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RESUMO

ApoOs a perda dentaria ocorre desequilibrio da homeostasia do osso alveolar,
com a taxa de reabsorcdo sobrepondo a de deposicdo Ossea, que progride
para um rebordo 6sseo cada vez mais reabsorvido, que em graus avancados
impossibilita a reabilitagdo oral com implantes dentérios. Existem diversas
medidas terapéuticas para recuperar o volume 6sseo visando a implantodontia,
sendo 0s enxertos 0sseos a terapia mais usada atualmente. Ndo ha consenso
na literatura, sobre o melhor material para reconstrucdo do defeito maxilofacial
principalmente, em se tratando das areas doadoras de enxerto ésseo. Técnicas
e materiais vém sendo desenvolvidos, mas o enxerto 6sseo autdégeno € o
material de escolha para a grande maioria dos casos. Especificamente os
enxertos de mento tém sido os mais usados, por oferecerem, boa quantidade
de osso cortical e medular, pouca morbidade pds-operatéria e taxas pequenas
de reabsorcdo. O presente estudo tem por objetivo revisar a literatura e
descrever um caso clinico de enxerto 6sseo de mento para instalacdo de um
implante na regido correspondente aos dentes 24 e 25 em um paciente do
género masculino, de cor parda de 53 anos de idade, sem histdria de doencas
ou uso de medicamentos. O mesmo apresentou um rebordo 6sseo bastante
reabsorvido com espessura média de 3,0 mm, e altura em torno de 15 mm,
necessitando apenas de recuperacdo da espessura 6ssea. Diante das diversas
possibilidades terapéuticas a escolha foi por osso da regido mentual. Foi
realizado enxerto do tipo onlay, e a proservacdo ap0s seis meses, através de
tomografias, exibindo uma espessura final em torno de 6,0 mm, sem alteragbes
na altura. O paciente aguarda oportunidade cirargica para instalacdo dos
implantes. Embora tenha se obtido sucesso no enxerto com ganho em
espessura apos seis meses da enxertia, o estara concluido, apos instalacao do

implante e submissdo do mesmo a carga funcional.

Palavras chaves: Enxerto 0sseo; Enxerto autélogo; Implante dentario.



ABSTRACT

After tooth loss occurs imbalance of the homeostasis of the alveolar bone
resorption rate with the overlapping of bone deposition, which progresses to a
bony ridge increasingly reabsorbed, which impossible advanced degrees in the
oral rehabilitation with dental implants. There are several therapeutic measures
to restore order to the implant bone volume, bone grafts are most commonly
used therapy today. There is no consensus in the literature about the best
material for reconstruction of maxillofacial defects especially in the case of bone
graft donor sites. Techniques and materials are being developed, but the
autogenous bone graft is the material of choice for the vast majority of cases.
Specifically ment grafts have been used the most, by offering, good amount of
cortical bone and bone marrow, low postoperative morbidity and small
absorption rates. This study aims to review the literature and case report
describing a bone graft treatment for installing an implant in the region
corresponding to the teeth in a 24 and 25 male patient, a brown 53-year-old
with no history disease or medication. The same bony ridge had a very
reabsorbed with an average thickness of 3.0 mm, and height around 15 mm,
requiring only a recovery of bone thickness. Given the various possibilities of
treatment by bone was the choice of the chin region. We conducted onlay graft
type, and proservation after six months, through scans, showing a final
thickness around 6.0 mm, with no change in height. The patient waits for an
opportunity for installation of surgical implants. Although he succeeded in gain
in thickness graft six months after grafting, the will be completed after implant

installation and submission of the same functional load.

Keys Word: Bone graft; Autologous graft; Dental implants.
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Exame intraoral revelando maloclusdo pela auséncia dos
dentes 24, 25, 35 e 45.

Rebordo alveolar, referente aos dentes 24 e 25, bastante
reabsorvido, incompativel com a reabilitacdo por implantes
dentarios.

Tomografia computadorizada mostrando a espessura do
rebordo alveolar da regido dos pré-molares superiores
esquerdos, com espessura média de 3 mm e altura de 15 mm.

Radiografia panoramica dos maxilares mostrando minima
pneumatizagédo do seio maxilar, sem necessidade de enxertia
nesta estrutura.

Incisdo 5mm abaixo da linha mucogengival do dente 33 ao 43,
seguida de divulsdo do musculo mentual e peridsteo até o
mento.

Demarcacdo da area doadora, com brocas esféricas 0,5 e
inicio da ostectomia com brocas da série 700.

Fixacdo do bloco de enxerto 6sseo com parafuso bicortical do
sistema 1,5mm.

Tomografia pés-operatdria da regido dos dentes 24 e 25 apos
seis meses de enxertia do bloco 6sseo de mento. Observa-se
espessura final em torno de 6 mm.
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1 INTRODUCAO

Apoés a perda dos elementos dentéarios, ocorre reabsor¢cdo progressiva
do osso alveolar, que, em graus avancados, impossibilita a instalacdo de
implantes dentarios, visto que estes necessitam de um volume minimo de 0sso
para sua correta implantacado (TECIMER; BEHR, 2001).

Cowood; Howhell (2006) denominam de principio da matriz funcional a
forca transferida ao osso pelo elemento dentario, através dos ligamentos
periodontais, que exercem forcas de tracdo e tensdo, fisiologicamente
importantes ao mecanismo de absorcdo e deposicdo 6ssea. Portando, a perda
dos dentes e a nao transferéncia dessas forcas ao alvéolo, resulta na
progressao da reabsorcéo das cristas alveolares e atrofia dos tecidos moles de
revestimento. Em rebordos atréficos, pode ndo ser possivel a instalacdo de
implantes.

Diversas alternativas terapéuticas sao utilizadas na tentativa de reparar
defeitos Osseos, decorrentes da reabsorcdo apds perdas dentérias,
possibilitando a reabilitacdo com implantes. O uso de enxertos 6sseos, fatores
de crescimento e uso de regeneradores de tecido como as membranas
biolégicas sdo algumas dessas alternativas (OLIVEIRA; SILVEIRA;
MACHADO, 2005; SERRA-SILVA; ALBERGARIA-BARBOSA; MAZZONETTO,
2006; GERARD et al., 2007; SALATA et al., 2007).

