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RESUMO

Para a reabilitagdo de pacientes totalmente ou parcialmente edéntulos, com
implantes osseointegraveis, € preciso ter boa ancoragem dssea. O rebordo
alveolar deve permitir um pocisionamento tridimensional ideal, tanto em altura
como em espessura, para possibilitar que a futura prétese tenha funcio e estética
satisfatrias. No entanto, a simples ancoragem geralmente € insuficiente. Os
avancos nas técpicas cirdrgicas para reconstrugdo de rebordos alveolares
atréficos e com defeitos tdm sido empregados em reabilitagSes através de
reconstrucdes Gsseas para posterior colocagio de implantes osseointegrados. A
morbidade devido a coleta de enxerto 6sseo autégeno vem proporcionando
pesquisas 2 procura de substitutos Gsseos. Devido a grande variedade dos
mesmos, indmeros estudos sdo feitos para comparar vantagens ¢ desvantagens
enire enxertos autégenos, homégenos, heterégenos e materiais alopldsticos. E
objetivo desta monografia, realizar um estudo através de levantamento
bibliografico, dos tipos de enxertos utilizados na reconstru¢do Ossea de

maxilares atréficos ou com defeitos para posterior colocacdo de implantes.



1. INTRODUCAO

Desde a infroducio de implantes enddsseos e do conceito de
osseointegracdo, a variedade de alternativas cirdrgicas relacionadas e suas
aplicagbes cresceram significantemente. Inicialmente, implantes foram
designados para tratamento de edentulismo total através da colocagdo de
implantes em regido anterior de maxila e mandibula, para suporte de proteses
removiveis fixadas sobre estes implantes. Atualmente, indicagdes para 6 uso de
implantes endésseos tém sido expandidas para a inclusdo de edentulismo
parcial, com colocagio de implantes em regifo posterior de maxila e mandibula
através de implantes unitérios. Os implantes sdo frequentemente colocados com
associacio de diferentes tipos de enxertos dsseos ou biomateriais, que

proporcionam a reconstrugao 6ssea de rebordos alveolares atroficos.

Enxertos 6sseos sio amplamente utilizados em cirurgias bucais apos a
remoc¢do de tumores, traumas, defeitos congénitos e em reabsorgoes Ossea
severas. Ha regides doadoras intrabucais em potencial, utilizadas em casos de
defeitos menores, com maior freqiiéncia de uso, a tuberosidade, ramo, sinfise
mandibular e térus palatino ou mandibular. Jd em defeitos maiores, as regices
doadoras passam a ser extrabucais, onde existe maior disponibilidade 0ssea,
como a crista iliaca posterior e anterior, costela, calota craniana e tibia (Kalk et
al, 1996). Como opgio de tratamento, € preferivel o uso de osso autégeno nas
reconstrugdes bucomaxilofaciais, segundo Raghoebar et al. (1996) e Sharamy et

al. (1996) e Misch (2000),

Segundo Misch (1997), o planejamento incorreto quanto ao tamanho,
largura, ndimero de implantes, relagdo coroafimplante, rebordo favordvel,
densidade 6ssea e forcas oclusais, influenciam diretamente no sucesso em longo
prazo das reabilitagdes. Sendo assim s3o npecessdrios enxertos em rebordo

atréficos ou com defeitos, para que se possam obter resultados satisfatorios.



O surgimento do implante para a reabilitagdo Oclusal se tornou um padrdo
de cuidado na Odontologia Moderna. Entre as virias técnicas para reconstruir
ou aumentar rebordos deficientes, a reconstrugio Ossea através de enxertos
autdgenos, homoégenos, heter6genos e biomateriais alo plasticas tornaram
previsivel o procedimento cirdrgicos para instalagio de implantes
osseointegriveis (Weber er al, 1997). Embora o osso autdgeno seja
inquestionavelmente aceito como o material de primeira escolha, os outros estao
sendo extensivamente estudados com a finalidade de se evitar a remocdo de
enxertos autégenos (Van As ef al., 2001; Alma et al., 2002; Kim et al., 2002;
Oikarinen et al., 2003) A razdo mais frequentemente utilizada para o uso
alternativo de material de enxerto 6ssea é a morbidade do sitio doador ¢, em
certos momentos, o insuficiente volume de osso autégeno que pode ser colilidb.
(Jasty et al., 1992; Malinin, 1992; Murphey ez al., 1992; Von Arx er al., 2001;
Hallman et al., 2002).

