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Resumo

Atualmente, com os avangos da Implantodontia as opg¢des de enxertia 6ssea tornaram-se
variadas e passaram por um periodo de avancgos e refinamento. Isto ocorreu buscando-
se uma colocacgao e alinhamento adequados dos implantes, com o intuito de obter-se a
estética e funcionalidade nos casos clinicos. Foram descritos varios métodos para
reconstruir as perdas 6sseas localizadas. Os enxertos 6sseos podem ser obtidos de
diferentes origens: autdgeno, alégeno, xendégenos ou aloplasticos. O osso autégeno é
considerado padrdo ouro nas reconstrucbes Osseas por possuir propriedades
osteogénicas, osteocondutoras e osteoindutoras, preenchendo todas as propriedades
biolégicas e fisico-quimicas ideais. Porém, apresentam algumas desvantagens como
trauma para o paciente, morbidade no leito doador, além de complicacbes como
infec¢cdes, hematomas e parestesias. Os enxertos alégenos representam uma opgao
alternativa ao osso autégeno, mas possuem limitagdes como alto custo, possibilidade de
transmissibilidade viral e desencadear reagdes imunolégicas. Os enxertos xendgenos
possuem caracteristicas fisico-quimicas similares ao osso humano e recebem
tratamentos adequados na tentativa de evitar respostas imunoldgicas ou inflamatdrias
adversas. A escolha da técnica de reconstrucao a ser utilizada depende do tipo de defeito
6sseo a ser tratado, da morfologia e do tipo de osso presentes na area do defeito. Este
trabalho visa revisar na literatura o tempo ideal para a instalacdo dos implantes que
depende da area doadora de eleicdo e do enxerto ser ou n&o vascularizado. As
recomendacdes sobre quando instalar os implantes varia de quatro a doze meses.
Fatores locais, tais como o niumero de paredes remanescentes de 0sso, a quantidade de
0sso autdégeno no enxerto e o tamanho do defeito deverao ser analisados em cada caso
clinico. Deve-se realizar uma anamnese consistente e exame clinico detalhado para
avaliar a saude sistémica do paciente e suas condicbes para se submeter a cirurgias

extensas.

Palavras-chave: Transplante dsseo, Implantes Dentarios, Materiais Biocompativeis.



Abstract

Today, with advances in dental implants bone grafting options have become varied and
have undergone a period of progress and refinement. This was looking up a suitable
placement and alignment of the implant, in order to obtain the aesthetics and functionality
in clinical cases.Various methods have been described for reconstructing the localized
bone loss. The grafts can be obtained from different sources: autogenous, allogenous, or
alloplastic xendégenos. The autogenous bone is considered the gold standard in bone
reconstruction by having osteogenic properties, osteoconductive and osteoinductive, filling
all the biological and physico-chemical ideals. However, they present some disadvantages
such as trauma to the patient, the donor site morbidity, and complications such as
infection, hematoma, and paresthesias. The allograft represent an alternative option to
autogenous bone, but have limitations such as the possibility of viral transmission and
trigger immune reactions. The grafts xendégenos have physicochemical characteristics
similar to human bone and properly treated in order to avoid adverse immune responses
or inflammatory. The choice of the reconstruction technique to use depends on the type of
defect being treated, the type of morphology and bone present in the defect area.This
paper aims to review the literature on the optimal time for implant placement depending
on the donor site of choice and the graft is vascularized or not. The recommendations to
the moment for the installation of the implants varies from four to twelve months. Local
factors such as the number of remaining walls of the bone, the amount of autogenous
bone graft and the size of the defect should be analyzed in each case report. In addition
we should perform a history and detailed clinical examination is to assess the systemic

health of the patient and their condition to undergo extensive surgery.

Key words: Bone transplantation, Dental implants, Biocompatible Materials.



1. Introducgao

Em 1881, ja se realizavam técnicas de enxertia 6ssea por Mac Ewen, que
utilizou porcdes esqueléticas em pacientes que necessitavam de substituicdo de fraturas.
Ollier em 1867 ja estabelecia bases cientificas sobre as propriedades osteogénicas do
tecido 6sseo e do peridsteo, tese até hoje aceita que afirma a melhor capacidade de
osteogenicidade no enxerto autbgeno em comparagao com outros tipos de enxerto.

A falta de osso nos rebordos alveolares tem sido um grande problema para a
reabilitacdo estética e funcional nos pacientes. Esta perda éssea apresenta uma etiologia
relacionada a fatores locais e fatores gerais. Os fatores locais sao os traumatismos
dentoalveolares, extragbes dentarias traumaticas, auséncias dentarias congénitas,
técnicas de alveoloplastias, patologias e infecgbes envolvendo os maxilares. Os fatores
gerais sao as alteragbes sistémicas encontradas nos pacientes, como osteopenia,
osteoporose, osteomalacia, alteragdes enddcrinas e nutricionais (TOLEDO, MARZOLA &
SANCHEZ, 2001).

Segundo Chiarelli et al. (2003), as técnicas de enxertos 0sseos previamente a
instalacdo de implantes osseointegrados sao boas alternativas para reabilitacdo estética
e funcional nos pacientes com rebordos alveolares atréficos. Eles também concluiram
que as areas doadoras do enxerto, sejam intrabucais ou extrabucais, devem ser
selecionadas de acordo com a quantidade e qualidade do enxerto 6sseo necessario para
cada caso.

Os enxertos Osseos podem ser obtidos de diferentes origens: autégeno,
proveniente do mesmo individuo, alégeno, proveniente de individuos da mesma espécie,
xendgenos, proveniente de espécies diferentes ou aloplasticos, de materiais sintéticos. O
osso autégeno é considerado padrdo ouro nas reconstrugcdes Osseas por possuir
propriedades osteogénicas, osteocondutoras e osteoindutoras que preenchem todas as

propriedades biolégicas e fisico-quimicas consideradas ideais. Porém, apresentam



algumas desvantagens como trauma para o paciente, morbidade no leito doador, além de
complicacbes como infecgdes, hematomas e parestesias. Os enxertos alégenos
representam uma opc¢ao alternativa ao osso autégeno, mas possuem limitagdes como a
possibilidade de transmissibilidade viral e desencadear reagcbes imunoldgicas. Os
enxertos xendgenos possuem caracteristicas fisico-quimicas similares ao osso humano e
recebem tratamentos adequados na tentativa de evitar respostas imunolégicas ou
inflamatérias adversas (CONZ et al. 2010).
Segundo Lindhe (1999), os pré-requisitos para regeneragao 0ssea sao:

¢ Uma fonte de células formadoras de osso ou células com a capacidade de
se diferenciar em células formadoras de osso.

¢ Presenca de estimulo osteoindutor para iniciar a diferenciacao das células
mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos.

¢ Presencga de um meio osteocondutor formando uma matriz sobre a qual o
tecido invasor possa proliferar e no qual as células progenitoras

estimuladas possam diferenciar-se em osteoblastos para formar osso.

Quando se perde um ou mais dentes na regido anterior, onde ha maior
comprometimento estético torna-se dificil evitar também as perdas de estruturas
adjacentes, tanto tecidos moles quanto duros. Ao substituir os elementos dentarios
perdidos por implantes, a manutengcdo da margem gengival em sua altura e espessura
corretas é de suma importancia para a harmonia do resultado estético final. Para isso, se
faz necessaria a realizacdo de manobras prévias a colocacdo dos implantes como
enxertia 6ssea. Os tecidos formados sdo mantidos pela morfologia da protese
proporcionando um equilibrio harmonioso entre o dente e a gengiva. E de fundamental
importancia encontrar a posicao ideal do implante, e isso se torna mais facil quando se
possui um contorno gengival em altura e espessura adequadas (ROSA, 1993).

Varias abordagens tém sido sugeridas para melhorar a estética em relagéo ao
tratamento de implantes, incluindo o aumento do tecido 6sseo e/ou tecido conjuntivo,

regeneragao 6ssea guiada, movimentagao ortodéntica, extragdo e colocacédo imediata de



implantes. Estas deverdo ser aplicadas antes da instalacdo dos implantes, sendo que
quando os implantes estdo instalados poucos sdo os recursos descritos para otimizar a
estética (SCHROPP et al. 2005).