Os enxertos 0sseos sdo classificados, de acordo com a relagdo génica
entre doador e receptor, em autégeno, homdgenos ou heterégenos. Podendo
ser usados de acordo com a sua arquitetura em particulas 6sseas ou em bloco,
denominando-se enxertos 0sseos particulados e em bloco respectivamente.
Além dessas classificacdes, os enxertos 6sseos podem ser divididos de acordo
com a embriogénese do 0sso, ou seja, intramembranosa ou endocondral
(PROLO; RODRIGO; 1985; ELLIS 111, 2005; FREITAS et al., 2008).

Dos diversos materiais existentes, atualmente os protocolos para
reabilitacdo oral com implantes sdo geralmente realizados em combinacdo com
enxertos 0sseos, a fim de fornecer osso disponivel com maior area de

superficie, altura, largura e melhor localizagcdo para insercdo destes elementos
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protéticos nas maxilas e mandibulas comprometidas, atendendo as
necessidades estéticas e protéticas dos pacientes (MISCH, 2008).

Cada material possui a propriedade de formar osso através de pelo
menos um dos trés mecanismos fisioldgicos de formacao 6ssea, denominados:
Osteogénese, Osteoinducdo e Osteoconducdo, sendo uma caracteristica
clinica muito importante o fato de o osso autégeno ser o Unico a promover a
formacdo Ossea através dos trés mecanismos (KONTIO, 2004).

Apés a enxertia, 0s objetivos sdo a consolidacdo do enxerto com o
minimo de reabsorcdo possivel, menor morbidade pds-operatéria e tempo
minimo de consolidacdo, permitindo a instalacdo dos implantes o mais rapido
possivel. S80 essas as principais caracteristicas que guiam a escolha do tipo
de enxerto a ser usado (FRANCISCHONE et al., 2006).

Existe uma variedade de enxertos 0sseos e técnicas para reconstrucao
do complexo bucomaxilofacial visando a implantodontia. Desta forma, o
propésito deste estudo é discutir, através de uma revisao de literatura e de um
relato de caso, a escolha por enxerto autégeno de mento para reabilitacdo oral
com implantes enddsseos, diante das diversas opinides e variedade de

enxertos 6sseos existentes, avaliando sua eficiéncia.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 EFEITOS FUNCIONAIS DO EDENTULISMO

A fisiologia O0ssea se encontra sob uma rigorosa homeostase, com a
taxa de reabsorcdo se equivalendo a de deposicdo Ossea, regulada pelos
elementos dentarios proporcionando a manutencdo da forma dos processos
alveolares de ambos os arcos dentados (OCHS; TUCKER, 2005; FREITAS et
al., 2008).

Os dentes fornecem uma forca que 0 0SSO necessita para a sua
automanutencdo, denominada de “minima tensdo essencial’. Os métodos
tradicionais de reabilitacdo oral, como préteses mucossuportadas, exercem
pressdo sobre o0 o0sso, levando a remodelacdo o6ssea (SPANGNOLI;
GOLLEHON; MISIEK; 2009).

Por isso, apds a exodontia, ocorre uma reabsor¢cao dos 0ssos maxilares,
que progride com o tempo e, muitas vezes, compromete o volume ésseo ideal
a instalacdo de implantes. Em casos avancados, é necessaria a aplicacdo de
medidas terapéuticas para o aumento de volume 0sseo, as quais possibilitem
esta modalidade de reabilitacdo oral, sendo mais usados 0s enxertos 0sseos
(FRANCISCHONE et al., 2005).

22 FORMAS DE CORRECAO DOS DEFEITOS OSSEOS
MAXILOMANDIBULARES

Freitas et al. (2008) afirmam que os implantes osseointegrados
proporcionam conforto, estética, estabilidade e retencdo superiores ao das
proteses mucossuportadas, além de se conseguir a manutencdo 6ssea por

meio de estimulos recebidos pela prétese, que sdo transferidos ao 0sso,
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semelhante aqueles feitos pelo ligamento periodontal de um dente natural,
mantendo a homeostase 0ssea.

Dentre tantas alternativas para correcbes dos defeitos 0Osseos
maxilomandibulares, visando a implantodontia, estdo 0s enxertos 0sSseos.
Sendo Breine e Branemark (1980) um dos pioneiros dessa terapia, ao
descreverem uma técnica de aposicdo de enxertos 0sseos autdbgenos, com
blocos cértico-esponjosos de tibia, para reconstrucdo de maxila edéntula e
posterior utilizacdo de implantes enddsseos cilindricos de titanio puro, para
implantagéo na maxila.

Milloro et al., (2008) descrevem, além dos enxertos 0sseos, outras
possibilidades para reconstruir uma deficiéncia ou defeito 6sseo anatdmico da
porcdo alveolar visando a implantodontia, que incluem proteinas ésseas
morfogenéticas recombinantes humana (BMPs), regeneracdo tecidual por
distracdo osteogénica, regeneracdo 0ssea guiada, entre outras.

Alguns materiais aloplasticos, também séo usados com essa finalidade,
dentre eles, estdo o Sulfato de célcio, as bioceramicas (6xido de aluminio, de
titanio, fosfato beta-tricalcio e vidro bioativo), os polimeros (acido polilatico,
poliglicélico, e de mamona), a hidroxiapatita sintética, o cimento de ionémero

de vidro, as membranas biologicas e os aglutinantes (MUNHOZ, 2009).

2.3 MECANISMOS BIOLOGICOS DE FORMACAO OSSEA

A neoformacdo Ossea ocorre por trés estagios ou mecanismos:
osteogénese, osteoinducédo e osteoconducdo (MISCH, 2008).