Técnicas cimirgicas e instrumentos cirdrgicos novos (coletor de osso,
trefinas, cinzéis, particuladores Gsseos) aperfeicoaram a coleta de osso
aut6geno. Porém, dependendo do tamanho dos defeitos Gsseas, a quantidade de
enxerto a ser removida nem sempre € possivel. Para evitar procedimentos caros
e complexos para remogdo de uma quantidade 6ssea autégena suficiente,

atividades de pesquisa enfocam cada vez mais o uso de substitutos 6sseos (Von

Arx et al., 2001)



2 ~ REVISAO DE LITERATURA

Em regides da maxila e mandibula onde h4 perda de osso por processos
patolégicos, traumdticos ou fisiol6gicos tem-se utilizado com freqii€ncia
materiais diversos com o intuito de estimular o crescimento 6sseo. (Pecora et al.,

1997)

Esses materiais de enxerto podem ser classificados em trés grupos:
Osteocondutores que sio materiais que proporciopam um crescimento por
aposicio do osso circundante, como exemplo, 0sso bovino; Osteoindutores que
promovem uma neoformagio éssea a partir de células osteoprogenitoras, sendo
elas derivadas das células mesenquimatosas primitivas com a influencia de um
ou vérios agentes indutores da matriz 6ssea, por exemplo, osso homdgeno. Por
fim, Osteogenicos que consiste no crescimento proveniente de células viaveis
transferidas para o enxerto, sendo o o0sso autdégeno o tnico representante.

(Misch, 2000)

Devido s caracteristicas histologicas, mecanismo de neoformagado Ossea e
o respeito as condi¢des técnicas necessdrias, 0 0sse autdgeno € eleito como o
melhor material para regeneragdo G6ssea (Misch, 2000). Contudo, esse material
tem uma grande desvantagem que € a morbidade associada a édrea doadora,
aumento significativo de custo da cirurgia, limitagdo de drea doadora, além da

necessidade de cirurgia adicional. (Kubler et al, 2004)

O osso homogéneo ¢ obtido de animais da mesma espécie, mas, com
gendtipo diferente, sendo este o que mais se assemelha ao 0sso autogeno
(Okamoto et al. 1994). A sua utilizagio tem grandes vantagens, pois a
disponibilidade € ilimitada, o tecido € obtido de caddveres e armazenado para o
uso posterior em bancos 6sseos, além de ser um excelente osteoindutor (Buck &

Malinin, 1994).



Entretanto, apesar do osso homégeno ser comum nos EUA e receber
tratamento a fim de diminuir seu potencial antigénico, muito se tem discutido
sobre a possibilidade de transmissdo de doencas infecto-contagiosas. (Betti,

2004).

A matriz 6ssea bovina (MOB), a partir da década de 90 apds a descoberta
de novas técnicas que permitem o sucesso deste enxerto, vem sendo
amplamente usada em indmeras cirurgias de defeitos periodontais e
preenchimento de lesGes, pelo seu alto poder osteocondutor, seu custo e
acessibilidade (Gomes, 2002). Contudo a MOB pode ndo induzir a osteogénese
se ndo retirar por completo seus fatores inibitérios como sais de calcio e alguns

radicais antigénicos. (Zambuzzi, 20035)

Sabendo da necessidade de comparagdo entre materiais usados atualmente
em enxertos 6sseos para podermos avaliar sua eficdcia e viabilidade para
contribuir a uma melhor reparacdo ossea, o presente estudo procura avaliar e

comparar a regeneragdo Gssea entre enxertos autégeno, homaégeno, biomateriais

e sintéticos.

2.1. TECIDO OSSEQ

O tecido Gsseo desempenha importantes fungdes em nosso organismo
como, suporte estrutural, protegfio de estruturas nobres ¢ funciona ainda como
reserva de minerais. (Junqueira e Carneiro, 2004). O osso € um tecido
conjuntivo mineralizado especializado que tem uma marcante caracteristica de
estar constantemente passando por remodelagdo, regeneragao e substituigao,
tendo o potencial de passar por processos de reparagdo sem que haja cicatriz.

(Tong & Buchman,2000; Taga et al.,1997). Sua composicdo orginica consiste



em coldgeno tipo 1, osteonectina, osteocalcina, proteina Gssea morfogenética,

proteoglicanas Gsseas e sialoproteina 6ssea, correspondendo a 33% do 0sso.

A maior parte do osso, cerca de 67%, corresponde a cristais de

hidroxiapatita.(Tem Cate, 2001).

A formaciio 6ssea acontece quando hd mineralizacdo das proteinas da
matriz extracelular produzida pelo osteoblasto. Apés a mineralizagdo, estas
células permanecem acondicionadas dentro dessa matriz e passam a ser
chamadas de oste6citos. Dispostos dentro dessa matriz mineralizada ha
canaliculos que contem proje¢des citoplasmaticas com fungéo de comunicagao
com células adjacente e com o meio extracelular. O processo de ostedlise
acontece pelas substancias contidas nas células multinucleadas da periferia das
trabéculas Osseas, os osteoclastos. Através desses processos € que ocorrem a
formagdo, reabsorcdo, reparagio, remodelacdo e regulagdo dos niveis

plasmaticos de cdlcio. (Junqueira e Carneiro, 1999).

