perda de vitalidade desses elementos. Essa localizacdo pode ser
feita com o auxilio das radiografias. Uma demarcacéo deve ser feita respeitando alguns
critérios com base nas estruturas citadas anteriormente: 5mm abaixo do &pice dos
caninos, 5mm ao lado de cada forame mentoniano e 5mm acima da borda inferior da
mandibula, porém, algumas vezes, dependendo da quantidade 6ssea requerida, pode
se estender a osteotomia até a base. Entretanto, o uso da borda inferior da mandibula
pode alterar o contorno do tecido mole da regido, gerando um problema estético. Uma
grande remocdo de tecido 6sseo nessa regido, além de demandar mais tempo
cirdrgico, pode também predispor o paciente a uma fratura da regido sinfisaria devido
fragilizagdo da estrutura (Montazem, A. et al. 2000). Utillizando brocas para realizagéo
da osteotomia, facilita a demarcacdo da retirada do bloco 6sseo que deve ser

monocortical, ou seja, envolvendo somente a cortical vestibular e uma porgdo medular.

Com um cinzel pode se apoiar na osteotomia realizada e deslocar o bloco
0sseo e conserva-lo em solucdo salina. O sitio doado deve ser irrigado e manobras de
hemostasia devem ser realizadas. A sutura deve ser feita em dois planos, o primeiro no
plano muscular com fio reabsorvivel com alguns pontos simples, o segundo no plano
mucoso com sutura continua. E de suma importancia realizar a uniio em planos para
evitar ptose labial. (Mazzonetto, R. et al, 2012).

Além disso, alguns estudos vem sendo realizados para avaliar as modificacdes
neurossensoriais apés a remocédo de tecido 6sseo da regido do mento, demonstrando
gue ha uma reducao substancial na duracdo dos efeitos nervosos (Sbordone et al.,
2011; Weibull et al., 2009). Semelhantemente, outros trabalhos demonstraram que, 0
retorno da sensibilidade é esperada em cerca de dois tercos, sendo assim, ocorrendo

a parestesia, esta sera na maioria dos casos, temporaria (Sbordone et al., 2011).
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Um estudo realizado com mandibulas de cadaveres adultos e dentados,
demonstra que utilizando essa técnica de ostectomia, € possivel obter até 4,7 mL de

tecido 6sseo (Montazem, A. et al. 2000).

Figura 3: Osteotomia em regido de mento.
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Area doadora Retro-molar

Nesta area encontramos uma grande quantidade de o0sso cortical e pouca
medular. Assim, recomenda-se enxerto do tipo “veneer” (sobreposto ao remanescente
0sseo0), "onlay” e/ou “inlay”. A espessura e o tamanho dependem da anatomia local, e 0
acesso pode ser limitado, em funcéo de a regido ficar na parte posterior da boca. As
vezes, dependendo do tamanho da perda 6ssea consegue-se retirar 0 enxerto em
forma de “L”, possibilitando um aumento da altura e da largura do rebordo para pequenas

perdas 6sseas (um a trés dentes).

A anestesia usada é o bloqueio regional do nervo alveolar inferior, lingula e
bucal, realizando-se complementagédo por meio de anestesia terminal infiltrativa na
porcdo 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 incisdo interpapilar até a regido do segundo pré-molar
inferior. O retalho é total até o periésteo, expondo-se toda a area retro-molar e a linha
obliqua externa. Com broca da série 700 em baixa rotagdo ou com mini-serras (do
motor do tipo striker), sempre com irrigacao abundante com soro fisiol6gico, delimita-se
a area a ser retirada, completa-se a osteotomia, e o bloco 6sseo é removido com cinzel
e/ou alavancas.

E dificil delimitar toda a &rea com osteotomia, pois a area inferior é de dificil
acesso. Por motivo de seguranca, aconselha-se, durante este ato, apoiar a borda inferior
da mandibula e/ou o paciente ficar em quase oclusédo, para evitar lesbes na Articulacao
Témporo Mandibular (ATM) e até mesmo fratura no angulo da mandibula. O enxerto
pode ser triturado e/ou usado em forma de bloco. Quando o enxerto for um bloco, ele

deve ser remodelado, fixado e adaptado da melhor forma possivel ao defeito 6sseo.
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O osso da area retro-molar € do tipo cortical e, do ponto de vista de acesso e de
pés-operatorio, a cirurgia assemelha-se a remocdo dos terceiros molares inferiores
inclusos. Os riscos cirdrgicos e possiveis complicacdes nessa area sao a possibilidade
de atingir e secionar o feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior, 0 que pode provocar
parestesia temporaria ou permanentes, hemorragia e hematoma. O nervo lingual pode
ser traumatizado ou mesmo secionado pelo afastamento dos tecidos. O uso indevido
da forca durante a remocdo do enxerto ou erro da técnica operatéria pode provocar

fratura mandibular.

Figura 4: Incisédo em area doadora retromolar.
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Figura 5: Osteotomia em regido retro molar.

Area doadora Tuber

O tdber é uma area basicamente de osso medular. Dependendo da anatomia,
oferece pequenas e médias quantidades de o0sso, podendo ser retirado bilateralmente.
E usado em enxertos de concavidades devido a perda dental, em pequenas fenestracdes
durante o preparo para colocacédo de implantes e em enxertos em cavidade de seio

maxilar. Enfim, € um osso de preenchimento e a ser utilizado na forma particulada.
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1 - Seio Maxilar
2- Tuber da maxila

Figura 6:Area doadora ttiber da maxila

Areas doadoras extra-orais

Area da Calota Craniana

Os ossos da face e da calota craniana apresentam a mesma origem
embrionéria, intramembranosa. Clinicamente, os enxertos de calota craniana integram-
se melhor e reabsorvem menos que em outras areas quando comparados aos enxertos

0sseos de origem endocondral.