Osteogénese: também chamada de fase | da formacdo 6ssea, em que
os osteoblastos do endésteo do enxerto atraem plaquetas para o seu tecido de
granulacdo, liberando fatores de crescimento que permitem completa
revascularizacdo do mesmo. Produzem osteoide, e ilhas de formacdo de osso
desenvolvem-se dentro do enxerto, entrando em uma fase de remodelacéo
(KONTIO, 2004).
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Osteoinducdo: envolve a formacdo de o0sso novo a partir das células
osteoprogenitoras, derivadas das células mesenquimatosas primitivas, sob a
influéncia de um ou mais agentes indutores que emanam da matriz 0ssea e,
quando inseridas, na regido subcutanea, formam osso em local ectopico
(MISCH, 2008).

Osteocondugé&o: o enxerto serve como “andaime” para crescimento de
vasos capilares e células osteoprogenitoras. Os enxertos autdégenos propiciam
os trés mecanismos de formacgéo (BAUER, et al., 2000)

As responsaveis pela osteoinducdo sdo moléculas bioativas
morfogenéticas Osseas (BMPs) pertencente a uma familia de fatores de
crescimento, que induzem as células mées e percussoras a se transformarem
em osteoblastos mineralizadores (URIST; STRATES, 1965). Pelo menos, 13
BMPs foram identificadas, mas apenas BMP-2, BMP-4 e BMP-7 sédo de
interesse clinico, pois sdo as envolvidas no metabolismo 6sseo humano
(SCHMITT, 1999).

Misch (2008) afirma que 0 0SSO esponjoso possui a maior concentracao
de células viaveis a osteogénese e que sobrevivem por trés a quatro dias com
tecido vascular circunjacente. O mecanismo de osteoinduc¢do €é tao ativo, que a
introducdo de um ou mais agentes indutores na regido subcutanea formam
0osso em local ectopico. A osteoconducdo somente ocorre por meio de
aposicao do 0sso circunjacente, que serve como arcabouco, devendo ocorrer
na presenca de 0sso ou de células mesenquimatosas diferenciadas, pois, se 0s
materiais forem inseridos em local ectépico (tecido subcutaneo), ndo ha
formacdo de tecido 6sseo, devendo esses materiais sofrerem reabsor¢do ou

permanecerem inalterados.

2.4 FISIOLOGIA DA CICATRIZACAO DO ENXERTO OSSEO

Axhausen (1956) descreveu a cicatrizacdo do enxerto 0sseo, dividindo-o

em duas fases:
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Fase |: 0 osso é formado a partir das células que foram transportadas
com o0 enxerto, que sobreviveram ao transplante, estas proliferam e formam
novo osteoide (osso desorganizado). Essa fase € mais ativa nas quatro
semanas apoOs o transplante do enxerto, porém devido a sua conformacao
desorganizada, o 0sso é facilmente reabsorvido.

Fase Il: caracteriza-se pela producédo 6ssea a partir de células do leito
receptor. Inicia-se na segunda semana e tem seu pico em torno de seis
semanas. O osso é formado por osteoblastos ja existentes no sitio receptor ou
por células osteoprogenitoras que foram induzidas a se transformarem em
células osteocompetentes. Nessa fase, também ocorre reabsorcdo e
remodelacédo do osso imaturo produzido na fase | em osso maduro. A fase | € a
responsavel pela quantidade de osso que o enxerto formara e a fase Il, pela
qualidade éssea.

Para que haja a integracao dos enxertos, é necessario que ocorra a sua
remodelacdo (BUKIET et al., 2005). Malchiodi et al. (2006) afirmam que o
processo de remodelacdo do tecido 6sseo € regulado por unidades
multicelulares que contém osteoblastos e osteoclastos com funcao de equilibrar
a reabsorcao e a deposicédo do 0SSO por um processo progressivo com cinco
fases bem distintas, a saber:

- Fase |: os pré-osteoclastos sdo ativados que se transformam em
osteoclastos maduros.

- Fase Il os osteoclastos removem uma parte do tecido 6sseo tendo
uma duracéo de oito dias.

- Fase llI: osteoclastos limitam suas atividades resultando na abertura do
0Sso que € limpo pela acdo dos macrofagos.

- Fase IV: ou fase de neoformacao caracterizada por osteoblastos ativos
gue sintetizam a mesma quantidade de matriz éssea reabsorvida de forma que
o volume de tecido 6sseo final permanece constante. Esta fase dura
aproximadamente 80 dias.

- Fase V: o processo de remodelacdo é basicamente guiado por

osteoblastos que ativam e modulam diferentes fases da remodelagé&o.
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2.5 CLASSIFICACOES DOS ENXERTOS OSSEOS

2.5.1 Quanto a Relacdo Génica

Os enxertos 6sseos podem ser classificados, quanto a relacdo génica
entre o doador e o receptor, em autdgenos (autélogos), alégenos (homologos)
ou xenodgenos (heterdlogos). Enxerto autégeno provém do mesmo individuo;
homégeno, de um individuo da mesma espécie do receptor e heterégeno, de
espécies diferentes (MARTINEZ, 1999; SPIEKERMANN, 2000; SENDIKY,
2002).

O osso autdgeno € o tipo mais frequentemente usado em cirurgia
bucomaxilofacial, sendo considerado o “padrédo ouro”. Possui como vantagem o
fornecimento de células osteogénicas para a fase | (osteogénese) de formacao
O0ssea e ndo desperta resposta imunologica. Apresenta a desvantagem de
necessitar de um segundo sitio cirdrgico para a obtencdo do enxerto
(OLIVEIRA, et al.; 2005; SERRA-SILVA, et al., 2006; GERARD, et al., 2007,
SALATA, et al., 2007).

De acordo Kontio (2004) e Misch (2008), o 0sso autdégeno é o unico que
propicia a neoformacdo éssea, através dos trés mecanismos: osteogénese,
osteoinducdo e osteoconducdo, mediada por diversas células como o0s
osteoblastos, ostedcitos, osteoclastos, fibroblastos e demais células
osteoprogenitoras, além das plaquetas que liberam os fatores de crescimento,
responsaveis pela angiogénese e favorecem a revascularizacao do enxerto.