Qualquer evento que altere a homeostase dssea como a ostectomia,
provocard a libera¢do de fatores de crescimento que irdo ativar a reparagao
6ssea. Esta reparacdo pode ser diretamente influenciada pelo tamanho do
defeito, a vascularizacdo do local, o estado dos tecidos moles adjacentes, a

presenca de infecgdes, a associacdo de doencas sistémicas, dentre outros.

(Pereira, 2006).

2.2. ENXERTOS AUTOGENOS

Os enxertos autégenos, também conhecidos como auto-enxertos, s&o
enxertos removidos do préprio paciente. Segundo PETERSON (2000), o

enxerto autégeno é considerado o melhor enxerto por possuir células Gsseas



imunocompativeis vivas, as quais sdo esséncias A fase I da osteogénese. Um
osso autégeno recém extraido € o material ideal, pois € o linico que apresenta
um potencial de osteocondugiio, que € um crescimento por aposi¢do do 0sso
circundante, Osteoindugio que promovem uma neoformacgdo Ossea a partir de
células osteoprogenitoras, sendo elas derivadas das células mesenquimatosas
primitivas com a influencia de um ou vérios agentes indutores da matriz 6ssea, e
Osteogénese que consiste no crescimento proveniente de células vidveis
transferidas para o enxerto. Sendo assim, ¢ 0sso autgeno € o tipo de enxerto

6sseo mais utilizado em reconstrugdes maxilofaciais. (Misch, 2000)

O enxerto autégeno pode ser extraido e utilizado em bloco, que sdo pegas
sélidas tanto do osso cortical quanto do osso medular, ou particulado, sendo
principalmente de osso medular. Apesar de ndo proporcionar uma guantidade
adequada, nem uma forma compativel com o arco mandibular, sdo considerados
ideais os enxertos transplantados juntamente com a preservagdo do suprimento
sanguineo. Esses enxertos sdo chamados vascularizado livre quando € feita a
dissecacdo de uma artéria ¢ uma veia e sio transplantadas com o retalho de
tecido mole e duro ou retalhos vascularizados compostos, que pode ser o
pediculado, quando € rodado um retatho com tecido muscular e dsseo (retalho
de clavicula com musculo esternocleidomastdideo). Esta modalidade tem
também a desvantagem de causar mais deformidade no sitio doador, ser
necessaria uma cirurgia adicional aumentando o custo e a morbidade associada.

(Oliveira JR et al. 2002).

Os locais doadores preferidos de osso autégeno exirabucal incluem a crista
iliaca, a tibia, a calota craniana €, em propor¢ao menor, a costela e a fibula. Os
intrabucais mais comuns sdo sinfise mandibular, ramo mandibular e

tuberosidade da maxila.(MISCH,C.E et al.2000).



O osso autdégeno coletado da crista ilfaca € o local doador de escolha para
os enxertos 4sseos de defeitos grandes nos maxilares pela sua grande quantidade
disponivel. Em sua parte externa enconira-se 0sso cortical que € abundante em
osteGcitos, € em sua parte interna uma abundante quantidade de osso medular
ricamente vascularizado ¢ abundante em osteoblastos. (MISCH, 2000). Segundo
OLIVEIRA JR et al. (2002), o iliaco € o osso que oferece uma maior quantidade
de osso medular com até 15 cm de enxerto cortico-medular, podendo as vezes,
ter textura compardvel a do osso do tiber da maxila. Apresenta Também a
vantagem de exigir um tempo cirdrgico menor, permitindo a preparagdo do Jeito

receptor juntamente com a obtengio em ambiente hospitalar.

A Calota Cranjana é uma drea caracterizada por 0sso cortical ¢ pouco
medular ¢ possuindo a mesma origem embriondria que a mandibula. Sua
indicacio € para a reconstrugdo de amplas 4reas, sendo os ossos parietal e o
occipital o de escolha. E possivel se conseguir uma pequena quantidade de osso
medular aderido & parte externa cortical, podendo-se remover grandes
quantidades de osso. Os riscos e possiveis complica¢des sdo bem reduzidos e ha
poucos relatos de complicagdes na literatura. (KUABARA et al. 2000)
A calvaria como area doadora apresenta altos indices de sucessos assim como o
iliaco com as vantagens de apresentar menor reabsorcio e melhor pés-

operatério para os pacientes. (TUNCHEL et al. 2002)

Segundo KUABARA et al (2000), pode ocorrer pequena hemorragia,
controldvel com secessdo do ramo parietal da artéria temporal profunda. Sendo
que pior seria a penetracdo na propria cavidade craniana durante a remogao do

enxerto, o que levaria a danos irreparaveis.

Quando hé preferéncia pelo osso da calota craniana, devido a sua patureza
densa da cortical, os implantes devem ser colocados num segundo tempo

cirdrgico de 6 a 8 meses apés a realizagdo dos enxertos e quando € usado 0sso



da crista ilfaca, deve-se aguardar um minimo de 4 a 6 meses. (FILHO et

al.,2001).