E conhecido que a microarquitetura Ossea determina a velocidade de
revascularizacdo e a resisténcia a reabsor¢cdo. Assim, 0s 0ssos de origem
intramembranosa apresentam corticais mais espessas e densas e porcoes trabeculares

mais escassas e estreitas do que ossos de origem endocondral.
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Kuabara et al, relataram que a calota craniana € uma area caracterizada por
0Sso cortical e pouco osso trabecular, sendo indicada para a reconstrucdo de amplas

areas, e 0s 0ssos de escolha sdo os parietais e o occipital.

Dentre as vantagens do uso do enxerto de calota craniana destacam-se: menor
dor pOs-operatoria, excelente efeito cosmeético da linha de incisdo, uma vez que esta
fica escondida no cabelo, menor reabsorcao, melhor qualidade do osso neoformado o
gue favorece a estabilidade priméria inicial dos implantes osseointegraveis. O cuidado
cirargico e o preparo técnico devem ser observados, pois a calota craniana tornou-se
uma area de acesso facil e com grande quantidade de osso cortical disponivel. Assim,
nota-se que o tempo cirdrgico € maior, pois, geralmente, a remocéo do enxerto ndo é

realizada concomitantemente com o preparo da area receptora.

Queiroz et al. analisaram histologicamente o processo de reparacdo de defeitos
0sseos criados cirurgicamente em calotas cranianas de coelhos. Foram utilizados 30
coelhos machos adultos, sob anestesia geral foram feitas osteotomias bilaterais nos
0sso0s parietais de 6 mm de diametro. Os defeitos foram divididos em quatro grupos. No
grupo 1, o defeito ndo recebeu qualquer tratamento. No grupo 2, os defeitos foram
preenchidos com osso bovino (Biograft). No grupo 3, os defeitos foram preenchidos
com 0sso bovino e cobertos com membrana (Bioplate). No grupo 4, os defeitos foram

cobertos com membrana matriz 6ssea.

Apoés 60 dias, a nova formacédo 6ssea do grupo 2 nao foi satisfatoria, quando
comparada com a do grupo 1. Nos defeitos cobertos com membrana os resultados foram
similares ao do grupo lcom formagédo de tecido fibroso. O osso implantado e as
membranas foram reabsorvidos. Foi concluido que o uso de membranas serviu como
barreira contra a migracéo de células dos tecidos adjacentes e o0 enxerto 6sseo atuou
para favorecer um efeito osteogénico preservando o defeito 6sseo.

As complicacdes associadas ao enxerto de calota sao relativamente pequenas e
dependem muito da técnica utilizada. A maioria das complicacdes citadas na literatura

esta relacionada a exposicao da dura-mater e suas complicacdes neurolégicas .
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Jackson et al. observaram as seguintes complicacdes em remoc¢ao de enxertos de calota
craniana: hematoma, seromas, deiscéncia da ferida, infeccdo no couro cabeludo,
dilaceramento dural e hemorragia aracndide, realizaram enxertos de calota craniana com
a utilizacao da técnica da Universidade de lowa, e obtiveram 18% exposicdes de dura-
mater em 121 casos, sendo que houve complicacdes neurolégicas em 6%, mas sem
sequelas neuroldgicas. Foi utilizado o trépano cirargico na delimitacdo da profundidade
da osteotomia, 0 que permite a remocao dos blocos com mais seguranca sem lesar a
cortical interna. A maioria dos casos em que houve exposicdo da dura- mater foi em
pacientes idosos, nos quais a camada dipléica ndo esta bem delimitada. Estes autores
afirmaram que o uso de cinzéis deve ser feito com muito cuidado, e com a sua lamina
ativa paralela a cortical interna para evitar a exposi¢cao da dura-mater. Quanto a presenca
de sangramentos no sitio doador estes estao relacionados com a existéncia de lagos
venosos na area de remocao do enxerto. Quando os lagos venosos sao difusos e com o
sangramento mais fino em geral sdo resolvidos colocando-se no local da hemorragia
gaze embebida com 4gua oxigenada 10 volumes e na sequéncia, cera 6ssea aplicada
de forma cuidadosa para que a mesma fique bem adaptada ao leito doador. Quando
0S sangramentos sao mais intensos e localizados, ap6s aremocao do bloco 6sseo,
sao aplicados materiais hemostaticos como esponja de gelatina ou celulose oxidada.
Assim, Os principais fatores que dificultam o ato de remogédo dos blocos 6sseos sao
0s sangramentos oriundos de lagos venosos diploicos, que sdo mais observados em
pacientes jovens, e a espessura exigua da diploide em pacientes mais idosos. Entre as
complicag@es relacionadas ao processo hemorragico, Garcia et al. relataram que quando
h& a ocorréncia de hematomas subdurais, se ndo drenados podem levar a deficiéncias
neuroldgicas. Harsha, relatou como desvantagem do enxerto de calota craniana que o
local doador e a area receptora (cavidade oral) estdo no mesmo campo de operagéao,
assim sendo a coleta simultanea ao preparo do local receptor ndo é possivel. Este autor
avaliou também que o enxerto de calota craniana é fragil e pode fraturar com a
reanatomizacao na area receptora, e que, além disso, o volume de 0SSO esponjoso &
limitado nos adultos. Tunchel et al. observaram que a calota craniana como area

doadora apresenta altos indices de sucessos assim
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como o 0sso iliaco como as vantagens de apresentar menos reabsor¢cado e melhor pés-
operatorio.

Na literatura observam-se como vantagens do enxerto de calota craniana: efeito
cosmeético adequado na linha de incisdo, uma vez que permanece oculta pelos cabelos;
menor reabsor¢cdo; melhor qualidade do osso neoformado; favorecimentos da

estabilidade priméria inicial dos implantes osseointegrados.