Quando grandes quantidades de tecido O0sseo sdo requeridas, com
consequente dificuldade na obtencdo de um enxerto autégeno de dimensdes
satisfatorias, principalmente em pacientes com idade avancada e
comprometimento sistémico, a indicagdo mais assertiva encontra-se na
utilizacdo de enxertos 0sseos provenientes de bancos de 0ssos, ou seja, de
enxertos alégenos (HOLMQUIST et al., 2008; STACCHI et al., 2008).

Os enxertos homégenos sao tratados para reduzir a antigenicidade,

sendo o método mais comum o de liofilizacdo, denominando de enxerto
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liofilizado. Este tipo de enxerto apresenta como vantagens a possibilidade de
fornecer osso do mesmo tipo e forma daquele que vai substituir e nao
necessita de outro local cirargico do hospedeiro. Contudo, ndo fornece células
viaveis para a fase | da osteogénese. (PROLO, RODRIGO, 1985; ELLIS, 2005;
FREITAS, et al.; 2006).

Ainda os enxertos homdgenos podem ser congelados, seco,
desmineralizado ou ndo, a depender do método usado para reduzir a
imunogenicade (MARX; GARG, 2000). Entende-se por liofilizacédo a retirada da
umidade do osso, previamente desengordurado, possibilitando sua estocagem
por longos periodos (LANE, et al., 1972). Enquanto o osso homogeno fresco e
congelado é coletado assepticamente dos doadores vivos ou de cadaveres e,
entdo, congelado. Nao ha nenhuma preparacdo adicional, e as proteinas
osteoindutoras sdo preservadas. O processo de desmineralizacdo € utilizado
para expor o colageno da matriz organica do enxerto e, mantendo as BMPs
(Proteina Ossea Morfogenética). Assim, o objetivo é o de aumentar o potencial
osteoindutor do enxerto (POGREL et, al., 2007).

Oliveira et al., (2005) afirmam que o osso liofilizado humano ou
desmineralizado, seco e congelado, ja tem sido empregado pelos ultimos 30
anos e com a melhoria das técnicas laboratoriais, passou a ser um material
confiavel, obtendo resultados previsiveis e com risco minimo de infec¢des
cruzadas.

A congelagdo consiste no resfriamento do osso de -20°C até -170°C,
cujo armazenamento pode ser feito por até cinco anos em temperaturas

menores que

-70°C. Entretanto, ndo elimina totalmente a antigenicidade e possui o risco de
transmissdo de doencas (OLIVEIRA et al., 2002).

O osso xendgeno também é antigenicamente diferente do 0sso humanao,
sendo mais comumente usado para reparos em pequenos defeitos e na forma
particulada ou em bloco, pois é muito dificil debelar todos os seus antigenos.
Como vantagens, ndo necessitam de outro local cirtrgico do hospedeiro e uma
grande quantidade de osso pode ser obtida. Assim como os aloenxertos néo

fornecem células viaveis para a fase | da osteogénese e ha necessidade de
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tratamento rigoroso para a redugédo da antigenicidade (VASCONCELOS et al.,
2011).

Dos enxertos xenogenos, especialmente os de origem bovina sdo os
mais utilizados em razdo da sua facil obtencédo e disponibilidade; por possuir
composi¢do quimica, porosidade, tamanho, forma e comportamento fisioldgico
durante a regeneracdo 0ssea semelhante ao osso humano (STEPHAN et. al.,
1999).

2.6 PRINCIPIOS CLINICOS E BIOLOGICOS PARA ESCOLHA DA AREA
DOADORA DE ENXERTO OSSEO AUTOGENO.

Os enxertos ainda podem ser classificados, de acordo com a origem
embrionaria do o0sso, em enxerto 6sseo do tipo intramembranoso ou
endocondral. Podem ser usados como enxertos em bloco ou particulados e,
conter as porgdes cortical e medular do osso (enxerto cortico-medular) ou
apenas a parte medular ou cortical (PROLO, RODRIGO, 1985; ELLIS, 2005;
FREITAS, et. al., 2008).

A escolha dos diversos tipos de enxertos ainda é bastante controversa e
constitui motivo de mais estudos na atualidade. De forma geral, baseia-se na
quantidade de 0sso necessario para correcdo do defeito 6sseo; na anatomia do
leito receptor; na menor morbidade possivel; na aceitacdo do paciente e
principalmente na taxa de reabsorcéo 0ssea de cada tipo (FRANCISCHONE et.
al., 2006).

Além desses critérios, devem-se considerar 0s niveis de
osseointegracdo, que € o principio basico da implantodontia, visto que estudos
sugerem superioridade de alguns materiais ou enxertos, em relagéo a outros,
guando se usa esse critério clinico (BREINE; BRANEMARK; 1980; SAWAI et
al., 1998; ZAFFE et al., 2003).

Sawai et al., (1998) avaliaram a osseointegracdo de implantes
microscopicamente pelo método BIC (Bone Implants Contact) em areas da

mandibula enxertadas com o0sso autdgeno em bloco de crista iliaca,
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associadas ao uso de camara hiperbarica, mostrando resultados positivos em
todos os grupos, avaliados nos periodos de 20, 30, 60, 90 e 120 dias, que
variaram de 3, 7, 10, 15 e 27% da area do implante ocupada por 0sso, no
grupo que nao fizeram uso da camara hiperbarica e de 3, 17, 18, 23, e 38%
nos que realizaram a oxigenacdo hiperbéarica. Observando bons resultados
com ou sem oxigenacao.

Zaffe et al., (2003) avaliaram a osseointegracdo de implantes de titanio
em tibia de coelhos, enxertadas com o0sso bovino (Bio-Oss ®), através de
micrografias e teste de resisténcia a movimentos de intrusdo. Obtendo, apds
120 dias resultados satisfatorios de resisténcia, bem como a presenca de 0sso
neoformado envolvendo as particulas do enxerto e a superficies de contato do
implante envolvidas por osso medular bem vascularizado.