Com um adequado preparo cirdrgico e técnico a calota craniana € uma area
de acesso facil e com grande quantidade de osso cortical disponivel. O tempo
cirdrgico é um pouco maior, pois geralmente a remogdo do enxerto nao € feita
junto com o preparo da drea receptora. A maior dificuldade para a indicagdo € a

aceitaciio por parte do paciente ¢ nio pela sua dificuldade técnica. KUABARA

et al (2000).

Apesar de apresentar uma cortical espessa, a fibula se mostra uma boa
op¢io nas reconstrugdes mandibulares. E uma escolha para casos em que houve

falha prévia de reconstrucdes e necessita-se repetir o enxerto.

Um dos fatores que pode levar a escolha da fibula com drea doadora extra-
oral § a quantidade 6ssea disponivel, ja que esta permite grandes reconstrugdes
de angulo a dngulo (20 a 25 cm) em retalhos vascularizados e de até 9 cm em
enxertos niao vascularizados. J4 os enxertos autégenos de crista iliaca
vascularizada atingem em torno de 8 a 10 cm (CUNHA FILHO et al , 2004).
Além disso, tem com vantagens a baixa morbidade do sitio doador ¢ € um
enxerto de facil obtengiio. De acordo, com OLIVEIRA JR (2002) os indices de
reabsorgio do enxerto tém sido pequenos, com relagdo ao que se deveria esperar
de um osso bastante corticalizado. Sua desvantagem ¢ o transplante néo
vascularizado de fibula ndo podendo assim sofrer muitas osteotomias para
model4-lo, pois se corre o risco de necrose dos fragmentos. Por outro lado, o
retalho vascularizado da fibula pode sofrer osteotomias para uma melhor
adaptacio ao contorno mandibular (sinfise mandibular) e permitir a colocagdo

de implantes.

A costela tornou-se um local doador menos favordvel na reconstrugio

maxilofacial para a inser¢io de implantes pois o risco de morbidez pos-



operatoria € relativamente alto. Os pacientes queixam-se habitualmente de dor
durante a inspira¢dio profunda e tosse, o que compromete o volume respiratério
e predispde o paciente a atelectasia. No entanto, o blogueio do nervo intercostal
e a anestesia local para infusdo podem minimizar este problema. Outra
complicagdo significativa é o dilaceramento da pleura com pneumotdrax
resultante, que requer a insercdo de um tubo peitoral. (MISCH et al. (2000).
J4 que a quinta, sexta ou a sétima costela pode ser normalmente usada para o
enxerto para 0 aumento 0sseo, a cicatriz cinirgica € mais 6bvia. O volume 6sseo
¢ modesto, com medula esponjosa minima, comparando com a crista iliaca; o
formato e o contorno do enxerto sdo geralmente menos satisfatérios para o
aumento para o implante. Além disso, o indice de reabsor¢do da costela foi

considerado maior do que os outros locais doadores autélogos (MISCH et al.

(2000).

Quando se necessita de enxertos para corrigir deficiéncias em largura que
envolva uma extensdo de até quatro dentes ou locais que envolvam um ou dois
dentes que requerem ganhos em altura vertical e largura € bem comum 2
utilizac@o de enxertos retirados da sinfise mandibular. (Misch CM, et al.1992).
A sinfise como local doador permite a obtencio de osso esponjoso adicional,
ap6s a obtencédo do enxerto em bloco. Esse 0sso particulado pode ser usado para
aumentar ou preencher discrepancias entre o enxerto em bloco e 0 0sso receptor,
no entanto pode ser escasso a quantidade disponivel de osso esponjoso na
regido.(Buhr & Coulon ,1996). O acesso cirtirgico desta area € bom, conferindo
a este sitio doador uma opcdo mais facil de obter osso corticoesponjoso maior
que 1 cm cubico, além de posteriormente haver uma reabsor¢do minima do
enxerto. Uma das preocupagdes dos pacientes com essa modalidade de enxerto
é a aparéncia do seu mento no pés-operatdrio, entretanto nenhuma alteracéo foi
perceptivel no perfil e contorno do mento dos doadores.(Jensen & Sindet-

Pedersen,1991). Ainda no pés operatério é comum uma sensagio de dorméncia
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nos dentes anteriores inferiores como sintoma resolvida em seis meses e dor
com edema pbs operatérios moderados, podendo haver deiscéncia da
incisdo.(Misch CM,1997). E necessdrio alertar o paciente de que posteriormente
pode haver necrose pulpar dos dentes inferiores anteriores em torno de 25% dos

casos.(Johnson JV, Hinds EC,1969).