Zanini46 afirmaram que os enxertos de calota craniana podem ser obtidos por
craniotomia e divisdo da diploe, sendo que o bloco é retirado com uma serra pneumatica,
elétrica ou cinzel. Estes autores também relataram que 0s 0ssos de calota craniana sao
indicados como enxertos 0sseos para craniopatias, reconstru¢des de assoalho de
orbita, margens orbitais, dorso nasal, parede anterior de maxila, e mandibula. Diante de
uma perda Ossea a ser reparada deve-se considerar as condicfes de adaptacéo
imobilizacao, nutricdo e cobertura pelos tecidos moles. Na presenca de areas de pobre
vascularizacao (areas irradiadas, areas com fibroses extensas ou areas com alteracoes

atroficas) estdo indicados os retalhos vascularizados de calota craniana.

Figura 7: Tricotomia da &rea da incisédo



Figura 8: Deslocamento do Periosteo

Figura 9: Delimitacdo da osteotomia
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Figura 10: Corte com Serra

Figura 11: Remogé&o do bloco de 0sso
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Area doadora osso lliaco

H& mais de 40 anos o osso iliaco tornou-se a area doadora favorita para os
enxertos e reconstrucdes 0sseas na medicina, em funcdo da quantidade de 0sso
cortical e de osso medular. Também apresenta a vantagem de exigir um tempo
cirargico menor, ja que permite a preparacdo do leito receptor simultanea a retirada do
enxerto por outro profissional. A intervencao cirirgica deve ser realizada em ambiente
hospitalar, com anestesia geral, e a presenca de uma equipe multidisciplinar, formada
pelo cirurgido plastico, ortopedista ou cirurgido geral.

Inicialmente, o paciente € acomodado da melhor forma possivel para expor a
proeminéncia da crista 6ssea. A area de retirada escolhida é a parte anterior superior
da crista iliaca. A incisdo € feita em planos até o acesso a crista 6ssea. A remoc¢ao do
enxerto é realizada por meio de serras tipo Striker ou brocas cilindricas em baixa rotacéo
e cinzeéis, com irrigagdo abundante de soro fisiologico. 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 atrofica, ou em blocos bicorticais (raros), ou cortical e
medular, ou somente medular. O enxerto é remodelado e esculpido para melhor
adaptacao e fixacdo sobre a area receptora. O iliaco oferece uma grande quantidade
de osso, com predominancia de medular, e, as vezes, tem textura comparavel a do 0sso
do tuber. E feita uma toalete da area, coloca-se um dreno
— geralmente removido no dia seguinte — e sutura se plano a plano.

As complicacdes pbs-operatorias devem-se a imprudéncia e ao despreparo do
cirurgido, a extensdo da remocéao e, algumas vezes, a propria estrutura anatémica do
paciente. Geralmente, as complicacfes estdo relacionadas a quantidade de 0sso
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 cutaneo, o que provoca parestesia parcial ou definitiva da porcao lateral

da coxa e dificuldade no caminhar.
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Na intervencdo posterior da crista iliaca (paciente em decubito ventral), pode-se
secionar a artéria glatea superior, provocando uma séria e extensa hemorragia, e, mais

drasticamente, fratura do osso iliaco.

Em geral, o paciente fica internado de um a dois dias, iniciando os movimentos de

flexdo dos membros inferiores e caminhando ja no dia seguinte ao da intervencao.

Figura 12: Incisdo em crista iliaca
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Figura 13: crista iliaca.

Area doadora Costela

A principal indicagdo da utilizacdo do tecido 6sseo proveniente da costela na
odontologia, esta relacionada a reconstru¢do da articulagdo témporo-mandibular, que
possui um tecido 6sseo predominantemente cortical e pouco tecido trabeculado
(Rodrigues et al., 2015). Entretanto, o formato e contorno deste tipo de enxerto sao
menos satisfatorios apresentando um alto indice de reabsorcdo quando comparado
com outros locais doadores autdgenos (Freitas et al., 2012). A costela € um local
doador menos favoravel para reconstru¢cées maxilo-mandibulares, exibindo um risco
de morbidez pos-operatoria alto, podendo ocasionar o dilaceramento da pleura durante
o procedimento cirdrgico (Rodrigues et al., 2015). Na ocorréncia de defeitos de médio e
grande porte da cavidade oral e maxilofacial, pode-se utilizar enxertos autdgenos obtidos
da tibia. Estes tipos de enxertos extra-orais, oferecem grandes quantidades de 0sso

esponjoso, favorecendo uma melhor cicatrizacao e recuperacao do local.



Figura 14: osteotomia em costela.
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Area doadora tibia e fibula

As principais indicagfes para a utilizacdo de enxertos obtidos da tibia estéo relacionadas

a reconstrucdo de defeitos provenientes da crista alveolar e levantamentos dos
seios maxilares (Lisboa et al., 2012). Entretanto, a sua coleta pode ocasionar uma
parestesia temporaria e presenca de uma cicatriz cirdrgica. Este tipo de cirurgia ndo deve
ser realizado em pacientes jovens, devido ao risco de prejuizos no desenvolvimento da
epifise (Lisboa et al., 2012). A fibula é uma area doadora que fornece uma grande
guantidade de tecido O6sseo cortical para as reconstrucfes maxilo- mandibulares,
exibindo uma menor morbidade do sitio doador e nao interferindo no crescimento de
pacientes em desenvolvimento puberal (Peterson, 2000). O enxerto 6sseo vascularizado
da fibula tem sido utilizado com frequéncia no tratamento de extensas perdas 0Osseas
decorrentes de causas poés-traumaticas, tumorais e infecciosas. Contudo, este tipo
de procedimento possui limitacdes em relacdo a obtencdo de ganho ésseo em altura da
crista alveolar, devendo ser avaliada individualmente cada situagao (Chen et al, 2005).
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Enxertos Albgenos

Enxerto aldgeno ou homogeno é o osso transferido entre individuos da mesma
espécie. O material usado provém de um banco de ossos podendo ser mineralizado,
congelado e seco (Freeze Dried Bone - FDB) ou desmineralizado congelado e seco
(Demineralized Freeze-dried Bone - DFDB). O FDB apresenta na sua composi¢cao
colageno e minerais sendo, portanto, osteocondutor, pois as proteinas indutoras sao
liberadas lentamente apos a reabsor¢cdo do mineral; o DFDB ndo apresenta minerais
na sua composicao, apenas fatores de crescimento e colageno e por esse motivo nao e
osteocondutor mas acredita-se que seja mais osteoindutor. Ambos, porém, sao
carentes de propriedades osteogénicas devido a auséncia de células viaveis. Em
contrapartida apresentam limitagdes devido a possibilidade de contaminacdo e
incompatibilidade imunolégica (FARRINGTON et al, 1996; MISCH, 2009;
STEVENSON; HOROWITZ, 1992).