Malchiodi et al., (2006), revisando a literatura, atribuiram o maior indice
de reabsorcdo aos enxertos de origem endocondral (crista iliaca), quando
comparado aos de origem intramembranosa (calota craniana), ja que tecido
com 0sso medular promove maior angiogénese que contribui para a formacéao
de novo 0sso a partir do enxerto. Ao contrario do 0sso cortical que necessita
dispor de mais intensa atividade osteoclastica, indispenséavel para formacao de
cavidades no enxerto com formac&o de novos vasos sanguineos. Outra causa
de reabsorcédo € a presenca de um numero alto de osteoclastos e macréfagos
que vém do periésteo quando o local receptor esta sendo preparado. O enxerto
autdogeno medular apresenta maior quantidade de células osteogénicas, fibrina
e plaquetas.

Ozaki e Buchman (1998) mostraram que a reabsor¢cdo do enxerto €
dependente de sua microarquitetura. Separando a cortical e 0 componente
medular dos enxertos, observaram que enxertos corticais mantém o volume
significativamente melhor quando comparado a enxertos medulares
independentemente da origem embriolégica.

O mento fornece enxerto em bloco com boa quantidade de osso cortical
e medular, quando comparado com outras areas intraorais; apresenta mais
rapida revascularizagdo e tem mostrado menor reabsorcdo devido ao 0sso
cortical com poucas células osteoclasticas; pouca perda de volume; boa

incorporacao e menor tempo de cicatrizacdo (GARGA, 1998).
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O tempo necessério para a consolidagdo 0sso receptor e enxerto para
instalacdo de implantes pode variar de cinco a seis meses, dependo da forma e
do volume 6sseo enxertado (MILLORO et al., 2008).

Enxertos particulados podem ser reabertos mais rapidamente que
enxertos em bloco, e o bloco cértico-esponjoso, mais rapidamente que o bloco
cortical. Dessa forma, enxerto de iliaco, que € menos denso, mais rico em 0SS0
esponjoso e com cortical mais delgada pode ser reaberto mais precocemente
gue outro com mais cortical e com espacos medulares menos amplos, sob a
pena de maior perda de volume do primeiro (FRANCISCHONE et al., 2006).

2.7 AREAS DOADORAS INTRAORAIS.

2.7.1 Sinfise/Mento

A morfologia triangular e encurvada da sinfise mandibular é adequada
para o restabelecimento do formato do arco na regido anterior do rebordo
enxertado. Os enxertos podem ser coletados de uma mandibula edéntula,
quando h& minima atrofia (MISCH, 2008).

Devido o alto conteudo de células, ocorre a formacdo de 0sso compacto
e resistente, indicando-se esse tipo de enxerto para aumentar largura do 0sso
alveolar reabsorvido da pré-maxila. Porém, um déficit ou insuficiéncia na altura
de cume alveolar pode ser observado depois da cirurgia do enxerto, sendo
dificil combinar aumento de altura e espessura simultaneamente, sugerido a
distragdo 6ssea e aumento da altura alveolar antes da colocacdo dos implantes
(FONG et al., 2006).

Garg et al., (1998) realizaram um estudo sobre enxertos de mento
utilizados para maxilas atréficas, afirmando que a sinfise fornece enxerto em
bloco com boa quantidade de osso cortical e medular, quando comparado com

outras areas intraorais; apresenta mais rapida revascularizacao e tem mostrado
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menor reabsorcdo devido ao 0sso cortical com poucas células osteogénicas,
pouca perda de volume, boa incorporacdo e menor tempo de cicatrizacao.

Balaji (2002) realizou um estudo com dez pacientes apresentando
auséncia de incisivos superiores e perda 0ssea em regido anterior de maxila,
submetidos a enxertos cortico-esponjosos da sinfise mandibular. O autor cita
que a utilizacdo de enxerto de sinfise mandibular oferece facilidade de acesso,
boa quantidade de osso para uma reparacao localizada, morfologia de enxerto
em bloco cortico-esponjoso, baixa morbidade, diminuicdo de reclamacdes de
desconfortos e distlrbios sensoriais pds-operatorios e reabsorcdo minima do
enxerto. O resultado é uma densidade Ossea aperfeicoada, em conjunto com
um periodo de cicatrizacdo mais curto. Obteve-se um indice de sucesso de
81,2% ap6s um periodo médio de acompanhamento por trés anos. Como
complicacdo foi relatada alteracdo na sensibilidade do labio inferior por seis
meses.

Raghoebar et. al., (2001) realizaram um estudo retrospectivo sobre a
morbidade da remocdo de enxerto da regido sinfisaria, relatando como
complicacdo deiscéncia da incisdo vestibular mucogengival, dor prolongada,
parestesia da mucosa labial por quatro semanas, alteracdo da sensibilidade
nos incisivos inferiores resolvida em seis meses. Nenhum distarbio da regido
do musculo mentual, nem alteracdo do contorno facial foram observados. A
incisdo intra-sulcular mostrou-se menos visivel do que a incisdo em juncéao
mucogengival, porém alguns pacientes submetidos a incisdo intra-sulcular
apresentaram recessfes gengivais e bolsas periodontais.

O enxerto 6sseo autégeno de mento pode ser obtido com o auxilio de
brocas do tipo Trefina (instrumento denteado, com interior oco de formato
cilindrico, que retira o bloco 6sseo em forma de cilindro, de maneira pouco
traumatica) ou esféricas, usada para demarcar a area da ostectomia, a qual é
concluida com brocas cilindricas da série 700. A maior parte do enxerto
particulado é obtida por trituracdo ou raspagem, através de um raspador
cirdrgico (menos traumatica), porém com cortes limitados, que ndo conseguem
0sSs0 esponjoso. (ANCHIETA, 2007).
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2.7.2 Corpo, Ramo, Regido Retromolar

De acordo com Bedrossian et al. (2000), enxertos corticais do corpo
mandibular deflagram sensibilidade poés-operatoria semelhante a uma
exodontia, com minimo edema e boa tolerdncia pelo paciente; pode se
estender de 25 a 30 mm em comprimento; ndo é reabsorvido em edéntulos,
devido a insercdo do musculo masseter. O enxerto de ramo é mais dificil por
possuir pouco componente medular, dificultando a separacédo 0ssea. A coleta
de osso do ramo pode se estender de 10 a 20 mm (posterior a &rea do corpo
com extensao ao processo coronoide). O enxerto de ramo/corpo mandibular
apresenta consideravelmente mais tecido 6sseo disponivel, do que o mento,
sendo mais adequados para 0 aumento horizontal de defeitos alveolares na
maxila e na mandibula.