O maior problema existente na osseointegracdo é a falta de previsdo dos
implantes em o0ssos de baixa qualidade e de escassa ou nula qualidade. Para essa
escassa quantidade de osso desenvolveram-se técnicas de enxerto e preenchimento
0sseo, cujos resultados de éxito sdo amplamente conhecidos e que estdo ainda hoje em

pleno desenvolvimento (POLIDO & MARINI, 2004).
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2. Revisao de Literatura

2.1 Planejamento Cirdrgico

A posicdo da fixacdo do implante devera ser determinada inicialmente pelo
planejamento da futura prétese e ndo pela anatomia 6ssea do local. Areas estéticas com
defeitos alveolares podem interferir decisivamente na obtencdo de um resultado estético
favoravel em tratamentos com fixagdes osseointegraveis, especialmente em individuos

com linha de sorriso alta (ADELL et al. 1990).

Clancy et al. (1991) relataram que as possibilidades de tratamento dos pacientes
edéntulos que apresentavam problemas com suas proteses sdo: renovagdo ou
modificagdo da protese, com ou sem cirurgia pré-protética (sulcoplastia, enxerto 6sseo,
osteotomia) ou reabilitacdo oral em combinagcdo com implantes dentais. Devendo-se
considerar os seguintes fatores: o potencial de higiene oral; quantidade 6ssea disponivel
para a inser¢gdo dos implantes; a curvatura do arco antero-posterior; a qualidade e

natureza do tecido escolhido e a necessidade de restauragao do contorno facial.

Collins et al. (1992) estabeleceram alguns requisitos para auxiliar no
planejamento, selecdo e principios basicos para a escolha do melhor tipo de enxerto
6sseo. Os tipos de enxerto utilizados pelos autores sao inlay, veneer (onlay para aumento
de espessura) e split graft (onlay para aumento de altura e espessura).

Os fatores a serem considerados séo:

Consideragdes anatdomicas da area envolvida.

intimo contato entre o enxerto 6sseo e a area receptora.
Fixacao rigida do enxerto 0sseo.

Ancoragem dos implantes em osso basal do paciente.

O retalho devera cobrir todo 0 enxerto e suturado sem tensao.

Usar provisorios sem comprimir o retalho.

N o o b~ o bd =

Esclarecimento do paciente, sob todos os aspectos.
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Para os pacientes portadores de bruxismo noturno deve ser realizado
planejamento consistente, podendo-se aumentar o numero de implantes a fim de
aumentar a base de resisténcia as tensdes criadas pela parafuncéo. Deve-se recomendar
0 uso de placa miorrelaxante para protegcdo da protese ou a sua remogdo noturna.
Pacientes com neurose, psicose e depressdo severa ndo podem responder bem a um
tratamento de longa e dispendiosa duracdo (FERNANDES et al. 1999).

De acordo com Jaber et al. (2001), a escolha do sitio doador esta relacionada
com a quantidade e a qualidade do enxerto 6sseo necessarias para cada caso. As areas
doadoras comumente utilizadas sao classificadas em intrabucais e extrabucais.

O tecido 6sseo alveolar remanescente apds reabsorcdo advinda da perda de
elementos dentais naturais precisa ser corretamente avaliado, através de radiografias e
tomografias computadorizadas com softwares tridimensionais que permitem a geracao de
uma imagem muito préxima ao modelo original. E possivel realizar a prototipagem da
area em questao, obtendo-se um modelo em resina muito proximo ao anatémico original
(GOMES, 2002).

Mazzonetto, Duque & Nascimento (2012) afirmaram que apds a perda dos
dentes também ocorrem, progressivamente, alteracbes nos tecidos adjacentes. Em
pacientes edéntulos totais € mais evidente, pois sofrem sérias alteragcbes como
aplainamento da concavidade do palato, reducédo do foérnix do vestibulo, colapso labial,
alteragdes nas linhas de expressao facial, dentre outras. O conhecimento do tipo de
defeito existente é de fundamental importancia na escolha da técnica cirargica a ser
adotada, bem como no tipo de enxerto a ser utilizado, no que diz respeito a area doadora,
forma e tamanho. Os defeitos podem ser classificados em: defeitos verticais —
exclusivamente em altura, defeitos horizontais - exclusivamente em espessura,
associacdo de defeitos em altura e espessura, defeitos em seio maxilar, defeitos
associados a implantagbes (deiscéncia e fenestracdes), defeitos residuais (oriundos de

uma cavidade éssea ou alvéolo). A escolha da técnica de reconstrugdo a ser utilizada
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depende de alguns fatores: o tipo de defeito dsseo a ser tratado, a morfologia e o tipo de
0sso presentes na area do defeito, além de outros, como técnicas que oferecam menor
morbidade e melhor aceitagdo pelo paciente, além da prépria preferéncia do cirurgido.
Eles concluiram que quanto mais reabsorvido € o rebordo alveolar, menos possivel é a
cirurgia de reconstrugdo do rebordo Osseo residual. As alteragbes implicam sérias
mudancgas estruturais no processo alveolar, tanto na maxila quanto na mandibula. As
alteragcdes mais comuns na maxila sao:

e Diminuic&do da espessura do processo alveolar.

¢ Diminuicdo da altura do rebordo alveolar.

e Pneumatizagéo do seio maxilar.

e Superficializacdo da espinha nasal anterior e dos forames palatino maior e
incisivo.

¢ Modificagdo nos pilares de forcga.

Ja as alteragdes encontradas na mandibula s&o:

¢ Diminuicéo da altura do rebordo alveolar.

¢ Diminuicido da espessura do processo alveolar.

o Superficializagdo do forame mentual, das apoéfises genianas e linha milo-
hioidea, sendo que em alguns casos severos esse processo involutivo
pode superficializar o nervo aveolar inferior.

¢ Perda de gengiva queratinizada e presenga de tecido do soalho bucal e

lingual sobre 0 osso da base mandibular presente.

2.2 Biologia Ossea

Burchardt (1983) afirmou que o mecanismo de vascularizagcdo em enxertos
autégenos funciona da seguinte forma: o osso transplantado morre, porém sobrevivem
algumas células e o peridésteo, o qual conserva o seu poder osteogénico. O 0sso

necrotico sera substituido por novo tecido que iria se formar ao longo dos canais
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deixados pelos vasos sanguineos invasores. Durante um periodo de tempo ocorre a
mistura do 0sso necrético com 0sso novo viavel, e o complexo se desenvolve através da
reabsorgao do tecido necrético e crescimento interno de novo osso (incorporagao). Os
transplantes autdégenos esponjosos e corticais tém trés diferencas histoldgicas:

1. Os enxertos esponjosos sao revascularizados mais rapidamente e
completamente que os enxertos corticais.

2. A substituicdo de osso de esponjoso inicialmente envolve uma aposi¢ao
(fase de formacao Ossea), seguida por uma fase de reabsorcio, considerando que os
enxertos corticais sofrem um processo de substituicdo inversa.

3. Os enxertos esponjosos tendem a ser completamente recuperados com o
tempo, considerando que enxertos corticais permanecem como misturas de o0sso
necrotico e viavel.

Lekholm e Zarb (1985) propuseram a seguinte classificagdo em relacdo a
densidade 6ssea, dividindo os tipos ésseos em 4 (quatro) grupos: D1, D2, D3 e D4.

D1 — contém pouco trabeculado ésseo, apresenta um sistema nutricional
reduzido comparado a outras categorias Osseas, sendo composto de osso lamelar
histolégico. A incorporacdo dos enxertos se da num tempo maior devido a lenta
penetragao dos vasos nesse tipo dsseo.

D2 — apresenta uma combinacdo de osso compacto denso para poroso na
porcdo externa e osso trabecular grosso na porcdo interna. E mais comumente
encontrada na mandibula, principalmente na regido posterior.

D3- é composto de uma cortical éssea fina na crista e osso trabecular fino no
interior. E muito comum na maxila.

D4 — é um osso trabecular fino, cuja cortical 6ssea € minima ou nenhuma, sendo
mais comumente encontrado na regido posterior da maxila.