O FDB e o DFDB possuem apenas a etapa inicial de processamento similar,
porém seu processo é diferente e especifico, e sdo estas etapas para “confeccdo” que
lhes atribuem caracteristicas distintas. Resumidamente, em ambos 0s enxertos
alégenos, 0s 0ssos corticais e esponjosos sao removidos de modo estéril de um
doador livre de doenca, lavado com agua destilada e triturado, imerso em etanol a
100% para remover a gordura, congelado em nitrogénio e depois congelado seco, e
novamente triturado em particulas menores, o que tem demonstrado promover a
osteogénese (MELLONIG; LEVEY, 1984).

Apés a dessecacdo, permitindo um longo tempo de estocagem e diminuindo a
antigenicidade, o processamento do osso resulta em FDB, mantendo a matriz organica
e inorganica para que os sais de fosfato e célcio de hidroxiapatita permanecam,
servindo de base para a formacgé&o do osso.
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O DFDB é produzido com uma etapa adicional desmineralizando o 0sso
triturado com acido hidrocloridrico por 6 a 16 horas, sendo que os sais de calcio e fosfato
da hidroxiapatita sédo soluveis em acido e, portanto, sdo removidos do 0sso em um
processo de reducdo acida, porém a BMP néo é soluvel e como resultado a essa
desmineralizacdo expfe-se mais prontamente, atribuindo aos DFDB’s um carater mais
osteoindutor como método de crescimento dsseo. Apés a lavagem, desidratacdo e banho
acido, o DFDB ¢ esterilizado em 6xido de etileno para reduzir a antigenicidade destruindo
0s agentes patégenos (FORSHELL, 1993). A literatura se mostra conflitante com relacao
ao uso de radiagdo, que poderia tornar o enxerto alégeno incapaz de induzir a formacao
de osso (SCARBOROUGH et al., 1995).

O osso homégeno vem sendo utilizado ha bastante tempo (desde 1950,
aproximadamente), no mundo inteiro. Sem ddvida alguma, trata-se de um biomaterial
padrédo ouro internacional; portanto, o mais indicado para profissionais e pacientes que

buscam resultados satisfatérios em suas cirurgias.

Figura 15: Osso homégeno embalado
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Figura 16: Osso homoégeno desembalado e comecando o processo de
modelacao pelo cirurgiao dentista
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Enxertos heter6geno ou Xendgeno

Enxerto heter6geno ou xenégeno é retirado de um doador de outra espécie, sendo
gue o mais utilizado € o bovino (BioOss) devido a sua similaridade de estrutura mineral
e superficie com o osso autégeno (KOCH et al.,, 2010). Esse material apresenta
propriedades osteocondutivas e a formacdo do 0sso ocorre na prépria superficie
guando implantado no defeito 6sseo. Referentes a este tipo de enxerto, ndo foram

relatadas respostas inflamatorias imunogénicas (KOCH et al., 2010).

O Bio-0ss® € um o0sso bovino mineral desproteinizado e apresenta uma
estrutura e resisténcia biomecanica semelhante ao osso medular humano, tanto em

sua composigdo mineral, quanto em sua morfologia estrutural (MELLONIG, 2000).

Encontra-se disponivel em blocos ou triturado em granulos corticais ou
esponjosos, com uma faixa granulométrica de 250 micrometros a 1000 micrometros. E
caracteristica ao Bio-oss® uma matriz éssea natural e ndo antigénica, resultante de
seu processamento que consiste na completa eliminacdo das proteinas do osso bovino
através do processo de esterilizacao fisica (calor lento) e procedimentos quimicos para

a retirada dos componentes organicos (MELLONIG, 2000).

Estruturalmente, o Bio-oss® € composto por uma superficie ultraporosa e
apresenta um sistema de poros interconectados, permitindo a entrada de células
sanguineas, como osteoblastos e osteoclastos, proporcionando a osseointegracao eficaz
de suas particulas. O periodo de reabsorcdo do hio-oss® é longo e nao se realiza
completamente, aferindo a esse material favoravel estabilidade em termos de resisténcia
a reabsorcdo (GUTWALD et al., 2010).

De acordo com a caracteristica de superficie ultraporosa, o material resulta em
apresentacoes de porcentagem entre 70% a 75% de porosidade, o que significa que
guando o Bio-oss® é colocado no interior de um defeito 6sseo, o material de enxertia
SO devera ocupar entre 25% e 30% do defeito, permitindo que 75% do espago sejam

regenerados por novo tecido 6sseo (HALLMAN et al., 2005).
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Figura 17: Bio oss em bloco

3.5 Enxertos aloplasticos

Enxerto alopladsico sdo inorganicos, sintéticos e biocompativeis, bem como
hidroxiapatita, beta-tricalcio fosfato, polimeros e bioactive glasses. A combinacdo das
propriedades de solubilidade ativa com a osteocondutividade do betafosfato tricalcio
resulta na chamada “propriedade bioldégica de osteocondutividade”, sendo que o
processo de absorcdo é exatamente o mesmo, favorecendo a neoformagédo 6ssea. O
B-TCP € um composto inorganico nao apresentando fatores ou indutores de crescimento,
contribuindo, primeiramente, para a formacdo de um nucleo de calcificacdo no
interior do defeito 6sseo promovendo a osteogénese em torno de si, e consequente
reabsorcdo esubstituicdo por o0sso. Apesar de solivel o B-TCP permanece
tempo suficiente no interior do defeito 6sseo, mantendo seu volume (BACAKOVA et al.,
2004; YAMADA et al., 1997).