Nas reconstrugcdes dos defeitos pequenos e medianos mandibulares (40
a 50 mm), e para o aumento da altura e espessura, no rebordo alveolar
maxilar, objetivando a instalacdo de implantes, o enxerto de ramo da
mandibula pode ser utilizado por necessitar de pequeno periodo de reparacao
e minima reabsorcdo, entretanto, pode causar parestesias do nervo alveolar
inferior se removido de forma incorreta (FREITAS et al., 2008).

O enxerto de ramo mandibular pode apresentar até 4 mm de espessura,
comprimento de 3,5 cm, mas a altura normalmente ndo € muito maior que 1
cm. Essas dimensdes acomodam deficiéncias que envolvem um espacgo de
trés a quatro dentes. Blocos menores de o0sso podem se obtidos da regido
retromolar, entre as linhas obliqguas e milo-hididea (MISCH, 2008).

Outra indicacdo de enxerto da regido retromolar € para correcdo de
pequenos defeitos para implantes unitarios. Apresenta como vantagem a
rapida revascularizagdo da cortical 6ssea, e como desvantagens, a pequena
guantidade de 0sso e parestesia transitdria do nervo lingual e em alguns casos
do nervo milo-hioideo (FREITAS et al., 2008).

2.8 AREAS DOADORAS EXTRAORAIS
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2.8.1 Costela, Escapula, Fibula e Radio

Sao areas doadoras de enxertos raramente usadas em reconstrucao de
defeitos 6sseos visando a implantodontia isoladamente, mas sdo geralmente
usados, quando se necessita de grande quantidade Ossea para correcdo de
grandes defeitos Osseos, geralmente vistos nas cirurgias de reconstrucdo
bucomaxilofaciais, tais como reconstrucao de condilo mandibular, orbita ocular,
defeitos mandibulares extensos apés resseccao de tumores, além de defeitos
0sseos associados a deficiéncia de tecidos mole (KHAN, 2001; MEHTA,
DESCHLER, 2004; LEE et al., 2004; ESSEM et al.,2004; JAQUIERY et al.
2004; GBARA et al., 2007; UGURLU et al., 2007).

O uso de enxerto costocondral estd principalmente indicado para a
reconstru¢cdo do condilo mandibular devido a semelhancas biol6gicas e
anatdbmicas com o condilo, adaptabilidade funcional, facilidade no manuseio e
potencial de crescimento em jovens. As indicacGes para reconstrucdo da ATM
incluem a anquilose, osteoartrite severa, artrite reumatoide, infecgdes
neoplasicas, disfuncdo poOs-traumética e doenca congénita (GUZEL et al.,
2007).

2.8.2 Calota Craniana

Enxerto de calota craniana apresenta vantagens como o baixo indice de
reabsorcdo, atribuida a origem intramembranosa desses 0ssos e a elevada
concentracdo de fatores de crescimento, que estdo na densa cortical 0ssea;
ser retirado de estética, quando o paciente possui cabelos recobrindo a area,
porém pode ser antiestético se o paciente vier a ficar calvo; pode apresentar
complicagbes, que incluem seroma do couro cabeludo; hematoma; alopécia;
infecc@o da ferida; parestesias; irregularidades do contorno 0sseo; exposicao

da dura-méater; hemorragia intracraniana; dano cerebral; débito do fluido
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cérebro-espinhal; meningite e morte. (SITTITAVORNWONG, WAITE, 2007;
MISCH, 2008).

2.8.3 Crista lliaca

Segundo Schmelzeisen, Schon (1998), enxertos de crista iliaca séo
Uteis, para correcdo de grandes defeitos, por fornecerem grande volume e
altura Ossea, além de apresentarem boa reparagcdo, por ter répida
revascularizacdo, além de permitir receberem alguns casos, carga funcional
precoce e reabilitacdo por implantes. Dispde de osso suficiente em volume e
altura demonstrando ser superior para a insercdo de parafusos de fixacédo e
implantes osseointegrados quando comparado aos enxertos de fibula, radio e
escapula.

As principais vantagens da crista iliaca sdo a curvatura natural que
favorece o0 contorno anatdomico para reconstrucdo ipsilateral de defeitos
verticais e horizontais na mandibula (VAYYADA et al., 2006).

Segundo Clayman (2006), enxertos da crista iliaca representam uma
boa opcao para a reconstrucdo de maxila severamente reabsorvida, porém, 0s
enxertos onlay na maxila tendem a reabsorver muito rapidamente, semelhante
para a mandibula, com estimativas de perda da altura 6ssea variando de 20%
a 31% em 1 ano e 44% a 92% em 3 anos. Relata também em seu estudo a
fratura da crista iliaca anterior em um paciente, algumas semanas depois da

cirurgia, levando a dificuldade para deambular por quatro meses.
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3 RELATO DO CASO

Paciente do género masculino, 53 anos de idade, de cor parda,
compareceu ao consultério odontolégico, queixando-se de “falta de dentes; a
procura de reabilitacao protética com implantes dentarios” (SIP). Na anamnese,
ndo foi encontrada nenhuma doenca sistémica, ou uso de qualquer
medicamento. Apos avaliacéo intraoral, verificou-se a auséncia dos dentes 24,
25, 35 e 45 (figura 1 e 2).

Foto 1. Exame intraoral revelando maloclusao pela auséncia dos dentes 24,
25, 35 e 45.
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Foto 2: Rebordo alveolar, referente aos dentes 24 e 25, bastante
reabsorvido, incompativel com a reabilitagdo por implantes dentarios.

Na tomografia computadorizada volumétrica (TCV) da regido, constatou-
se um rebordo 6sseo bastante reabsorvido com espessura média de 3,0 mm, e
altura em torno de 15 mm (figura 3); e espaco suficiente a instalagédo de um so
implante (figura 4).
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Foto 3: Tomografia computadorizada mostrando a espessura do rebordo

alveolar da regido dos pré-molares superiores esquerdos, com espessura

média de 3 mm e altura de 15 mm.
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Foto4: Radiografia panoramica dos maxilares mostrando minima

R —

pneumatizacdo do seio maxilar, sem necessidade de enxertia nesta estrutura.