Listrom & Symington, 1988 realizaram evidéncias experimentais e concluiram

que os enxertos intramembranosos como a mandibula, mantém mais volume e mostra
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menos reabsor¢cdo que o enxerto endocondral, como da crista iliaca e costela. Assim
sendo o enxerto intramembranoso demonstra mais rapido desenvolvimento do leito
vascularizado, que permite a incorporacdo do implante em 4 meses comparada a 6
meses no enxerto endocondral.

Lindhe (1999) concluiu que embora o tecido 6sseo mostre um grande potencial
de regeneracao e possa restaurar completamente a sua estrutura e fungao originais, os
defeitos 6sseos podem frequentemente falhar em cicatrizar com tecido dsseo. Admite-se
que os mecanismos bioldgicos que formam o principio basico para os enxertos 6sseos
incluem trés processos: osteogénese, osteocondugéo e osteoindugédo. A osteogénese
ocorre quando osteoblastos ou células precursoras de osteoblastos sdo transplantados
com o material de enxerto para dentro do defeito, onde podem estabelecer centros de
formacao 6ssea. Osso autdgeno do iliaco e enxertos de osso medular sdo exemplos de
transplantes com propriedades osteogénicas. A osteocondugéo ocorre quando o material
de enxerto ndo vital serve como um arcaboucgo para o crescimento de células precursoras
de osteoblastos para o interior do defeito.

Segundo Gomes (2002), o enxerto autdégeno esponjoso € considerado “gold
standard”, ou seja, a melhor opcdo em enxertos, por possuir as cinco caracteristicas
basicas de um enxerto ideal: a presenca de células osteogénicas, ser osteoindutivo,
osteocondutivo, ndo imunogénico e nao patogénico. O processo de incorporagdo do
enxerto é fungao do leito receptor e depende de alguns fatores: de um intimo contato com
o tecido doado, do tempo decorrente desse contato e do equilibrio de alguns processos
independentes que sao proliferagdo das células osteoprogenitoras, diferenciacdo dos
osteoblastos, osteoinducio, osteoconducdo propriedades biomecéanicas do enxerto. A
incorporacao é definida como um processo que envolve uma fase necrética do enxerto
6sseo e a fase de substituicdo desse tecido necroético por osso novo viavel. Esse
complexo se desenvolve pela reabsorcdo de tecido necrotico e crescimento de novo

0ss0, € é a manifestagdo da remodelacdo tecidual fisiolégica do esqueleto, do leito
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receptor e do tipo de material enxertado. A incorporagéo varia entre material autégeno e
alégeno. As incidéncias de unido entre o leito receptor e enxerto, “creeping substitution”,
reflete a aceitacao biolégica do transplante, enquanto, posteriormente, a remodelacao do
enxerto o transforma em material funcionalmente atil. Esta incorporagdo depende do
metabolismo fisioldgico do esqueleto e da idade do paciente. O osso é um tecido vivo,
rigido e que serve a duas fungdes primordiais: suporte estrutural e metabolismo de caélcio,
porém nao admite carga excessiva. A fisiologia do osso é resumida na lei de Wolff na
qual estabeleceu que uma forga excessiva sobre o 0sso acarretaria reabsorgao; por outro
lado, se tiver presente uma forca menos intensa, esta seria interpretada como forgca de
solicitacdo ou tensao e haveria neoformacao éssea. O tecido dsseo é composto de:

1. Estruturas celulares: células osteoprogenitoras, osteoblastos, ostedcitos e
osteoclastos, matriz organica, matriz inorgéanica.

1.1. Células osteoprogenitoras: ocupam amplamente o tecido 6sseo,
tem como funcado, por meio de atividades mitéticas, dar origem a outras células
O0sseas em condi¢cdes normais.

1.2. Osteoblastos: tem como funcéo produzir os constituintes matriciais
do tecido dsseo, sdo os promotores da osteogénese.

1.3. Ostedcitos: sao células localizadas no interior da matriz 6ssea,
responsaveis pela mobilizacdo dos sais minerais no tecido dsseo.

1.4. Osteoclastos: sdo mondcitos espiralados que apresentam células
gigantes multinucleadas, responsaveis pela reabsor¢cao da matriz dssea.

Para Polido e Marini (2004) ocorre frequentemente o envolvimento dos trés
mecanismos de formacgao 6ssea. A osteogénese sem a osteocondugao é improvavel de
ocorrer, ja que quase nenhuma das células transmitidas do enxerto de osso medular
autégeno sobrevive ao transplante. Assim, o material do enxerto funciona
predominantemente como mantenedor de espago para a invasdo das células do

hospedeiro. Além disto, os osteoblastos e os ostedcitos ao redor do osso n&o tem
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habilidade para migrar e se dividir significando que o transplante é invadido por células
mesenquimais indiferenciadas, que se diferenciam em osteoblastos.

Zerbo et al. (2005) realizaram estudo com 19 pacientes com enxertos dsseos
derivados da sinfise e instalados no processo alveolar maxilar e foi dado um periodo de
espera de 2,5 e 7 meses e foram realizadas bidpsias ésseas, histologia éssea e
histomorfologia para analise da densidade, viabilidade e remodelacdo do enxerto.
Clinicamente todos os enxertos tiveram sucesso e nao houve fracasso de implantes,
além de observar-se pouca reabsorgao ossea. Eles afirmaram que nos defeitos 6sseos
locais na maxila anterior se reabilita com blocos monocorticais de osso autégeno para a
restauracao do local do defeito antes da colocacdo dos implantes. Uma crescente
evidéncia sugere que os ostedcitos participam do controle da remodelacédo Ossea e
osseointegragao dos implantes, porém ndo se sabe bem se os ostedcitos sobreviveram
quando os blocos 6sseos sao colocados nos defeitos.

Cardoso et al. (2006) concluiram que o0s enxertos esponjosos reabsorvem
menos que os corticais, pela maior vascularizagédo, apresentam estabilidade secundaria e
recuperam-se completamente. Enquanto o osso cortical participa da ancoragem do
implante por apresentarem maior densidade de matriz inorgénica, permitindo a
estabilidade primaria. Assim, de modo geral, os melhores resultados sdo obtidos com
enxertos monocorticais com a porgdo esponjosa posicionada em contato com o leito
receptor.

Mazzonetto, Duque & Nascimento (2012) relataram que existem duas variantes
de tecido 6sseo: o tecido cortical (compacto ou denso) e o medular (esponjoso ou
trabecular) que apresentam o mesmo tipo de células e de substancias intercelulares,
diferindo entre si apenas na disposi¢ao de seus elementos e na quantidade de espacos
medulares. O tecido 6sseo esponjoso apresenta espacos medulares mais amplos sendo
formado por varias trabéculas, que dao aspecto poroso ao tecido. O tecido Osseo

compacto praticamente ndo apresenta espagcos medulares, existindo além dos
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canaliculos, um conjunto de canais que sao percorridos por nervos e vasos sanguineos,
denominados canais de Volkmann e canais de Harvers. Por ser uma estrutura inervada e
irrigada, os o0ssos apresentam grande sensibilidade e capacidade de regeneragao.
Biologicamente, a reabsor¢do de um enxerto deve ser vista sob dois aspectos distintos. O
primeiro é a reabsor¢cdo que ocorre devido a arquitetura ou tipo de enxerto (cortical,
medular e corticomedular). O segundo é a reabsorgdo que ocorre devido a origem do
0sso (area doadora). O unico modo de reduzir ou mesmo deter o processo de

reabsorgao é tornar o enxerto funcional o mais rapido possivel para a implantacao, desde

que condigdes biolégicas para a osseointegragao existam.

2.3 Tipos de Enxertos

O sucesso do enxerto autégeno depende do contato intimo do mesmo com o
tecido receptor vascular, Burchardt (1983). Assim sendo a estabilidade do enxerto
autégeno ao leito receptor é crucial. A imobilizacdo absoluta é exigida para a completa
cicatrizagcao do enxerto 6sseo sem a presenga de um componente fibroso.

Enxerto autégeno, segundo Lindhe (1999) sao enxertos transplantados de um
lugar para outro em um mesmo individuo. Os tipos de enxertos podem ser: osso cortical
ou osso trabeculado e medular, e sdo colhidos em regides intra-orais ou extra-orais dos
doadores.