Proveniente dessa alta solubilidade, o que sugere uma absorcdo atraveés de
fluidos, observada com a presenca de células fagocitarias, a concentracdo de calcioe
ions fosfato é elevada na regido receptora, aumentando assim a alcalinizacdo podendo
causar intoxicacdo e morte das células ao redor (JENSEN et al., 2007). Sua lenta
reabsorcdo 6ssea provavelmente ocorre por células que tenham capacidade fagocitaria
por um longo periodo de tempo (SHIRATORI et al., 2005).
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A Hidroxiapatita (HA) sdo os bioativos mais fortes e capazes de formar uma
ligacao direta com o tecido 6sseo. Contudo a maior deficiéncia desse material é sua baixa
elasticidade no uso para implantes de Gsseos, pois sdo suscetiveis a rachaduras e
fraturas (BILLOTTE, 2003). A HA natural obtida através de corais marinhos tem
desvantagens, tais como: pequena variacdo na quantidade, tamanho e forma em relacéo
ao exoesqueleto do coral original, sendo que o material produzido apresenta baixa
resisténcia mecanica. Entretanto a hidroxiapatita sintética obtida através de reacao
entre reagentes inorganicos pode ser preparada por diferentes métodos e tem mostrado
bons resultados, ndo apresentando os problemas da hidroxiapatita de coral marinho
(KORKUSUZ et al., 1993; NELSON et al., 1993).

Sobretudo, as HA apresentam algumas vantagens, ela é altamente
biocompativel e bioativa. O mecanismo basico para sua alta biocompatibilidade é
baseado na habilidade de absorcdo de proteinas de adesao celular (fibronectina e
vitronectina) da matriz extracelular, que por sua vez permite a adesdo de osteoblastos
através de receptores de integrina (KILPADI; CHANG; BELLIS, 2001; VAGASKA et al.,
2006).

O material permite que os tecidos crescam dentro de sua estrutura, devido
ainterconexdo dos poros, reduzindo a encapsulagdo, aumentando a velocidade de

crescimento do tecido 6sseo (osteoinducao) o que, reduz o periodo de recuperacao.

Favorece também o suporte nutricional do tecido dentro de seus poros, uma
continuidade com o osso em volta, ja que os poros incentivam a formacao de osteoide,
0 crescimento celular, fibrovascular e do osso mineralizado (osteoconducao) (GROSS
et al., 1975).
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O Bone Ceramic € um novo substituto 6sseo constituido por betafosfatotricélcio
(B-TCP) sintético numa mistura de 70% de hidroxiapatita e 30% B-TCP, ou 80% de
hidroxiapatita e 20% B-TCP. O betafosfato, ao contrario da hidroxiapatita € reabsorvido
totalmente, sendo substituido por osso neoformado. Porém, essa substituicdo nao
ocorre de maneira equivalente, e dessa forma a hidroxiapatita € usada como arcabouco
para o B-TCP ser usado como um componente degradavel (JENSEN et al.,1996).
Apresentam 90% de porosidade e por esse motivo permitem o crescimento de vasos
sanguineos e do osso vital através do material, conferindo propriedades de condutividade
do material (FRENKEN et al., 2009).

O Bioglass®, um dos representantes dos biovidros mais estudados, € bioativo,
ou seja, capaz de se ligar quimicamente ao tecido 0sseo, e sugere-se gue seja bio-
reabsorvivel, apresentando silica como formador de rede vitrea (HENCH;JONES,
2008).

O biovidro apresenta significante capacidade osteocondutora, grande
biocompatibilidade e ndo promove interposicao de tecido fibroso na interface com osso.
Por meio da ativacdo do controle genético, que leva a producdo de fatores de
crescimento, o biovidro promove a migragdo, replicacdo e diferenciacdo de células
mesenquimais da medula 6ssea de humanos em osteoblastos, confirmando a sua
atividade osteoindutora (FETNER; HARTIGAN; LOW, 1994). Na sua composi¢ao, 0
Bioglass® contém cerca de 40-55% de SiO2, 12-25% de CaO, 19- 25% de Na20 e 6%
de P205. Apesar de nao ser intrinsecamente adesivo, este solido amorfo é capaz de
formar uma ligacéo coesiva com ambos ostecidos duro e mole quando em contato com
o defeito tecidual (DA SILVA et al., 2008).

O tamanho das particulas interfere no tempo de dissolucéo ibnica do biovidro;
particulas menores sdo mais rapidamente dissolvidas, devido a sua maior area de
superficie (FROUM; WEINBERG; TARNOW, 1998).Quando imerso em solucao
aguosa, € desencadeada uma cascata de reacdes resultando na formagdo de uma
camada de hidroxiapatita, que por sua vez atraem o0s pré-osteoblastos liberando
constituintes organicos e promovendo amineralizagdo, sugerindo entdo uma
capacidade de ligacdo superior aos outros biomateriais osteosubstitutos devido a sua
reatividade em fluidos fisiol6gicos (SCHEPERS et al.,1991).
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Preparo da area receptora

Na area receptora deve-se fazer uma avaliacdo da quantidade e qualidade do
tecido 6sseo, bem como a presenca de eventuais patologias. A dimenséo e o desenho
do enxerto 0sseo serdo definidos previamente pela tomografia computadorizada e
pelos modelos de estudo em gesso; o tecido mole também deve ser avaliado quanto a

sua espessura e quantidade de tecido queratinizado e inserido.