O plano de tratamento proposto foi a reabilitagcdo oral com implantes na
regido dos dentes 24, 25, 35 e 45, com prévia enxertia do tipo Onlay de 0sso
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do mento na regido dos pré-molares superiores esquerdos e posterior
instalacdo de um implante nesta regido, que estava bastante reabsorvida e
posterior instalacdo das proteses sobre o implante. A cirurgia foi realizada no
consultério odontolégico, seguindo os devidos cuidados de biosseguranca, com
antissepsia com PVPI a 10% e devida instalacdo de campos cirdrgicos
estéreis. Antes da coleta do osso do mento, foi feita anestesia troncular do
nervo alveolar superior posterior e médio, confeccionando-se um retalho do tipo
Newman modificado, na regido dos elementos 24 e 25, seguindo-se para
preparacao do leito receptor, realizando-se pequenas perfuracdes utilizando-se
brocas esféricas 0,5. Em seguida, o paciente foi submetido a anestesia local na
regido pterigomandibular bilateralmente, objetivando a perda de sensibilidade
das regifes inervadas pelos nervos alveolares inferiores e mentual. Procedeu-
se a incisao 5,0 mm abaixo da linha muco-gengival, estendendo-se do dente 33
ao 43, a partir dai, divulsionou-se a mucosa alveolar. Em seguida, fez-se uma
incisdo no musculo mentual, com a lamina entrando em 45°, divulsiounou-se as

fibras do musculo mentual e peridsteo até se atingir o osso (figura 5).

Foto5: Incisdo 5mm abaixo da linha mucogengival do dente 33 ao 43,
seguida de divulsdo do musculo mentual e periésteo até o mento.
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Dando prosseguimento, realizou- se demarcacdo da area de elei¢do
com brocas esféricas numero 6. A ostectomia foi feita com brocas cilindricas da
série 700 apenas da cortical vestibular, que se completou com o auxilio de

cinzel (figura 6).

Foto 6: Demarcacédo da area doadora, com brocas esféricas
0,5 e inicio da ostectomia com brocas da série 700.

A modelacdo do bloco 6sseo foi realizada para melhor adaptacdo ao
leito receptor. A fixagdo do mesmo foi realizada com parafuso bicortical do

sistema 1,5 mm (figura 7).
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Foto 7: Fixacao do bloco de enxerto 6sseo com parafuso bicortical
do sistema 1,5mm.

A proservacdo foi realizada por seis meses, através de TCV,
constatando-se boa consolidacdo do enxerto e uma espessura 0ssea final em
torno de 6,0 mm (figura 8). O paciente esta aguardando oportunidade cirtrgica

para instalacdo do implante.

Foto 8: Tomografia pds-operatoria da regido dos dentes 24 e 25 apos
seis meses de enxertia do bloco 6sseo de mento. Observa-se
espessura final em torno de 6 mm.
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4 DISCUSSAO

O planejamento terapéutico do caso relatado foi a reabilitacdo oral com
implantes na regido dos dentes 24, 25, 35 e 45, com prévia enxertia de osso do
mento na regido dos pré-molares superiores esquerdos, que estava bastante
reabsorvida.

Misch (2008) considerou alguns fatores importantes ao se escolher a
area intraoral para doacdo do enxerto 6sseo, afirmando que o mento oferece
um bloco mais espesso, volume maior, dor e edema pds-operatorios
moderados, semelhantes a exodontia de um dente incluso, possuindo como
desvantagens o risco comum de parestesia dos dentes anteroinferiores e alta
preocupacao estética.

Freitas et al., (2008) acrescentam ao trabalho de Misch (2008) que o
mento fornece enxerto em bloco com boa quantidade de osso cortical e
medular e, quando comparado com outras areas intraorais, apresenta mais
rapida revascularizacdo e tem mostrado menor reabsorcdo devido ao 0Sso
cortical com células osteogénicas, pouca perda de volume, boa incorporacao e
menor tempo de cicatrizacao.

Outras modalidades de enxertos poderiam ser usadas, tais como o
enxerto homogeno. Entretanto, devido aos riscos de infec¢des cruzadas, a
dificuldade de obtencdo e custos elevados desses enxertos, visto que oS
bancos de 0ssos se concentram na regido Sul e Sudeste, a opcdo por essa
modalidade de enxerto € ainda bastante insegura e com indicagfes restritas,
nao se tornando indicacao ideal para o caso relatado, referente a uma pequena
area correspondente aos dentes 24 e 25.

Morgan et al., (1993) afirmaram, em seu estudo, que o0 risco de
transmissdo de doencas, por enxertos homogenos, tais como HIV e Hepatite
séo de 1 em 1,6 milhGes de casos. Schmelzeisen, Schon, (1998) acrescentam
que enxertos autdgenos nao oferecem riscos de transmissdo de doencas,
guando comparados aos homdégenos. Além disso, 0s enxertos autdégenos
diferem dos homogenos e xendgenos por ndo despertar reacdes imunoldgicas
(SALATA et al., 2007).
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Em se tratando de enxertia com vista a implantes dentarios unitarios,
como no caso descrito neste trabalho, ndo se vé necessidade de submeter
pacientes a enxertias de 0sso autdgeno extraoral, pois ha maior morbidade
poOs-operatoria, além de custos adicionais, como internacédo hospitalar, médicos
anestesista, ortopedistas e demais membros de uma equipe cirdrgica.
Reservando-se enxertos extraorais para defeitos mais extensos, como
reconstru¢des bucomaxilofaciais.

Relativos a areas doadoras extraorais, Parhiscar et al., (2002) afirmam
que, devido as complicacdes relatadas na literatura, associadas a enxertos
especificos de calota craniana, ndo recomendam o uso deste tipo de enxerto,
para reconstrucdes de terco médio e de defeitos mandibulares.