Misch (2000) concluiu que o osso autégeno transplantado da mandibula oferece
varias vantagens na reconstrugdo de defeitos Osseos. Este enxerto requer periodos
menores de cicatrizacdo e apresenta menor reabsor¢do, mantendo a qualidade da
densidade 6ssea. A area do ramo tem algumas vantagens sobre a sinfise mandibular
como area doadora, isto inclui menor reclamacao do paciente quanto a visualizacéo e

estética pds-operatoria, menor incidéncia de deiscéncias provenientes da inciséo,
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menores queixas de sensibilidade pds-operatérias na face e nos dentes. Entretanto, o
acesso cirurgico pode ser mais dificil e ha limitagdes no tamanho e formato do osso.

Os critérios essenciais de uma membrana sdo a biocompatibilidade e suas
propriedades mecanicas em combinagcdo com as do tecido suporte da camada dssea.
Estas caracteristicas incluem a textura das superficies do arcabougo, o tamanho e
distribuicdo dos poros. As caracteristicas quimicas tais como a hidrofilia € também um
fator importante para determinar a capacidade de aderéncia das células (RAMIRES,
GIUFFRIDA & MILELLA, 2002).

Barreiras ou polimeros sédo derivados de polimeros e podem ser classificados de
absorviveis quando produzidas do acido polilatico e poliglicolico e de ndo absorviveis
quando produzida em politetrafluoretileno. O principio biolégico que sustenta esta técnica
€ a seletividade celular onde é colocada uma barreira sobre o defeito dsseo para impedir
a penetragdo de células do epitélio juncional e do tecido conjuntivo gengival. Isso
favorece a proliferacdo de células do ligamento periodontal e do osso alveolar para o
interior da lesdo, levando a regeneracao de defeitos 6sseos (VANIN et al. 2004).

Biomaterial € um composto de natureza sintética ou natural, utilizado por um
periodo de tempo para melhorar, aumentar e substituir, parcial ou inteiramente, tecidos
ou 6érgaos. Os biomateriais sdo materiais usados em contato com tecidos vivos no intuito
de restaurar os substituir tecidos danificados (CAMPOS et al. 2005).

Os biomateriais sao classificados em conformidade com a sua origem,
mecanismo de agdo e comportamento fisiolégico. Assim podem ser metalicos, ceramicos
ou polimeros e interagem como inertes bioativos ou reabsorviveis. Entre os ceramicos foi
descrito a hidroxiapatita que devido a sua similaridade com o tecido 6sseo € considerada
um dos materiais mais biocompativeis conhecidos favorecendo a proliferacdo de
fibroblastos, osteoblastos e outras células dsseas. A hidroxiapatita sintética possui
propriedades de osteointegracdo o que a torna substituta do osso humano em implantes

dentarios. As membranas sdo derivadas de polimeros e podem ser classificadas de
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absorviveis quando produzidas do &acido polilatico (PGA) exibe boas propriedades
mecanicas e seu principal uso € como material de suporte. A habilidade de controlar o
tamanho do poro no arcabougo permite usa-lo como um parametro importante para ser
aplicado na bioengenharia tecidual (NAGEN et al. 2006).

Um dos fatores que limita o uso de aloenxerto € o receio da transmissido de
doencas através do transplante 6sseo. Porém existem varios passos que o banco de
0sso0s realiza para tornar o aloenxerto seguro. O tecido é preparado através de processos
de assepcia para minimizar o potencial de contaminagdo do tecido e apds este
tratamento € realizada a desinfecgdo a fim de remover contaminagdes do tecido.
Entretanto estes métodos de esterilizacdo afetam e destroem propriedades mecanicas e
biolégicas. A hidroxiapatita bovina tem como exemplo o Bio-Oss, biomaterial que dispde
de vasta literatura cientifica ao longo dos anos. Uma das caracteristicas biofuncionais
mais importantes € a topografia que exerce um papel decisivo na regeneragcao 0ssea
guiada devido a uma superficie ultraporosa, um sistema de poros interconectados e uma
estrutura que proporciona precisamente as condigdes adequadas para a nova sintese
Ossea. Essa superficie funciona como uma microesponja e constitui o portal para
interacdes biofuncionais formadoras de o0sso, enquanto os microporos facilitam a rapida
absorgdo dos liquidos do ambiente bioldgico in vivo, o extenso sistema de macroporos
interconectados a permeacao completa do fluido do biomaterial. Com a sua estrutura
osteocondutiva, biomimética estavel, o Bio-Oss protege o osso recém-formado da
reabsorgao prematura e permite a manutencao segura do espago da regido aumentada
(MC ALLISTER et al. 2007).

Segundo Mazzonetto, Duque & Nascimento (2012), os enxertos heterdgenos,
também conhecidos como xendgenos ou xenoenxertos, envolvem o uso principalmente
da matriz 6ssea bovina mineralizada que é antigenicamente diferente do osso humano o
que implica um tratamento mais vigoroso do enxerto para prevenir a rejeicdo. Como os

materiais sdo quimicamente tratados para eliminar o risco de atividade imunoldgica, este
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tipo de enxerto atua apenas como suporte na forma osteocondutora. A neoformagao
Ossea ocorre lentamente para o interior de um arcabougo, e entdo o enxerto é
gradualmente substituido. Apresenta como vantagens a disponibilidade de grandes
volumes, sem a necessidade de area doadora. Tem como desvantagens o néo
fornecimento de células viaveis para a fase | de osteogénese, além de nao ser
osteoindutor. Os materiais aloplasticos sdo produzidos e sintetizados em laboratério, com
0 objetivo de atuar como substituto ésseo. Envolvem o uso de materiais sintéticos, como
os metalicos, as ceramicas, os polimeros e os vidros bioativos. O comportamento clinico,
bem como suas indicagdes, sdo semelhantes aos enxertos heterégenos, servindo de
arcabougo para a proliferagao das células do hospedeiro. Também denominado alégeno,
aloenxerto ou homoenxerto, sao enxertos disponibilizados de um individuo para outro, de
uma mesma espécie. Consiste no uso de enxerto humano disponivel em banco de ossos.
Apresenta como vantagens um fornecimento de osso do mesmo tipo e forma daquele
que substituira, além da disponibilidade de grandes volumes, sem a necessidade de area
doadora. Tem como desvantagens o nao fornecimento de células viaveis para a fase | da
osteogénese, além de nao ser osteoindutor. Outro fator é que a BMP ¢é inativada na
presenca de resposta inflamatéria, sendo comum encontrarmos células gigantes
mononucleadas nesses enxertos. Portanto, sua principal indicacdo € para o
preenchimento de pequenos defeitos ou associada a osso autdégeno ou a rhBMP-2. A
escolha da técnica de reconstrugdo a ser utilizada depende de alguns fatores: o tipo de
defeito 6sseo a ser tratado, a morfologia e o tipo de osso presentes na area do defeito,
além de outros, como técnicas que oferegam menor morbidade e melhor aceitagao pelo
paciente, além da prépria preferéncia do cirurgido. Os autores ainda, definiram as
caracteristicas ideais de um substituto ésseo, que tenham o objetivo final tratar o defeito
por meio da formacdo de um novo 0sso que seja capaz de receber os implantes e dar
longevidade ao conceito de osseointegracéao:

e N3o ser toxico.
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o Nao produzir resposta imunoldgica desfavoravel.

¢ Nao ser carcinogénico.

o Nao ser alergénico.

e Nao reproduzir resposta inflamatéria aguda ou cronica que impeca a
diferenciacao dos tecidos adjacentes.

¢ Nao alterar o fluxo sanguineo.

¢ Nao induzir a formacao de trombos referentes ao contato do sangue com o
biomaterial.

e Ser osteopromotor, osteocondutor e osteoindutor.

o Ser resistente e resiliente.

o Estar disponivel nas quantidades desejadas.

o Ser de facil adaptacéo.

e Preferencialmente, nado depender de cirurgia hospitalar para sua
adaptacéo.

e Ter custo acessivel.

2.4 Areas Doadoras

Segundo Linkow (1983), os procedimentos de enxertia Ossea intra-bucal
tornaram-se uma solugdo viavel para pequenas e medias reconstrucdes de rebordos
severamente reabsorvidos, sendo uma vantagem a n&o necessidade de ambiente
hospitalar, o que acaba onerando o procedimento, para obtengdo do enxerto Gsseo
autégeno com finalidade de reconstrugdo alveolar de rebordos severamente
reabsorvidos.