A incisdo na area receptora deve ser feita na crista do rebordo alveolar, associada
a duas incisdes verticais relaxantes. As incisdes relaxantes em reconstrucoes
parciais devem ser posicionadas avaliando o envolvimento de 1 ou 2 elementos dentais
vizihhos ao rebordo alveolar desdentado. Com esta manobra quando do
posicionamento do retalho ao rebordo, a cicatriz ficar4 a distancia da area em que foi
feita a reconstru¢cdo minimizando a possibilidade de deiscéncia de sutura e exposi¢do do
enxerto. As incisdes verticais devem seguir 0s pré-requisitos para a manutencdo da
vitalidade do retalho, preservando o suprimento vascular; o retalho deve ficar sem
tensdo; consegue-se 0 relaxamento do retalho vestibular tanto na maxila como na

mandibula com uma incisédo horizontal no periésteo, unindo as incisdes vericais.

A ativacao da area receptora € realizada através da decorticcalizacao levando a
exposicdo do osso medular favorecendo a angiogénese, liberando os fatores de
crescimento e células precursoras osteogénicas. A decorticalizacdo € obtida pela
perfuracdo do osso cortical da area receptora com brocas esféricas, promovendo um
sangramento 6sseo. Na maxila, onde anatomicamente a cortical vestibular
normalmente é bastante delgada, a descorticalizagdo podera ser realizada com auxilio

de uma lima cruzada.(Carvalho E Vasconcelos, 2000).
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preparo do leito receptor

Figura 18: Preparo do leito receptor.

Para que o enxerto possa se integrar a um leito receptor € de fundamental
importancia que ele seja estabilizado e imobilizado estando em intimo contato com o
0SSO remanescente, favorecendo a proliferacdo vascular e celular ao enxerto. Os
enxertos 0sseos para as cirurgias reconstrutivas com finalidade de se obter 0sso
suficiente para a instalagcdo de implantes osseointegrados podem ser realizados com
enxerto em bloco, particulado e combinado. (Gord e Alberius ,1999).

W
A
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Figura 19: Estabilizacdo do bloco 6sseo
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Os enxertos particulados, para a sua estabilidade, necessitam de um defeito em
cavidade para a contencéao, ou de meios auxiliaries para a sua estabilizacdo, como a
malha de titanio. O uso combinado do enxerto 6sseo em bloco e particulado é
frequentemente usado com o0 0sso particulado, vindo a preencher os espacos na
interface e ao redor do bloco, evitando a permanéncia de espacos vazios, melhorando

e acelerando o processo de incorporagéo.

Tecnicamente pode-se obter essa fixagcdo por embricamento e com auxilio de
meios de fixacdo. Os parafusos de titanio tém sido utilizados com sucesso na fixagéo
de enxertos 6sseos em bloco. Na técnica do parafuso por compressdo, o parafuso
atravessa livremente pelo orificio da perfuracdo da cortical do primeiro fragmento,
fixando-se com as roscas na segunda cortical, promovendo a aproximagdo e a
compressao entre os fragmentos. Aproximagcao e compressdo sao obtidas quando o
didmetro da perfuragdo na primeira cortical € maior que o didametro do parafuso ou com
parafusos especiais que apresentam uma area lisa entre a cabeca e o inicio das roscas
gue iniciam mais apicalmente. (Heslop et al. 1985). A fixacdo do enxerto em bloco
preconizada pelos autores Pinto et al., 2003, € fundamentada nos principios da fixacao

rigida com a técnica do parafuso de compresséao interfragmentario (lag screw).

O bloco removido da area doadora devera ser armazenado em uma cuba fechada
com soro fisiolégico no menor tempo possivel; o bloco devera ser regularizado nas
arestas e segmentado objetivando-se uma estabilizacdo e adaptacéo ao leito recetor.
Com o bloco preparado e adaptado ao leito receptor é possivel avaliar o melhor
posicionamento do parafuso com relagdo ao 0sso remanescente e ao bloco; no leito
receptor posicionar o parafuso onde tenha osso em melhor qualidade para sua
estabilizacao.

Os autores Pinto et al., em 2003, sugerem que blocos de dimensdes 2x1 cm,
gue estejam bem adaptados ao leito receptor poderdao com seguranca ser fixados com
um parafuso. A partir dessas dimensfes recomenda-se a utilizagdo de 2 ou mais
parafusos. O diametro da perfuracdo do enxerto devera ser discretamente maior que o

diametro do parafuso permitindo que o mesmo passe livremente.
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Na superficie externa da perfuracdo do enxerto deveréa ser realizado um desgaste
em diametro e profundidade suficientes para alojar a cabeca do parafuso, evitando a
protrusdo da cabeca do parafuso o0 que pode provocar a sua exposi¢cdo, evitando o
desconforto do paciente pelo possivel traumatismo e servindo também como um
parametro clinico fotografico e cirtrgico no controle de reabsorcado do enxerto. fato da
perfuracéo do bloco ter um diametro maior que o parafuso. Estando o bloco em posicéo
com o auxilio de uma broca esférica grande diamantada ou multilaminada, as arestas e
0S sobrecontornos deverdo ser regularizados. Os espacos ao redor do enxerto

poderdo ser preenchidos com o0sso particulado.

Segundo SANCHEZ, (2001) Para melhorar a adaptacao do enxerto em bloco ao
leito e evitar espagos vazios, 0 0sso particulado devera ser colocado no leito receptor.
Com o conjunto enxerto e parafuso posicionados, eleva-se o bloco- enxerto que deslizara
pelo parafuso em direcdo a cabeca e a area de interface sera preenchida com o 0sso

particulado. Isso sera possivel pelo seguintes tipos de enxertos 6sseos:
Inlay — correcao do contorno e volume de pequenos defeitos da crista alveolar

Emcela — indicado para recuperacdo da altura e espessura anatbmica.
Removido em forma de uma cela e geralmente obtida da borda infero-anterior da

mandibula.