Quando se tem necessidade de aumentar em largura o rebordo alveolar
pode-se utilizar como 4rea doadora o ramo mandibular podendo-se obter um
pedaco de osso cortical retangular com até 4mm de espessura,sendo que 0s
limites dependem do acesso clinico, processo corondide, molares, canal alveolar
e largura da regido posterior da mandibula, esse comprimento pode chegar a até
3.5 cm, mas a altura normalmente ndo passa de 1 cm. O ramo doa um 0sso que
ap6s a integragiio com o leito receptor reabsorve minimamente.Comparado com
a sinfise, o local doador do ramo € associado a menos complicagdes pos
operatérias, alem dos pacientes mostrarem menor preocupagao com a remogao,
e nio haver relatos de deiscéncia nessa regido posterior.O acesso cirdrgico € de
regular a bom. Devido & menor percepgdo na regido posterior os pacientes
relatam menos perturbacdes neurossensoriais comparados com o labio inferior e
o mento (Misch CM,1997). Mesmo sendo raro o risco de haver lesdes no nervo

alveolar inferior o paciente deve ser alertado dos riscos.(Misch, 2000).

A tuberosidade oferece uma quantidade varidvel de osso esponjoso sendo
dtil para pequenos aumentos no rebordo e devido a sua natureza esponjosa esse
enxerto pode ser melhor modelado no leito receptor sendo necessirio a
utilizacdo de uma membrana para estabilizar o enxerto e diminuir a reabsorcdo
que € maior que oS enxertos mais corticalizado.(Buser,et al.1995; Heiple, et al.
1963). E importante realizar uma avalia¢io radiografica para verificar a real
quantidade de osso pois € possivel haver uma espessa faixa gengival
comprometendo a avaliagdo da quantidade de enxerto. As limitagdes anatbmicas

desta 4rea incluem o seio maxilar, placas pterigdideas, dentes adjacentes € o

11



canal palatino maior.(Misch CM, 1992). O acesso cirdrgico € de regular a bom e
h4 poucas preocupacdes do pacientes com a remogdo e minima dor pos

operatdria.(Misch 2000)

Blocos menores de osso podem ser obtidos da regido retromolar entre as
linhas obliquas externa e interna. Apesar do uso do processo corondide como
enxerto autélogo ter sido relatado (Wood & Moore, 1988) (Berry, 1994) a
quantidade de o0sso dispom’vel para o aumento do rebordo € desprezivel,
considerando-se o potencial de morbidade apés a cirurgia de

coronoidectomia.(McLoughlin et al.1994; Koury ,1997).

2.3. ENXERTOS HOMOGENOS

O enxerto homégeno € aquele disponibilizado de individuos da mesma
espécie, no caso dos enxertos para implante o de humanos. Esses enxertos sdo
provenientes de cadéveres depois € processada e entdo armazenada sob varias
formas e tamanhos em bancos de 0ssos para um uso posterior. A principal
vantagem do uso desses enxertos € a sua igual forma e tipo daquele que
substituird, alem da grande disponibilidade em grandes volumes sem a
necessidade de uma 4rea doadora no paciente diminuindo assim 0s custos ¢ a
morbidade associada a uma cirurgia adicional para obtengdo de enxerto

(Mazzoneto2009).

Existem trés tipos principais de enxerto homdégeno: congelado, seco, e
desmineralizado seco e congelado. O osso congelado € em geral congelado e
armazenado para uso posterior no mesmo paciente, podendo ser também
irradiado para diminuicio de resposta imune em outro receptor. Este tipo de
enxerto é raramente usado em implantodontia pelos potencial risco de rejei¢ao e

transmissdo de doengas infectocontagiosas.(mazzoneto2009)

12



O osso homégeno seco, congelado (OHSC) ¢ o desmineralizado seco ¢
congelado (OHDEC) podem ser corticais e/ou trabeculares sendo coletado de
uma forma estéril em um doador sem doengas. O osso, entdo € lavado em dgua
destilada e triturado até a obtencdo de particulas com 500 micrometros a 5
milimetros de tamanho. Depois desse processo o 0sso € submergido em etanol
100% para a remo¢do de gordura, congelado em nitrogénio e, entéo, seco e
congelado e moido em particulas menores de 250 a 750 micrometros que € um
tamanho apropriado para promover a osteogénese.(Mellonig1984). O estagio de
dissecacio permite a diminui¢do da antigenicidade e armazenamento a um
longo prazo. Nesse processo a matriz orginica e inorganica fica mantida, pois o
célcio e os sais de fosfato permanecemn. O material orginico que resta estara
contido dentro dos cristais de hidroxiapatita (HA). As células osteocldsticas sdo
necessérias para a reabsorc¢do do osso, afim de que haja a liberacdo de fatores de
crescimento. A porcdo inorginica serve como uma fonte mineral e uma
plataforma para a reabsor¢io 6ssea. O OHSC age principalmente por um
processo osteocondutor , conforme as proteinas indutoras sao liberadas apds a

reabsorcio do mineral.(misch2000).