A mandibula prové uma boa qualidade 6ssea para o enxerto, tanto do ramo da
mandibula quanto da sinfise, e comparado com outras areas doadoras extra-orais, tem
vantagens como ter uma s6 area a ser operada, menor morbidade, minimo desconforto,
nenhuma alteracdo ambulatorial. Entretanto o volume do osso disponivel é limitado, e
pode haver complicagbes incluindo o nervo alveolar e estragos nas raizes dos dentes

molares (LINSTROM & SYMINGTON, 1988).
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Kaptein et al. (1999) realizaram um estudo com 88 individuos sendo 49 mulheres
e 39 homens, com idade média de 51,6 anos, com atrofia maxilar severa, que possuiam
proteses totais maxilares e apresentavam queixas de atividade social reduzida, perda de
confianga, aversao a protese levando ao vémito, além de dificuldades de mastigagéo, na
fala e estética. Foi feita a reconstrucdo 6ssea maxilar através de enxerto 6ésseo da crista
iliaca e, posteriormente a colocagédo dos implantes na regido do canino e pré-molar. Para
estes pacientes foram construidas 42 overdentures e 30 proteses parciais fixas. Um total
de 90% dos pacientes respondeu que eles passariam pelo tratamento novamente ou
recomendariam o tratamento a um amigo, se necessario.

Os locais doadores intrabucais sdo a sinfise mandibular, ramo mandibular,
angulo mandibular, espinha nasal anterior, crista infrazigomatica e tuberosidade maxilar.
As areas doadoras extrabucais sdo crista iliaca, arcos costais, calota craniana, radio,
tibia, fibula, escapula, clavicula e metatarso (MARINHO, 2001).

Os sitios doadores intrabucais exigem apenas um campo cirdrgico o que diminui
o tempo de cirurgia e de anestesia, além disso, os pacientes relatam um desconforto
menor, por se tratar de uma mesma regido. Estas areas podem oferecer menor morbidez
na coleta do enxerto, quando comparadas com os locais doadores extrabucais. O uso de
enxerto autdégeno de crista iliaca para reparo de maxilas atréficas tem se tornado um
procedimento seguro e com baixa taxa de complicacdes. E uma boa fonte de osso
corticoesponjoso. Possui trés propriedades dos enxertos que a tornam ideal:
osteoconducéo, osteoinducao, e conter células osteoprogenitoras no seu interior. Utiliza-
se como rotina o enxerto da crista iliaca anterior bicortical com remogao da tabua interna
da crista iliaca, iniciando a osteotomia a 3 cm posterior a espinha iliaca antero-superior,
diminuindo assim o risco da fratura pés-operatéria por tragdo do musculo sartério
(PINTO & DONA, 2001).

Tavares et al. (2005) relataram que os enxertos de origem extra bucal tém sido

com frequéncia utilizados para reconstrugdes do rebordo alveolar; sendo que os sitios
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doadores normalmente utilizados sdo: iliaco, calota craniana, tibia e costela. Dentre as
areas doadoras, a calota craniana tem sido uma das opgdes de escolha por apresentar
baixo indice de complicagdes pds-operatérias, baixa morbidade e menor reabsorgdo pos-
cirurgica. A calota craniana é caracterizada por osso cortical com pouca area medular,
porém ha desvantagens como a exposigao da cicatriz clinica pela calvice, a perda local
temporaria de cabelo, o risco de infeccdo do couro cabeludo, existindo o risco de
complicagbes neuroldgicas. Apds seis meses de cirurgia, € possivel a realizagdo de

procedimentos reconstrutivos como a instalacdo de implantes osseointegrados.

2.5. Implantes Imediatos x Tardios na Enxertia Ossea

Listrom e Symington (1988) afirmaram que o tempo de cura entre a colocagao
do enxerto e a instalagdo do implante tardiamente deve ser um fator importante a ser
considerado. Entretanto o tempo de cura de 3 a 4 meses foi estabelecido com sucesso
por Breine e Branemark.

Jensen et al. (1994) sugeriram que a colocagao dos implantes no enxerto ésseo
deve ser funcional, estimulando o osso através dos implantes. Sem os implantes ha um
grande risco do osso enxertado gradativamente reabsorver com o tempo.

Galante et al. (1991) concluiram que a insercao for¢ada do implante em um osso
fresco e ferido € um insulto e pode produzir tanto uma inflamagao cronica ou fibrose
encapsulada na instalacdo. Isto aconteceu principalmente durante os tempos iniciais da
historia da implantodontia.

Jensen et al. (1994) concluiram e afirmaram alguns conceitos, quanto a fase de
instalacdo dos implantes onde varias razdes justificaram a insercao de implantes em uma
segunda sessao, apos a cicatrizagdo do enxerto, entre elas:

1. Maior superficie éssea, permitindo uma melhor ancoragem;

2. Facilita um melhor posicionamento dos implantes;
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3. Aumenta a possibilidade de estabilidade inicial dos implantes;
4.  Maior tempo de maturacéo éssea.

Uma abordagem em dois estagios, ou seja, enxertia e posterior instalacdo dos
implantes mostrou ser uma técnica mais eficaz, oferecendo as seguintes vantagens:
maior disponibilidade éssea pos-enxerto; maior estabilidade inicial dos implantes; melhor
posicionamento dos implantes, gerando uma melhor distribuicdo das cargas
mastigatorias das préoteses (MISCH & MISCH 1995).

Tolman et al. (1995) descreveram vantagens e desvantagens para um ou dois
estagios de procedimentos cirurgicos, onde reportou que ha uma taxa de sobrevida de
85% para implantes imediatos e 81% para implantes tardios apds instalagao de enxertos.
O estagio unico de cirurgia tem vantagens, porém requer um o0sso residual de 4-5mm.

Estudos sobre o uso de enxerto de osso autégeno com implantes de titanio para
reabilitacdes orais severas em maxilas e mandibulas com severa reabsorcao estao
aumentando na literatura. Assim sendo, a enxertia 6ssea com a tardia instalagao de
implantes esta aumentando e sugere em geral um sucesso de 75%. Estudos prévios
indicaram que implantes de titanio instalados ao mesmo tempo em que o enxerto
autdgeno tem uma sobrevida reduzida. E recomendavel que os implantes sejam
colocados apds a consolidagdo do enxerto dsseo, pois a enxertia de osso autégeno
seguindo um periodo de cura adequado prové um leito mais favoravel para receber os
implantes (WILLIANSON et al. 1996).

Neyt et al. (1997) relataram 17 maxilas atroficas restauradas com enxertos
sinusais e de crista iliaca e implantes com um indice geral de sucesso de 92,7%. Todos
os implantes foram instalados em uma abordagem posterior. Stellingsma et al. 1998
relataram 100% de sucesso em 40 implantes instalados de maneira tardia em 10
mandibulas enxertadas de pacientes mulheres. Umstadt et al. (1999) realizaram 40

enxertos de crista iliaca em um estudo prospectivo de 176 implantes e relataram 87% e
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66% de sucesso para implantes instalados de maneira imediata e tardia,
respectivamente.

Inicialmente, a técnica de enxertia Ossea era utilizada em conjunto com a
instalacdo dos implantes osseointegrados, porém, a instalagdo simultdnea gerava uma
série de complicacdes, tais como: fratura do enxerto durante a inser¢cdo do implante;
deiscéncia de sutura, com exposicdo do enxerto e implante; e uma maior taxa de
insucesso dos implantes (MISCH, 2000).

A questédo do tempo ideal para a instalacdo dos implantes ainda continua sem
resposta, pois depende da area doadora de eleicdo e se o enxerto &€ ou nao
vascularizado. As recomendagdes sobre quando instalar os implantes varia de quatro a
doze meses. Alguns clinicos acreditam na instalagao tardia para garantir um tempo extra
para a incorporacdo do enxerto; por outro lado, n&o instalar os implantes o mais
precocemente possivel tira-se vantagem do estimulo de preservacado do osso (GOMES,
2002).