Venner — indicado quando existe adequada altura dssea associada a uma
espessura inferior a 4 mm. Pode ser removido da sinfise mandibular, calota craniana

ou crista iliaca..

Onlay — usados para restaurar a altura e espessura do rebordo atréfico.
Removidos em forma de arco ou em blocos .O contato entre o bloco de enxerto 6sseo
e o leito receptor é um fator fundamental para o sucesso em enxertia 6ssea. No
entanto, na maioria das vezes, a regiao receptora ndo se apresenta totalmente plana,
de forma a facilitar o adequado processo de adaptacdo do enxerto. Além disso, o
proprio bloco de enxerto que € removido da regido doadora nem sempre poSSui

formato e/ou caracteristica que facilitem a obtencdo desse contato.



46

A existéncia de espacos entre a superficie do enxerto e o leito receptor dificulta
a nutricdo do bloco do enxerto e favorece sua reabsorcédo; dificulta, também, a
revascularizacdo e favorece a invasdo de tecido mole na regido, o que impede sua

incorporacgdo ao leito receptor, levando ao fracasso da técnica.

Desse modo, na maioria das vezes, é necessario desgastar, por meio de brocas
e sob copiosa irrigacdo com soro fisioldgico, a superficie medular do enxerto, buscando
favorecer o intimo contato com a area receptora. Muitas vezes, mesmo com esse
desgaste no bloco, a adaptacdo nao fica ideal e pode ser complementada com a
colocacdo de osso autdogeno particulado, preferencialmente. A utilizacdo de
biomateriais liofilizados nessa regido deve ser feita com cautela, haja vista que esse
material tende a reabsorver e permitir a invaséo do tecido mole.

Outra possibilidade, menos recomendada, mas que também pode ser utilizada,
€ o0 desgaste do leito receptor de modo a tornar sua superficie mais plana, facilitando a
adaptacao do bloco. Porém, esse desgaste, quando realizado, deve ser minimo, de
forma a ndo comprometer o proximo passo da cirurgia, que € a fixacdo do bloco de
enxerto. A inexisténcia de mobilidade é de extrema importancia para obtencdo do
sucesso em enxertia 0ssea. De acordo com a literatura, enxertos que apresentam
mobilidade tendem a ser perdidos (reabsorvidos) durante o processo de incorporacgao,
e a obtencao de enxertos sem mobilidade é totalmente dependente da técnica de fixagcao.

Os enxertos em blocos sédo fixados por meio de parafusos bicorticais, por meio
de duas técnicas:

Técnica posicional: com essa técnica, perfura-se tanto o bloco de enxerto quanto
o leito receptor com uma fresa de menor diametro do que o diametro do parafuso (ex.:
perfura-se com uma fresa de 1,2mm e faz-se a fixacdo com um parafuso de 1,5mm).
Desse modo, havera um compartilhamento da carga de fixacdo entre as duas superficies,

haja vista que havera engajamento do parafuso em ambas.
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Técnica compressiva: nesse caso, perfura-se o bloco do enxerto com uma fresa
de maior diametro que o do parafuso e perfura-se o leito receptor com uma fresa de
menor diametro que do o parafuso (ex.: perfura-se o bloco de enxerto com uma fresa
de 1,6mm, o leito receptor é perfurado com uma de 1,2mm e a fixacdo de todo o conjunto
é feita com parafuso de 1,5mm). Desse modo, a carga de fixacao ficara sobre o leito
receptor, haja vista que o parafuso passara passivamente pelo bloco e tera todo seu
engajamento sobre a area receptora. Outro fator importante, é que, nessa técnica, o
bloco do enxerto € comprimido contra a regido receptora, melhorando a adaptacéo e
eliminando/diminuindo eventuais espa¢os, 0 que vem a possibilitar e/ou facilitar o

processo de incorporacao.
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Figura 20. [A] Bloco de enxerto 0sseo adaptado sobre rebordo receptor

irregular.

Note a existéncia de grande espaco entre as duas superficies, possibilitando a
invasdo do tecido mole. [B] Preenchimento do espagco por meio de enxerto 6sseo
autégeno, o que vem a dar homogeneidade a reconstrucéo, impedindo a invasdo do

tecido mole e possibilitando um resultado adequado.
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Figura 21. Desgaste da face medular do bloco de enxerto 6sseo por meio de broca,
cujo objetivo € melhorar sua adaptacdo ao leito receptor. Bloco de enxerto 0sseo
completamente adaptado ao leito receptor.Note a intima relacdo entre as duas
superficies.

Cuidados com a area receptora.

E de fundamental importancia o paciente estar informado da necessidade dos
cuidados pés-operatorios, sendo que o profissional deve fazer o acompanhamento
clinico detectando precocemente intercorréncias, as medicacfes iniciadas no pré-
operatério deverdo ser mantidas no poés-operatério, controlando a dor, edema,
ansiedade, e antibibticoterapia profilatica.

A bandagem da face do paciente proporciona controle do edema, limitando os
movimentos mandibulares e musculatura facial. O gelo e a elevagéo do decubito também
sdo importantes. A higiene com soro e um antisséptico oral. O colutério é de digluconato

de clorexidina a 0,12% para enxaguar a boca sem bochechar 2 vezes ao dia,
iniciando-se 24 horas apés a cirurgia, mantendo-se 7 a 21 dias. (Pinto et al., em 2003).
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Discussao

Os implantes dentéarios estdo sendo cada vez mais utilizados devido as altas taxas
de sucesso. Esta modalidade de reabilitagdo € considerada atualmente o tratamento
mais previsivel e cientificamente aceito para pacientes parcial ou totalmente
desdentados. Entretanto, uma grande parcela dos pacientes ndo apresenta condicdes
O0sseas minimas suficientes para a instalacdo dos implantes, sendo assim, necessarias

cirurgias 0sseas reconstrutivas prévias.