O OHDEC ainda tem um estagio adicional que € a desmineralizagio do pd
do osso moido a 0,6M de acido cloridrico durante 6 a 16 horas. O cilcio e 0s
sais de fosfato sfio eliminados do osso expondo assim as proteinas Osseas
morfogenéticas (POMs) com mais rapidez. Logo apds ele ¢ lavado irradiado ou
esterilizado em oxido de etileno (OFE) para que se diminua ainda mais a
antigenicidade. O tecido que ainda permanecer depois desses processos possui
os fatores de crescimento osteoindutor orginico necessarios para a formacgéo
6sseo (Misch2000). Em um estudo (Narangl995) foi demonstrado que os
enxertos completamente desmineralizados estimularam mais a formagdo dssea
que os parcialmente desmineralizado, j& que os POMs insoliveis estdo

disponiveis em um estagio anterior, comparados com o osso seco e congelado ,
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que requer sua liberacdo por meio da atividade osteocléstica, resultando em uma
maior quantidade de células indiferenciadas para se  tornarem

osteoblastos.(Cunningham1992 &Mulliken 1980).

Comparado ao osso autégeno esse enxerto tem a desvantagem de nZo
fornecer células vidveis para a fase I da osteogénese, alem de nao ser
osteoindutor e proporcionar remodelagem mais lenta e ainda possuir

vascularizacio incompleta em relagdo ao autégeno, segundo (mazzoneto2009).

A literatura discute bastante a transmissdo de doengas com os enxertos
alégenos como infeccdes virais, bacteriana e fungicas, pois havia um potencial
risco de se desenvolver doengas infectocontagiosas do doador, porém a melhoria
dos critérios de triagem dos doadores como exclusdo de pessoas potenciais em
ter tais doencas, os testes sanguineos nos doadores reduziram muito o risco de
transmiss3o. E importante reconhecer que nem todos os enxertos aldgenos sdo
similares e nio podem ser considerados como uma unidade quanto a discussdo
de seguranca. Entretanto foi relatado que em 25 anos de historia desses enxertos

nio houve nenhum incidente de transmissdo de doengas.{Nevins M 2003).

2.4. ENXERTOS HETEROGENOS

Os enxertos heterogéneos sio aqueles provenientes de individuos de

espécies diferentes. Na pratica didria envolve o uso principalmente da matriz

6ssea bovina.

A matriz 6ssea bovina tornou-se bastante popular no ultimo século,
contudo logo apés o seu aparecimento foi observada uma rejeigéo por parte do
organismo receptor. Entretanto apds o aperfeicoamento da extracdo do osso

bovino na década de 90, a antigenicidade foi reduzida tornando ¢ material mais
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biocompativel. A matriz 6ssea bovina € um material altamente osteocondutivo,

e que por esta razdo auxilia a reparagio dos defeitos 6sseos. (Basle et al.,199%)

Quanto 2 transmissio de doencas alguns autores questionaram essa
possibilidade (Sogal & Tofe,1999), entretanto Wenz et al.(2001) discutiram de
forma exaustiva os mecanismos de transmissdo e conclufram que as etapas de
processamento extinguem o risco de transmissdo das doencas de bovinos a

humanos.

Recentemente tentativas vém sendo feitas para melhorar o resultado da
formacdo Gssea que é a adi¢io de fatores de crescimento como a proteina
morfogenética. Com esta adicdo uma pesquisa realizada por Serra ¢ Silva et
al.(2006) comprovaram que € melhor a utilizagdo desses enxerios com esses

adicionantes.

Uma grande vantagem desse tipo de enxerto € a sua abundancia e seu
custo, fornecer um osso do mesmo tipo e forma daquele que substituird porem
assim como o o0sso homégeno esse enxerto também pode causar rejeigao e
precisa passar por um tratamento rigoroso para reduzir sua antigenicidade o que
compromete as células tomando-as invidveis necessdrias a fase 1 da
osteogénese, alem de ndio ser osteoindutor. Devido ao tratamento a matriz 6ssea
¢ desproteinada funcionando assim como arcabougo para as células do
hospedeiro se proliferarem. O osso do paciente cresce lentamente nesse meio, 0

qual € substituido gradativamente por 0550 novo.(mazzonetto2009)

2.5. ALOPLASTICOS

A osteoconducio € o crescimento 6sseo por meio da aposi¢do do

circunjacente, portanto o enxerto deve estar em intimo contato com 0 0SS0 Ou
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células mesenquimais diferenciadas para ocorrer este processo. Os enxertos
aloplasticos que sio Osteocondutores deverdo ser biocompativeis e 08 principais
usados em implantodontia s3o os aloplasticos € os xenoenxertos. Os materiais
aloplastos sio exclusivamente sintéticos, desenvolvido para cobrir uma extensao
mais ampla. Eles sfo comercializados em varias formas de textura tamanhos de
particulas € formatos como: Hiroxiapatita (HA) sintética, natural, fosfato de
calcio, carbonato de cilcio, cerimicas vitreas bioativas e polimero composto
biocompativel, podendo ser separados em cerdmicos polimeros e combinagdes.
Os mais usados sdo as cerdmicas que podem ser bioinertes (oxido de aluminio ¢
oxido de titinio) e bioativos (fosfato de calcio). Nas cerdmicas bioinertes nédo ha
unido direta com o osso do receptor sendo necessdria a unido mecénica com o
leito 6sseo. As cerAmicas bioativas so a maior familia de aloplastos usados para
o aumento de volume dsseo e incluem o fosfato de célcio e a
hidroxiapatita.(Misch2000). O fosfato de célcio tem capacidade de se unir ao
0880 ¢ agir como um substrato para que haja um crescimento 6sseo, sendo por
isso um material de escolha quando se quer um material osteocondutor, porém

nédo Osteogenicos (Kent JN 19953).