Hammerle et al. (2004) desenvolveram uma nova classificagdo através da sua
experiéncia clinica, criando na altura um consenso global acerca da definicdo de implante
imediato pds-extraccional, baseando-se na cicatrizacdo dos tecidos moles e duros:

¢ Tipo 1 — (no mesmo dia da exodontia) colocagao imediata do implante pés-
extraccao de um dente, fazendo parte do mesmo procedimento cirlrgico;

¢ Tipo 2 — (4 a 8 semanas apos a exodontia) ocorre o recobrimento completo
do alvéolo pés-extraccional pelo tecido mole;

e Tipo 3 — (12 a 16 semanas apds a exodontia), ocorre o preenchimento
0sseo substancial do alvéolo clinico e radioldgico; e

¢ Tipo 4 — (16 semanas apds a exodontia) ocorre cicatrizacdo completa do
alvéolo pods-extraccional. Contudo, os parametros de cicatrizagao

dependerao do local da colocagao do implante e fatores do paciente.
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Penarrocha et al. (2004) apresentaram uma classificagdo que relacionava a area

receptora com o tratamento a realizar, em fungado do tempo decorrido entre a extracéo e

a colocagao do implante:

Imediata, quando o osso remanescente é suficiente para garantir a
estabilidade primaria do implante. O implante é colocado no mesmo
ato cirdrgico em que se realiza a extragdo e no mesmo local (implante
imediate primario).

Recente ou Mediata, quando entre a extragcado e a colocacéo ocorrem
aproximadamente 6-8 semanas, afim de, cicatrizar os tecidos moles,
permitindo uma cobertura adequada dos alvéolos pdés-extracionais
(implante imediato secundario)

Tardia ou Diferida, quando a area receptora nao é ideal para uma
colocacdo recente ou imediata, necessitando de enxertos Gsseos
e/ou membranas de barreira. O implante s6 podera ser colocado
cerca de seis meses depois (implante diferido).

Madura, quando o implante é colocado num periodo superior a 9

meses (tempo suficiente para o osso ficar maduro).

Tosta (2004) afirmou que a colocagdo de implantes osseointegrados em areas

estéticas tornou-se uma modalidade de tratamento importante na Implantodontia, pois a

crescente utilizacdo de implantes em pacientes parcialmente edéntulos aumentou

significamente os niveis de exigéncias por parte de profissionais e pacientes, com relagao

aos resultados obtidos em regides de envolvimento estético. O autor afirma que defeitos

O0sseos no rebordo alveolar devem ser corrigidos porque dificultam o correto

posicionamento ideal do implante do ponto de vista protético, podendo comprometer o

resultado final harmonico dos tratamentos. Segundo o autor, a chave para o sucesso da

restauracao final sdo a colocacido apropriada do implante e o correto manuseio dos
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tecidos moles, concluindo que nenhum componente protético pode corrigir deficiéncias
nesses dois fatores.

Vander Meij et al. (2005) realizaram pesquisa e selecionaram uma abordagem
de instalacao imediata de implantes em 17 mandibulas atréficas enxertadas com osso da
crista iliaca e restauradas com sobredentaduras sobre dois implantes (34 implantes). A
duragao média do estudo foi de 4,3 anos com um indice de sucesso dos implantes de
88,2%.

Clayman (2006) relatou oito maxilas enxertadas com instalacdo tardia de 34
implantes com um indice de 83% de sucesso. Sjostrom et al., escolheram instalar todos
os implantes de mateira tardia. Eles enxertaram 25 maxilas que foram restauradas com
192 implantes. No acompanhamento de 3 anos, 90% apresentavam sucesso com niveis
0sseos estaveis.

Segundo MISCH et al. (2008), o enxerto 6sseo depende de varios fatores para
ser previsivel. Suprimento sanguineo adequado e auséncia de micromovimento sdo duas
condicbes importantes. O osso em desenvolvimento € um 0sso imaturo e possui maior
risco de sobrecarga. O enxerto ésseo na regidao do corpo do implante pode levar a uma
menor fixagdo e menor condicdo de carga oclusal imediata. O aumento 6sseo € mais
previsivel quando o tecido mole cobre completamente o enxerto, principalmente quando
as membranas estdo presentes. E aconselhavel e mais seguro que implantes sejam
imediatamente carregados em regides com volume adequado de 0sso pré-existente para
carga inicial e projeto apropriado da protese e que o enxerto 6sseo passe pela fase de
cicatrizacdo antes da instalacdo do implante. Os autores afirmaram que a densidade
Ossea inicial fornece a imobilizacdo mecénica do implante durante a cicatrizagdo, mas
apobs a cicatrizacdo também permite a distribuicdo e transmissao das tensdes a partir das
proteses para a inferface osso-implante. A distribuicdo mecanica da tensdo ocorre
principalmente onde o 0sso esta em contato com o implante. Espacos medulares abertos

ou zonas de tecido fibroso desorganizado ndo permitem dissipacdo da forca ou
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condicdes de microdeformacao as células dsseas locais. A densidade do osso influencia
a quantidade de osso em contato com a superficie do implante, ndo apenas no primeiro
estagio cirurgico, como também no segundo estagio e na carga protética inicial. O autor
concluiu que as recomendacdes na literatura variam da instalacdo imediata a tardia apos
4 a 12 meses de poés-operatdrio. Os requisitos para o sucesso da instalagcdo imediata
incluem ancoragem dos implantes imediatos em osso nativo, com um minimo de 1,5mm
de espessura de o0sso enxertado cobrindo o implante. A maturacdo do enxerto € a
principal vantagem da instalagao tardia de implantes, juntamente com a possibilidade de
se tratar eventuais complicacbes pos-operatérias e a instalagdo mais precisa dos
implantes para a prétese planejada. Quando o implante é colocado imediatamente apos a
exodontia, o espaco formado entre o implante e a parede do alvéolo superior a 2mm,
indica-se ser preenchido com enxerto ésseo e membrana, impedindo a migragcdo de
células indesejadas. Um tempo adequado de cicatrizagdo deve ser fornecido ao enxerto
para ele reabsorver e regenerar novo volume de osso. A quantidade de tempo necessaéria
é variavel e depende de fatores locais, tais como o numero de paredes remanescentes
de o0sso, a quantidade de osso autégeno no enxerto e o tamanho do defeito. Enxertos
grandes, com menos 0sso autégeno e menos paredes Osseas circundando a regido
precisam de maior tempo de cicatrizagdo. Além disso, doengas sistémicas tais como
diabetes, hiperparatireoidismo, tireotoxicose, osteomalacia, osteoporose e doenca de
Paget podem afetar a resposta cicatricial. E melhor optar pelo método mais seguro que é
a regra geral de 4 a 6 meses recomendados quando os enxertos sdo menores do que
5mm. Enxertos com tamanhos maiores do que 5mm precisam de 6 a 10 meses. Se mais
da metade do enxerto é de origem autégena, um periodo prolongado de cicatrizagao de
mais de 1 ano nao é benéfico e pode resultar em reabsorcéo da regido recém-enxertada.
Por outro lado, alguns materiais de fosfato de calcio bovino podem precisar de mais de 2
anos para serem reabsorvidos e substituidos por osso.Quando a regido do enxerto é

pequena, ndo € imcomum instalar implantes na posi¢cdo correta e enxertar a regido no
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mesmo momento da instalacdo do implante. Quando isso é considerado, o implante nao
€ colocado em fungao, mas é mantido submerso com o fechamento primario de tecido
mole. O implante ndo pode ser submetido a cargas, porque as tensées marginais sao
maiores sob carga.