As complicacfes atribuidas aos enxertos de crista iliaca incluem leséo
dos nervos subcostal cutédneo lateral (T12) e ilio hipogéstrico (L1), no momento
da incisdo e mais raramente 0s nervos cutaneos laterais da coxa L2 e L3,
qguando se perfura acidentalmente o musculo iliaco (JELIC; PERCIACCANTE,
2004).

O acesso ao mento foi feito com uma incisdo 5,0 mm abaixo da linha
muco-gengival, estendendo-se do dente 33 ao 43, para a cirurgia desse caso
foi escolhido pensando-se na facilidade de realizacdo e na minima morbidade
pos-operatoria, sem prejuizos para o periodonto de protecdo. Ja o uso de
brocas da série 700 se justificou por ndo se verificar grandes vantagens
clinicas com uso de serras oscilatdrias, além de custos mais elevados destas.

Garg et al., (1998); Raghoebar et al., (2001) concordam que a incisao
mucogengival deve ser realizada quando houver sinais de gengivite ou perda
Ossea alveolar dos incisivos inferiores, porém, a incisdo intra-sulcular é
preferida para evitar diminuicdo do fundo de sulco, deiscéncia da sutura e,
qguando o musculo mentual encontra-se em alto grau de contracao.

Francischone et al., (2006) ndo relata outro acesso, sendo a incisao em
fundo de sulco para obtencao de enxertos de mento, estendendo-se de canino
a canino, seguindo-se a divulséo por planos da mucosa oral, musculo mentual
e periosteo, tendo-se o cuidado de localizar o forame mentual e evitar a lesao
nervosa. A ostectomia pode ser realizada com brocas troncoconicas ou serras

oscilatorias, pois estas fornecem uma linha fina e mais regular. Recomenda-se
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manter uma distacincia minima de 5 mm abaixo dos &pices radiculares para a
realizacdo da ostectomia superior, a fim de se evitarem danos aos dentes em
guestéo.

Raghoebar et al., (2001) afirmam que a incisdo intra-sulcular mostrou-se
menos visivel do que a incisdo em juncdo mucogengival, porém alguns
pacientes submetidos a incisdo intra-sulcular apresentaram recessdes
gengivais e bolsas periodontais.

Para melhor consolidacdo do enxerto ao leito receptor foram realizadas
perfuracdes na area receptora, seguida de fixacdo com parafusos, bicortical do
sistema 1,5mm, para fornecer uma fixacao rigida e uma menor interface entre o
sitio receptor e o enxerto, visto que diversos pesquisadores atribuem melhor
qualidade da enxertia apds uso dessas técnicas.

O preparo do leito receptor, através de pequenas perfuracdes com
brocas esféricas e a anatomizacao sao feitas, por que estudos afirmam que ha
uma melhoria na revascularizacdo, aumento na quantidade de células
osteogénicas e diminuicdo da interface enxerto e leito receptor, melhorando a
consolidagao ou integracao 6ssea. Varias sdo as formas de fixacdo do enxerto,
desde o embricamento mecéanico, o uso de fios de aco e até a fixagdo com o
préprio implante realizado simultaneamente. Contudo, atualmente sdo mais
usados parafusos bicorticais, visto que os demais métodos nao fornecem
fixacdo rigida, sendo relatados maiores indices de reabsorcdo do enxerto
(ANCHIETA, 2007).

Os protocolos para instalacdo dos implantes dentarios sao diferentes
para cada pesquisador. Milloro (2008) relata que o tempo necessario para a
consolidacédo do enxerto ao leito receptor para instalacdo de implantes pode
variar de cinco a seis meses, dependo da forma e do volume 0sseo enxertado.

Francischone (2006) acrescenta que enxertos particulados podem ser
reabertos mais rapidamente que enxertos em bloco, e o bloco coértico-
esponjoso, mais rapidamente que o bloco cortical. Dessa forma, enxerto de
iliaco menos denso, mais rico em 0SS0 esponjoso e com cortical mais delgada
pode ser reaberto mais precocemente que outro com mais cortical e com
espacos medulares menos amplos, sob a pena de maior perda de volume do

primeiro.
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O enxerto de mento escolhido para esse caso poderia ser reaberto,
segundo Francischone (2006), de forma mais precoce por possuir boa
quantidade de tecido esponjoso, mas o protocolo escolhido foi a espera por
seis meses, pois a literatura determina esse prazo como valor padrdo para a
maioria dos enxertos.

Além das vantagens clinicas, biologicamente o enxerto autdgeno
promove a formacdo Osseas através dos trés mecanismos: osteogénese,
osteoinducdo e osteocunducdo. Dessa forma, o enxerto de osso autdégeno
continua a ser o tipo usado, com mais frequéncia, em cirurgia bucomaxilofacial,
e considerado o “padrdo ouro”. Apresenta apenas a desvantagem de
necessitar de um segundo sitio cirdrgico para a obtencdo do enxerto
(OLIVEIRA et al., 2005; SERRA-SILVA et al., 2006; GERARD et al., 2007;
SALATA et al., 2007).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A escolha por determinadas areas doadoras de enxerto 6sseo para
implantodontia é ainda motivo de muitos estudos. Especificamente os enxertos
autogenos tém sido os mais frequentemente estudados e com o0s maiores
indices de sucesso, quando comparados aos demais materiais.

O enxerto autdgeno de mento é a area intraoral que oferece além das
vantagens biologicas observadas em todo enxerto autdégeno, como as
propriedades de osteogénese, osteoinducdo e osteoconducao, o fornecimento
de enxerto em bloco com boa quantidade de osso cortical e medular, quando
comparado com outras areas intraorais; apresenta mais rapida
revascularizacdo e tem mostrado menor reabsor¢do, devido ao 0sso cortical
com poucas células osteogénicas, pouca perda de volume, boa incorporacao e
menor tempo de cicatrizacao.

Embora tenha se obtido sucesso no enxerto com ganho em espessura
apos seis meses da enxertia, o caso s6 podera ser considerado como
concluido, apés instalacdo do implante e submissdo do mesmo a carga

funcional.
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