Os xenoenxertos sdo conseguidos a partir do osso de animais nao humanos

sendo também Osteocondutores. Esse material foi mais bem descrito acima

(bovino).

Ainda, os materiais Osteocondutores para aumento de volume ou
manutencio de tecido duro podem ser classificados como reabsorvieis ou néo,
densos ou porosos, cristalinos ou amorfos. Quando ndo se exige que se tenha um
substituto 6sseo com células viva se tem utilizado muito a HA que € classificado
como nio reabsorvivel, com estrutura cristalina densa. (Jarchho M 1981 ¢
Rejada BV 1977). Por este material ndo ser absorvivel haverd uma interfase

direta entre o osso e HA, caracterizando um crescimento 6sseo ao redor do
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material em contato com o leito receptor, enquanto o tecido fibroso cresce ao

redor do restante do material. (LeGeros RZ.19838).

Devido & velocidade de crescimento do tecido fibroso (0,5mm por dia) em
relacio ao tecido Gsseo (50 micrometros por dia), o tecido fibroso chegara
primeiro a HA encapsulando a maior parte do material de enxerto, necessitando
assim do uso de membranas como barreiras para se obter um crescimento 0sseo

em volta do enxerto. (Jarcho M, et, al.1977).

A HA densa é inorgénica e, como tal , ndio pode crescer ou integrar-se em
uma superficie de implante portanio € usada para ocupar um espago € manter o
contorno ¢ ¢ volume 6sseo, nio sendo indicada para preencher alvéolos que no
faturo possam ser usados para inser¢sio de implantes. Um uso bastante comum
da HA ¢ utiliz4-la na regifio vestibular de alvéolos ou implantes a fim de se
obter um melhor contorno do tecido mole ou aumento de rebordo para melhor

suporte de proteses.(Kent JN et al, 1983).

Os materiais reabsorviveis Osteocondutores quando sio inseridos no 0sso,
sfio substituidos por um processo similar & “substitui¢gdo por escoamento”, que ¢
encontrado na remodelagem 6ssea natural tendo este material formas porosas
e/ou amorfas de ceramicas de fosfato de calcio.Sua composigdo geralmente €
HA, fosfato de tricalcio beta (b-PTC), ou varias combinagGes de ambos.(Tofe

AJ et al,1991 e Cheung HS, Tofe AJ,1993).

A reabsorcio ocorre principalmente por meio de dois mecanismos
diferentes: celular e mediaciio por solugdo. Na mediagdo celular as células que
cercam o material enxertado agem por meio de fagocitose e depois por
degradagio intracelular. A mediagio por solucdo € uma conseqiiéncia direta do
pH do meio, pois & medida que o meio torna-se mais acido 08 minerais como a
HA se dissolvem. O osso composto de 60 a 70% de HA pode se desmineralizar

na presenca de infecgdo e pH baixo. Por esse motivo acredita-se que todos os
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produtos de HA , sintéticos ou naturais, densos ou reabsorvieis, s3o susceptiveis

4 reabsorcfo na presencga de infecgdo e niveis baixos de pH.(LeGeros RZ, 1988).

Deve-se levar em consideragiio o tamanho da particula de fosfato de célcio
quanto a sua reabsor¢do, pois particulas grandes demoram mais para serem
absorvidas, bem como o volume implantado, um volume grande também
demora a ser absorvido. Também um defeito maior demora mais para ser
preenchido por osso que um menor em iguais condigdes. A HA microporosa
reabsorve mais rdpido que a microporosa e a densa € a que reabsorve mais

lentamente das trés. (Tofe AJ et al,1991 e Cheung HS, Tofe AJ,1993).

A HA cristalina é mais resistente a deterioriza¢so que a forma amorfa ¢ a
estrutura cristalina dos materiais de enxerto apresentam diferengas baseadas nas
origens dos produtos. Os estudos in vivo em animais sugerem que os indices de
reabsorcdo esta relacionado ao conteiido e PTC, portanto toda a HA pode
reabsorver dependendo do pH circunjacente, da porosidade, do tamanho das
particulas, do volume e da cristalinidade. As particulas de HA densas e
cristalinas podem durar a vida toda quando o volume ou o tamanho € grande e
as condicoes de pH ficarem estéveis. J4 as amorfas podem reabsorver dentro de
véarios meses, quando o volume e o tamanho das particulas for pequeno. Os
materiais microporosos s3o intermedidrios no periodo de reabsorgdo, mas
podem demorar mais de um ano se estiverem em grandes volumes.(Uchida A, et

al, 1984 e Klein CPAT et al, 1983).
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1. PROPOSICAQ