Mazzonetto, Duque e Nascimento (2012) afimaram que nos casos de
deiscéncias e fenestragcdes, o enxerto 6sseo e 0 uso de membranas, podem ocorrer
durante a colocagdo do implante, ja que a deiscéncia resulta da colocagdo do implante
em rebordos atroficos, em areas associadas a reabsor¢cdo com recente exodontia ou
cicatrizacao desfavoravel apés implante imediato. Ja a fenestragcédo da area apical ocorre
quando o implante é colocado em uma posicao e angulacéo ideal, porém, em regido de
atrofia 6ssea. Ainda sobre a correcdo de rebordo, afirmaram que este deve ser
reconstruido antes da colocagao de implantes, proporcionando um osso com osteoblasto
viaveis. Para restabelecer um rebordo muito atréfico € preciso um enxerto onlay ou
veneer ou enxerto inlay, como o levantamento de soalho de seio maxilar. A estabilizacao
do enxerto é importante para obter um aumento previsivel do osso. Um micromovimento
tdo baixo como 20" pode ser muito para a modelagdo do osso e pode resultar em um
enxerto sem fixagcado ou encapsulado por tecido fibroso. Se os fragmentos do material de
enxerto particulado ou enxerto 6sseo em bloco apresentam mobilidade, eles ndo podem
desenvolver suprimento sanguineo para nova formagéo do osso, em vez disso, o enxerto
se torna encapsulado por tecido fibroso. Do mesmo modo, quando membranas ou
parafusos de fixagdo apresentam mobilidade, eles sao encapsulados por tecido fibroso.
Portanto, para as membranas ou materiais de enxerto particulados serem mais efetivos,
nenhuma carga deve ser aplicada ao tecido mole sobre o enxerto. Uma prétese fixa
provisoria, que proteja a regido do enxerto, € a melhor opgéo para limitar o movimento do

enxerto.
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3. Proposicao

O objetivo deste trabalho € realizar uma revisdo da literatura sobre enxertia éssea e os

tipos de tratamento para reabilitacdo oral e comparar as opgdes para instalagcdo dos

implantes de forma imediata ou tardia.
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Resumo

Diferentes tratamentos com enxertia 6ssea em rebordo insuficiente permitem uma
ancoragem ossea eficiente e possibilitando a colocagdo dos implantes em posigéo e
alinhamento adequados, de modo a favorecer o resultado estético final. Os enxertos
6sseos podem ser obtidos de diferentes origens: autégeno, alégeno, xendégenos ou
aloplasticos. O osso autdgeno é considerado padrao ouro nas reconstrucbes ésseas por
possuir propriedades osteogénicas, osteocondutoras e osteoindutoras, preenchendo
todas as propriedades biolégicas e fisico-quimicas ideais. Os enxertos alégenos
representam uma opgao alternativa ao osso autégeno, mas possuem limitagdes como
alto custo, possibilidade de transmissibilidade viral e desencadear reag¢des imunoldgicas.
Faz-se necessario realizar uma correta avaliagdo clinica e planejamento para que se
escolha a técnica adequada de reconstrucdo devendo-se observar: o tipo de defeito
6sseo a ser tratado, a morfologia e o tipo de 0sso presentes na area do defeito, além de
outros, como técnicas que oferecam menor morbidade e melhor aceitagao pelo paciente,
além da propria preferéncia do cirurgido. As recomendagdes sobre quando instalar os
implantes dependem da area doadora de eleicdo e se o enxerto € ou nao vascularizado
isto varia de quatro a doze meses. Instalar os implantes 0 mais precocemente possivel
tira-se vantagem do estimulo de preservagdo do osso porém um tempo adequado de
cicatrizacao deve ser fornecido ao enxerto para ele reabsorver e regenerar novo volume
de osso e assim garantir o sucesso clinico. A quantidade de tempo necessaria é variavel
e depende de fatores locais, a quantidade de osso autégeno no enxerto e o tamanho do
defeito. Além disso, doencas sistémicas tais como diabetes, hiperparatireoidismo,
tireotoxicose, osteomalacia, osteoporose e doenca de Paget podem afetar a resposta

cicatricial.

Palavras-chave: Transplante 6sseo, Implantes Dentarios, Materiais Biocompativeis.



33

Abstract

Treatment with bone grafting has been shown to be predictive mode when the bone
volume is insufficient, so there are various techniques for biomaterials and for the alveolar
ridge reconstruction, a bone anchorage allowing efficient and allowing the placing of
implants suitable position and alignment, in order to favor the final esthetic result. The
grafts can be obtained from different sources: autogenous, allogenous, or alloplastic
xenogenos. The autogenous bone is considered the gold standard in bone reconstruction
by having osteogenic properties, osteoconductive and osteoinductive, filling all the
biological and physico-chemical ideals. The allograft represent an alternative option to
autogenous bone, but have limitations such as high cost, possibility of viral transmission
and trigger immune reactions. It is necessary to perform a correct clinical planning and
which select the proper reconstruction technique should be noted: the type of defect being
treated, the morphology and type of bone present in the defect area, and others, as
techniques that offer less morbidity and better patient compliance, besides the surgeon's
preference. The recommendations on when to install the implants depends on the donor
site of choice and if the graft is vascularized or not it varies from four to twelve months.
Installing the implants as early as possible to take advantage of the stimulus but
preserving bone healing adequate time must be provided to graft for it absorb and
regenerate new bone volume and thereby ensure clinical success. The amount of time
required will vary and depends on local factors, the amount of autogenous bone graft and
the defect size. In addition, systemic diseases such as diabetes, hyperparathyroidism,
thyrotoxicosis, osteomalacia, osteoporosis and Paget’s disease can affect the healing

response.

Key words: Bone transplantation, Dental implants, Biocompatible Materials.
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Introducgao

Atualmente existe um aprimoramento nas técnicas de enxertia 6ssea e um
avanco no estudo dos biomateriais para que possam substituir ou otimizar as
reconstrucdes dos tecidos 6sseos. Durante a fase de planejamento deve ser observada a
quantidade e qualidade Ossea, a arquitetura gengival, a forma da estrutura éssea
subadjacente, a presenca de cristas 6sseas e a relacdo com os dentes adjacentes, tudo
isso com o objetivo de obtermos um resultado estético e sucesso com a instalagdo dos
implantes. As areas doadoras comumente utilizadas sao classificadas em intrabucais e
extrabucais. A escolha do sitio doador esta relacionada com a quantidade e a qualidade
do enxerto 6sseo necessario para cada caso. Os enxertos 6sseos autégenos corticais
exibem pouca perda de volume e incorporagcado satisfatoria, em curtos periodos de
cicatrizacdo."

Em 2004, Pefiarrocha et al. apresentaram uma classificagdo que relacionava a
area receptora com o tratamento a realizar, em fungcdo do tempo decorrido entre a
extracdo e a colocacao do implante:

o Imediata, quando o osso remanescente € suficiente para garantir a
estabilidade primaria do implante. O implante é colocado no mesmo
ato cirdrgico em que se realiza a extragdo e no mesmo local (implante
imediate primario).

¢ Recente ou Mediata, quando entre a extracdo e a colocagao ocorrem
aproximadamente 6-8 semanas, afim de, cicatrizar os tecidos moles,
permitindo uma cobertura adequada dos alvéolos poés-extracionais
(implante imediato secundario).

e Tardia ou Diferida, quando a area receptora ndo € ideal para uma
colocacdo recente ou imediata, necessitando de enxertos Gsseos
e/ou membranas de barreira. O implante s6 podera ser colocado

cerca de seis meses depois (implante diferido).
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e Madura, quando o implante é colocado num periodo superior a 9
meses (tempo suficiente para o osso ficar maduro)*

O osso é um tecido vivo, rigido e que serve a duas fun¢des primordiais: suporte
estrutural e metabolismo de calcio, porém nao admite carga excessiva. Neste trabalho
discutiremos 0 momento de inser¢céo de um implante: se deve ser concomitante a cirurgia
de enxertia, implantes imediatos ou deve-se aguardar alguns meses para aguardarmos a

cicatrizagdo do tecido, implantes tardios?.

Revisao de Literatura

A falta de osso nos rebordos alveolares tem sido um grande problema para a
reabilitacao estética e funcional nos pacientes. Esta perda éssea apresenta uma etiologia
relacionada a fatores locais e fatores gerais. Os fatores locais sao os traumatismos
dentoalveolares, extragdes dentarias traumaticas, auséncias dentarias congénitas,
técnicas de alveoloplastias, patologias e infecgbes envolvendo os maxilares. Os fatores
gerais sdo as alteragbes sistémicas encontradas nos pacientes, como osteopenia,
osteoporose, osteomalacia, alteragdes enddcrinas e nutricionais?.

Quando a perda de tecido 6sseo compromete amplamente a estética ou
impossibilita a colocacdo do implante, devem-se utilizar os enxertos 0Osseos para
reconstruir o tecido perdido. As perdas dividem-se em verticais e horizontais, sendo as
verticais as mais complexas. Nas horizontais, tem-se um progndstico de ganho ésseo
mais positivo e previsivel através de enxertos 6sseos autégenos em blocos®.