Segundo Misch10, a osseointegracao de implantes em areas enxertadas depende
da qualidade 6ssea resultante. Assim, implantes inseridos em areas de tecido 6sseo mais
denso podem exigir cerca de dois meses para osseointegracdo, enquanto que em areas
de tecido 6sseo 0sseo esponjoso menos denso podem ser necessarios até quatro meses
para 0 mesmo processo ocorrer. Em acréscimo a isso, para que o implante inserido em
uma area enxertada seja bem sucedido é indispensavel que o enxerto previamente
realizado alcance os objetivos esperados no que diz respeito a correcdo das deficiéncias
0sseas. Assim, 0 sucesso de um enxerto 0sseo € avaliado pelo seu potencial de resistir
atensdes e deformacdes mecanicas a que se encontra submetido. Desta forma, enxertos
bem sucedidos sdo aqueles que, depois de inseridos no leito receptor, passam por
revascularizacdo e substituicdo por osso do hospedeirosem perda significativa de seu

volume e resisténcia mecanica.

Além disso, a regido anterior superior € a area estética do paciente e, por isso,
sdo necessérios grandes esfor¢cos na reconstrucédo éssea para que o implante figue numa
posicdo que favoreca a estética. As reconstrucbes desta regido podem ser
especialmente delicadas quando o paciente apresenta a linha do sorriso. Isso porque, a
gualidade do tecido 6sseo obtido pode interferir na estabilidade primaria e processo de
osseointegracdo, conforme salientado por Sjostrom et al. A estabilidade priméria, por sua
vez, corresponde a um aspecto importante para a consolidagdo da
osseointegracdo e pode ser afetada pela qualidade O6ssea, habilidade do cirurgido e
técnica cirdrgica. Além disso, outro aspecto importante na avaliacdo do sucesso de

implantes € a carga imediata.
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A maioria dos trabalhos mostra que maiores indices de falhas sdo encontrados

em implantes carregados precemente.

As técnicas de enxertos 6sseos constituem boas alternativas para a reabilitagéo
estética e funcional nos pacientes com rebordos alveolares atroficos. Ndo ha davida
gue a utilizacdo de tecido 6sseo autdgeno, preferencialmente intrabucal, seja a melhor
opcao para enxerto, porém, as areas doadoras devem ser selecionadas de acordo com

a quantidade e qualidade 6ssea necesséria para cada caso.

Em se tratando de enxertos 0sseos, 0 0sso autdgeno € a grande referéncia, ja que
€ retirado do proprio paciente. Contudo, algumas desvantagens foram identificadas
nesse tipo de procedimento, como a necessidade de se ter uma outra area cirargica para
retirada do tecido 6sseo. Isso faz com que todo o processo, incluindo o pés- operatorio,

se tornasse mais doloroso, surgindo entédo outras opcdes de biomateriais.

Entre essas possibilidades, os enxertos homégenos aparecem como alternativa
ideal, pois os resultados alcancados com esse procedimento sdo muito préximos aos
do osso autdégeno. Além disso, como 0s enxertos aldgenos sédo provenientes de bancos
de o0ssos, 0s pacientes se submetem a apenas uma intervencdo cirdrgica, evitado

dores e outras situagdes desconfortaveis.

Talvez alguns profissionais podessem ficar com duvidas com relagdo a
gualidade do osso homologo, ja que, apls ser captado, ele passa por algumas etapas
até ser distribuido. Contudo, essa preocupacao é desnecessaria, ja que 0s bancos de
0ssos trabalham de acordo com os mais altos padrdes de qualidade.

Tudo é monitorado pela Anvisa e pelo Sistema Nacional de Transplantes (SNT),
garantindo assim maior seguranca em todos os procedimentos. Além disso, os bancos
de 0ssos possuem um processo bem rigoroso na selecdo de doadores, sendo que o

mesmo ndo ocorre com a industria dos xendgenos (equinos e bovinos).
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Os enxertos de 0sso autdgeno continuam, na maioria dos casos, representando
o melhor método na reparacdo das atrofias alveolares e dos defeitos 6sseos; para as
grandes reconstru¢cdes de maxila atréfica devem ser indicados os enxertos de calota
craniana e de crista iliaca; para o tratamento de defeitos 6sseos de médio e pequeno
porte os enxertos intrabucais possuem boa previsibilidade de sucesso. A area doadora
a ser eleita estd associada a experiéncia e habilidade do cirurgido e a caracteristica

gue a regido a ser reconstruida necessitar.

Os enxertos intramembranosos sdo melhores que os endocondrais. Salientase
gue a melhore area doadora da regido bucal € a sinfise mandibular por ter um volume
0sseo maior e devido sua morfologia ser cértico medular, enquanto a do ramo é
predominantemente cortical. Ja as melhores areas doadoras extra-oral, sdo a cristailiaca
e a calota craniana. Ja a tibia, a fibula e em menor proporcédo, a costela também
aparecem como areas alternativas para a obtencdo de extensos enxertos 0Sseos.
Existe um consenso quanto ao uso de enxertos intraorais para restauracfes de

menores defeitos e enxertos extra-orais para reconstru¢cdes maiores
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Conclusao

O osso autégeno é considerado padrdo ouro em enxertia 6ssea e por esta razao
deve ter prioridade em sua escolha, principalmente em defeitos 6sseos pequenos onde
0 cirurgido possa usar um sitio doador intraoral, em casos de maiores perdas e defeitos
0sseos convém a escolha do osso homogeno que tem se mostrado uma alternativa viavel
para reconstrucéo de rebordos alveolares.

Embora existam desvantagens desse tipo de 0sso com relagdo ao enxerto
autogeno, ele propicia seguranca quando seguidas as normas de biosseguranca no
seu processamento, dispondo de quantidade ilimitada de material a ser utilizado,
eliminando a necessidade de um segundo sitio cirdrgico.

Enxertos heterégenos e aloplasticos tem mostrado mais resultado quando
associados a enxertos autdgenos e homédgenos ou quando utilados em tecnicas de

implantacdo imediata.
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