Este trabalho tem por objetivo estudar os diferentes tipos de enxertos
4sseos existentes, comparando as diferentes aplicagdes e os resultados obtidos

entre enxertos autdgenos, homégenos, heterégenos e de materiais alopldsticos

3.2. METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado através de consulta em trabalhos cientificos
publicados entre os anos de 1964 a 2009. Pra tanto foi realizado um
levantamento bibliografico junto a Biblioteca da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — Unicamp, onde selecionamos e revisamos todos os trabalhos
disponiveis. Somente apls estes passos, passamos a discutir as vantagens e
desvantagens dos vérios tipos de enxertos, bem como as técnicas utilizadas para

sua obtengdo
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4. DISCUSSAO

Considerando que o enxerto autégeno € o mais indicado para as
reconstrugdes por ter todas as caracteristicas desejaveis de um enxerto como
osteocondugdo, osteoinducdo, osteogénese ndo apresentar risco de transmissao
de doencas e ndo induzir a resposta imune preconiza-se 0 uso desse tipo de
enxerto pela qualidade de osso formada e pela sua previsibilidade, entretanto a
escotha do local doador deve ser cuidadosamente escolhida de acordo com a
quantidade necessdria, a morbidade associada, o tipo de 0sso que sera obtido e

nio menos importante a aceitacdo do paciente.

Para 4reas que necessitam de pouca quantidade os sitios doadores
intrabucais sio uma boa opg¢do. Quando se necessita de enxertos para corrigir
deficiéncias em largura que envolva uma extensio de até quatro dentes ou areas
que envolvam um ou dois dentes que requerem ganhos em altura vertical e
largura é bem comum a utilizagdo de enxertos retirados da sinfise mandibular
segundo (Misch et al.1992). Entretanto quando se tem necessidade de aumentar
em largura o rebordo alveolar pode-se utilizar como éarea doadora o ramo
mandibular podendo-se obter um pedaco de osso cortical retangular com até 4
mm de espessura e ate 1 cm de altura. (Misch, 1997). Por fim para pequenos
aumentos no rebordo e com disponibilidade de membrana, pode-se utilizar o
0ss0 com caracteristica esponjosa do tuber para a neoformacdo dssea, sendo
bastante usado em volta de roscas de implante expostas apds a colocagdo dos

mesmos. (Buser et al.1995) (Heiple et al. 1963).

Em reconstrucdes maiores onde se necessite de uma grande quantidade de
enxerto, considera-se a utilizagio de dreas doadoras extrabucais como sendo
uma excelente opgdo. O osso antégeno coletado da crista iliaca juntamente com

a calota craniana sfo os locais mais utilizados para os enxertos Osseos de
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defeitos grandes nos maxilares pela sua grande quantidade disponivel facil
acesso cirdrgico e preparagio do leito receptor junto com a obtengdo em
ambiente hospitalar. Apesar de apresentar uma cortical espessa, a fibula se
mostra uma boa opcdo nas reconstru¢cdes mandibulares. E uma escolha para
casos em que houve falha prévia de reconstrugdes € necessita-se repetir o

enxerto. (MISCH, 2000).

Os enxertos homégenos constituem-se uma excelente opgdo gquando o
paciente nio pode ou nio quer submeter-se a uma cirurgia adicional para a
obtencfio de 0ss0, pois estes apesar de formarem wm novo 0sso mais lentamente
¢ deficiente em circulagdo ainda sdo melhores que outros enxertos ndo
autégenos por serem osteocondutores e osteoindutores. Segundo Narang (1995)
os enxertos completamente desmineralizados estimularam mais a formagio
Gssea que os parcialmente desmineralizado sendo essa a melhor escolha nas

reconstrugoes.

Considerando, a reducio dos custos e a disponibilidade tomam-se
interessante a utilizacdo de matriz Gssea bovina em razdo em pequenos leitos e
para aumento de volume de enxertos, visto que 0 material osteocondutor apenas,

tem uma previsibilidade questionavel segundo (Mazzonetto 2009).

Para ganhos estéticos de volumes ou melhorar rebordo para retengao de
préteses os enxertos aloplasticos sio utilizados por sua natureza nao absorvivel
ou lentamente substituido, o que torna esse material inapto para receber

implantes futuros por ndo ser substituido por osso em tempo apropriado.(Misch,

2000)
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5. CONSIDERACOES

A utilizagio dos enxertos deve ser muito bem planejada para que ndo haja
erro na indicagdo e consequentemente insucessos futuros. A revisdo mostrou
que para cada tipo de material tem-se uma utilizagdo levando-se em
consideracdo a drea receptora, a quantidade necessdria, os custos, a morbidade

associada, dentre outros fatores relevantes para a escolha da melhor opgao.
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