A escolha da técnica de reconstrugao a ser utilizada depende de alguns fatores: o
tipo de defeito 6sseo a ser tratado, a morfologia e o tipo de osso presentes na area do
defeito, além de outros, como técnicas que oferecam menor morbidade e melhor
aceitagdo pelo paciente, além da propria preferéncia do cirurgido. Os mecanismos

biolégicos que formam o principio basico para os enxertos 0Osseos incluem ftrés
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processos: osteogénese, osteoconducao e osteoinducdo. A osteogénese ocorre quando
osteoblastos ou células precursoras de osteoblastos sdo transplantados com o material
de enxerto para dentro do defeito, onde podem estabelecer centros de formacgao dssea.
Osso autdégeno do iliaco e enxertos de osso medular sdo exemplos de transplantes com
propriedades osteogénicas. A osteocondugdo ocorre quando o material de enxerto nao
vital serve como um arcabougo para o crescimento de células precursoras de
osteoblastos para o interior do defeito. A osteoinducdo reside na presenca de proteinas
morfogenéticas indutorasa, que sao capazes de induzir a transformacao de células nao
osteogénicas circundantes e tecidos em osso medular. Esta ultima capacidade éssea faz
do osso autdégeno o enxerto de escolha na tentativa de regeneracdo éssea, quando
comparado a outros materiais, sendo os mais utilizados e previsiveis, devido a sua
grande concentracdo de células osteocompetentes®.

Os locais doadores intrabucais séo a sinfise mandibular, ramo mandibular, angulo
mandibular, espinha nasal anterior, crista infrazigomatica e tuberosidade maxilar. As
areas doadoras extrabucais sao crista iliaca, arcos costais, calota craniana, radio, tibia,
fibula, escapula, clavicula e metatarso.

Os sitios doadores intrabucais exigem apenas um campo cirdrgico o que diminui o
tempo de cirurgia e de anestesia, além disso, os pacientes relatam um desconforto
menor, por se tratar de uma mesma regido. Estas areas podem oferecer menor morbidez
na coleta do enxerto, quando comparadas com os locais doadores extrabucais’’.

A questao do tempo ideal para a instalacdo dos implantes ainda continua sem
resposta, pois depende da area doadora de eleigdo e se o enxerto € ou néo
vascularizado. As recomendacgdes sobre quando instalar os implantes varia de quatro a
doze meses. Alguns clinicos acreditam na instalagdo tardia para garantir um tempo extra
para a incorporagdo do enxerto; por outro lado, ndo instalar os implantes o mais

precocemente possivel tira-se vantagem do estimulo de preservagéo do 0sso°.
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Misch concluiu que o osso autégeno transplantado da mandibula oferece varias
vantagens na reconstru¢ao de defeitos dsseos. Este enxerto requer periodos menores de
cicatrizagdo e apresenta menor reabsor¢cdo, mantendo a qualidade da densidade 6ssea.
A area do ramo tem algumas vantagens sobre a sinfise mandibular como area doadora,
isto inclui menor reclamacgao do paciente quanto a visualizagéo e estética pos-operatoria,
menor incidéncia de deiscéncias provenientes da incisdo, menores queixas de
sensibilidade pds-operatdrias na face e nos dentes. Entretanto, o acesso cirdrgico pode

ser mais dificil e ha limitagdes no tamanho e formato do osso’.

Discussao

O enxerto 6sseo é frequentemente necessario para se posicionar o implante na
localizagdo apropriada para um resultado estético ideal. A instalagdo de implantes dentais
endosseos requer volume 0sseo adequado nos locais desejados para suporte protético
ideal. Se existir osso inadequado, diversas técnicas cirurgicas podem ser usadas para
reconstruir o rebordo deficiente para a instalacdo do implante'?.

Mazzonetto ressalta que o0 osso alveolar € um 6rgdo dindmico, estando em
processo de formagao e reabsorcdo e concluiram que quanto mais reabsorvido é o
rebordo alveolar, menos possivel € a cirurgia de reconstrugdo do rebordo 6sseo residual.
As alteracbes implicam sérias mudancas estruturais no processo alveolar, tanto na maxila
quanto na mandibula®.

Gomes® afirmou que o enxerto autégeno esponjoso & considerado “Gold
Standard”, ou seja, enxerto de ouro, por possuir as cinco caracteristicas basicas de um
enxerto ideal: a presenca de células osteogénicas, ser osteoindutivo, osteocondutivo, ndo
imunogénico e ndo patogénico. A incorporagao é definida como um processo que envolve
uma fase necroética do enxerto dsseo e a fase de substituicdo desse tecido necrético por

0sso novo viavel. Esse complexo se desenvolve pela reabsor¢gao de tecido necroético e
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crescimento de novo 0sso, e € a manifestacdo da remodelacao tecidual fisiolégica do
esqueleto, do leito receptor e do tipo de material enxertado. A incorporag&o varia entre
material autégeno e alégeno. As incidéncias de unido entre o leito receptor e enxerto,
“creeping substitution”, reflete a aceitagdo biolégica do transplante, enquanto,
posteriormente, a remodelagao do enxerto o transforma em material funcionalmente util.
Esta incorporacao depende do metabolismo fisiolégico do esqueleto e da idade do

paciente. Entretanto Burchardt'

afirmou que o sucesso do enxerto autégeno depende do
contato intimo do mesmo com o tecido receptor vascular, assim sendo a estabilidade do
enxerto autégeno ao leito receptor € crucial. A imobilizagdo absoluta é exigida para a
completa cicatrizacao do enxerto 6sseo sem a presenca de um componente fibroso.

Misch™ ressalta que se deve esperar o tempo de cicatrizagdo suficiente para a
incorporacdo do enxerto, mas os implantes devem ser instalados rapidamente para
usufruir da vantagem do estimulo de preservagdo éssea. Enxertos em bloco intraorais
devem cicatrizar durante um periodo minimo de 4 meses nos sitios receptores maxilares,
e 5 a 6 meses nos sitios mandibulares. Enquanto que os enxertos de origem endocondral
(crista iliaca, calota craniana) deverao passar por um periodo de cicatrizacdo de 6 a 9
meses.

Mavropoulos'®, afirmou que a hidroxiapatita devido a sua similaridade com o
tecido 6sseo, € um dos materiais mais biocompativeis conhecidos que favorecem a
proliferacao de fibroblastos, osteoblastos e outras células 6ésseas. Entretanto Mazzonetto,
5, afirmaram a reabsorcao da hidroxiapatita bovina se da lentamente, portanto, muitas
paticulas pode ser encontradas muitos meses e até anos apds a enxertia, sendo lenta e
gradualmente degradadas e reabsorvidas por osteoclastos. Okamoto' concluiram que
embora os biomateriais ndo sofram rejeicdes imunoldgicas estes materiais ndo possuem
a capacidade de 6sseoindugao ou de osteogenia.

Listrom'® informou que as recomendacdes na literatura variam da instalagdo

imediata a tardia apds 4 a 12 meses de pos-operatério. A maturacdo do enxerto € a
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principal vantagem da instalagao tardia de implantes, juntamente com a possibilidade de
se tratar eventuais complicacbes pos-operatérias e a instalagdo mais precisa dos
implantes para a prétese planejada. Entretanto Misch'’ ressalta que o momento da
instalacdo do implante deve tentar aproveitar a vantagem do estimulo de preservagao

6ssea e seu sucesso depende também do sitio receptor (maxila ou mandibula).

Conclusao

Varios autores defendem a instalacdo de implantes apés a maturacédo do enxerto
6sseo por 5 a 10 meses. A instalagao tardia de implante apds esse periodo de maturacéo
do enxerto também ¢é fortemente encorajada por diversas razbes. A deiscéncia de sutura
€ uma complicagdo comum em grandes enxertos. Implantes expostos juntamente com o
enxerto circundante apresentam maior probabilidade de fracassar ou exibir perda da
crista dssea. A abordagem tardia permite a instalacao de implantes em um volume ésseo
otimizado, e até permite novos enxertos em regides comprometidas apds a cicatrizagao

inicial do enxerto.
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